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A implantagdo da

Reforma Psiquiatrica em S3o Paulo:

entrevista com a Coordenadora de Saide
Mental do Estado, Mirsa E. Delossi,
realizada por Monica Teixeira

Mirsa E. Delossi — Arquivo pessoal

A psicanalista Mirsa Eliza-
beth Delossi assumiu a Coorde-
nacdo de Salude Mental da
Secretaria da Salde do Estado de
S&o Paulo em janeiro de 2003.
Mas estabel eceu seu compromis-
so com a transformagéo da po-
litica de atencdo a saide mental,
vinte anos antes, ao constatar
gue o tratamento a disposic¢ao dos
mais pobres afetados pelo sofri-
mento psiquico diferia, e muito,
daguele a disposi¢ao dos maisri-
cos. Brotou dai a inquietude que
fez — com orgulho — servidora
publica estadual .

Nessa condi¢do, dos anos 1980, até os dias de hoje, Mirsa
ajudou o setor publico a criar uma rede complexa de atencdo a salde
mental formada por servigos extra-hospitalares e comunitarios, em
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substituicdo ao modelo vigente até os anos 1970 — aquele que tinha o hospicio
como destino exclusivo para os que sofriam com transtornos mentais graves.
Os caminhos que percorreu, em busca de cumprir essa sua utopia, s8§0 0 assunto
da entrevista que concedeu a Monica Teixeira, em duas conversas, ocorridas
nos dias 13 e 17 de novembro de 2003, em seu consultério, em Sdo Paulo.

Mbénica: Qual é a politica de saide mental praticada pelo Estado de Sdo Paulo?
Mirsa: E a politica de ampliac8o da rede de atencéo & salde mental, de inclusio
social, com base no modelo de atencdo extra-hospitalar, pautada pelas diretrizes
politicas surgidas na Conferéncia Nacional e nas Conferéncias Estaduais de salide
mental. Na Ultima conferéncia estadual, em 2001, 110 propostas foram aprovadas:
diminuicdo do nimero de leitos em hospitais especializados, abertura de leitos
psiquiétricos em hospitais gerais, expansdo da rede de servigos comunitarios extra-
hospitalares... A explicitacdo disso talvez ndo tenha ido a publico, mas esté nos
documentos da Secretaria. O que é o explicito? E o nimero de servicos
implantados — extra-hospitalares e comunitarios. Preferimos falar nos Centros
de Atencdo Psicossocial (Caps) como comunitarios, porque quando vocé fala
“extra-hospitalar”, esta pondo sempre o contraponto com os hospitais. Mas a
implantacdo do modelo ndo se da por decreto. H4 um caminho a ser percorrido
entre aquilo que as conferéncias disseram, e aimplantagéo de fato. A politica do
Estado se faz nas conversas com 0s gestores municipais, qguando mostramos a
eles que 0 modelo de atengdo preconiza servigcos comunitarios nagquela cidade,
preconiza uma rede de atencéo. A politica se faz no cotidiano, cada vez que a
gente consegue que um prefeito queiraimplantar uma residéncia terapéutica, um
Caps, leitos psiquiatricos no hospital geral. Ela é agdo, muito mais do que diretrizes
colocadas no papel. O que eu posso dizer da politica de saide mental do Estado
de Séo Paulo, que é a mesma do Brasil, € isso: ela pretende a substitui¢do de um
model o hospital océntrico, por um modelo de aten¢do comunitaria a saide mental.
Dentro da aten¢do comunitaria, eu tenho n possibilidades, o Caps € uma delas; a
Unidade Bésica de Saude (UBS) com salde mental, outra — temos mais de
seiscentas no Estado. No programa de Salide da Familia, estamos incorporando
acdes de salde mental, ja se faz uma capacitagdo dos profissionais para poder
também identificar pessoas com problemas mentais. Pode acontecer de o
municipio ndo ter Caps, mas ter hospital-dia— prefiro ter 120 vagas num hospital -
dia, ater 120 leitos em pavilhdo. Se naguele municipio eu posso montar um HD,
ainda que esteja acoplado a estrutura hospitalar, dez! Nao ha como um municipio
copiar outro municipio, vocé tem de ir |4 e organizar a partir dos recursos
existentes. Oficinas terapéuticas, centros de convivéncia, mesmo ndo sendo um
equipamento especifico da salde... e como estamos numa transi¢éo, também ha
lugar ainda para o hospital psiquiétrico tradicional. E um processo de substituicio
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de modelo e construgdo de uma nova mentalidade. Mas o futuro do hospital
psiquiatrico especializado, para daqui a dez anos, ja esta tragcado: ele ndo tera
mais razdo de ser. Por isso, desde 1995, uma das diretrizes politicas da Secretaria
da Saide foi a modificagdo radical dos hospitais proprios. Santa Rita do Passa
Quatro, Casa Branca, deixaram de ser hospitais psiquiatricos. Tornaram-se Cais
— Centros de Atencdo Integral a Salide. Agora, nesses hospitais, vocé encontra
clinica médica — como no Santa Tereza, de Ribeirdo Preto; num outro, um centro
de referéncia para idosos, ou um Caps regional funcionando 24 horas. Em vez
de montar leitos de psiquiatria para adultos, montou-se Caps 24 horas. No Hospital
Pinel, ha um hospital-dia infantil. Vocé tem residéncias terapéuticas sendo
montadas nas casas das grandes vilas habitadas, antes, pelas equipes que
trabalhavam nesses macro-hospitais. No final de 2002, tinhamos ainda 15 mil
leitos no Estado de Sdo Paulo, e 8.800 pacientes de longa permanéncia,
“moradores’ — pacientes cronificados na instituicdo. Dez anos atrés, o que
tinhamos era uma utopia: transformar os hospitais psiquiatricos em hospitais
gerais, sem prejuizo da psiquiatria; e implantar leitos de psiquiatria nos hospitais
gerais.

Monica: Desde quando é essa a politica do Estado? Quantos leitos havia, dez
anos atras?

Mirsa: O que aconteceu foi 0 seguinte: em 1992, a portaria 224 do Ministério da
Salde disse quais seriam os servigos da rede publica para a atencdo em salde
mental para além dos hospitais psiquiétricos, estes sendo um dos servicos. Nessa
ocasido, colocamos também que os hospitais psiquiatricos precisavam ter projeto
terapéutico, e comegcamos a fazer a supervisdo dos hospitais com base num
roteiro de avaliagcdo desses projetos, segundo a clientela. Por qué? Porque a
clientela era muito misturada: vocé tinha idosos, criangas, alcoolistas, psicoticos,
todos misturados. Entdo, para que os hospitais pudessem receber uma diéria
melhor — passassem, na época, da classificagdo psiquiatria | para a classificagéo
psiquiatria IV — aém de cumprirem todas as exigéncias ligadas a vigilancia
sanitéria, de hotelaria etc., tinham também de apresentar um projeto terapéutico
distinto para suas diversas clientelas. Para isso, precisavam contratar recursos
humanos; entdo também dimensiondvamos, na portaria, as equipes que eles
deveriam ter.

Moanica: Estamos falando de diarias SUS?

Mirsa: S6 SUS, porque nos temos possibilidade de fazer avaliagdo de qualidade
apenas nos hospitais conveniados com o sistema. Para fazer essa passagem, havia
entdo a série de exigéncias técnicas. Mas os hospitais, recebendo diéria de
psiquiatria I, ndo conseguiam contratar todas as pessoas necessarias para atingir
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a classificagdo de psiquiatria IV — até ali, o nimero de profissionais ndo era
dimensionado pelo nimero de leitos. Por isso, os hospitais fizeram um movimento
junto ao Ministério da Sallde, e conseguiram uma diaria intermedidria — eles
receberam um acreditamento, ndo um credenciamento em psiquiatria IV, mas um
acreditamento em psiquiatrialll. Ou seja, o Ministério pagaria uma diaria um pouco
maior e eles complementariam as equipes até chegar a psiquiatria IV. Para serem
acreditados, declaravam trés coisas: a primeira, que ndo mantinham cela forte; a
segunda, que ndo violavam a correspondéncia dos pacientes, e, a terceira, que
cumpriam as exigéncias em relagdo a recursos humanos. Passado esse tempo,
até 1995 praticamente, todos 0s que conseguiram se organizar e se classificar
em psiquiatria IV permaneceram no sistema. Os que ndo conseguiram, pediram
descredenciamento e nés fomos fazer o chamado fechamento do hospital. Fala-
se que fechamos hospitais; mas nao: eles mesmo se fecharam, ao pedirem o
descredenciamento; como responsaveis pelas pessoas neles internadas, porque
eram pacientes do SUS, faziamos entdo o trabal ho de reencaminhar essas pessoas.

Mbnica: E por que eles pediam o descredenciamento?

Mirsa: As exigéncias técnicas e éticas comegaram a ficar bastante precisas e
muitos, para cumpri-las, ndo se sustentavam mais financeiramente. Ou seja, de
alguma maneira ndo havia mais o lucro, 0s hospitais tinham agora de mostrar
uma qualidade de assisténcia. O processo de descredenciamento, ou de diminui¢do
do numero de leitos, funciona da seguinte maneira: monta-se um “grupo de
trabalho para avaliacdo, alta ou transferéncia dos pacientes’, publicado em Diério
Oficial, composto por funcionérios da secretaria estadual e do municipio. Esse
grupo entra no hospital para ver o projeto terapéutico desenvolvido. Quando
comegamos, a maior parte dos grandes hospitais eram “depositos’. Nas primeiras
supervisdes, eu percebia que pessoas da equipe ficavam angustiadas com aquilo
gue tinham visto... Cada um fazia seu relatorio, depois faziamos o relatério final,
com uma conclus&o Unica, e encaminhdvamos entdo ao hospital para que fossem
tomadas as providéncias que haviamos elencado, seja do ponto de vista do projeto
terapéutico, seja do ponto de vista da vigilancia sanitéria. Mas a angustia
decorrente da supervisdo ficava com a gente. Eu pensei: mas quem tem de ficar
angustiado sdo os hospitais, ndo nés... e ai inventamos a devolutiva. A gente
fazia a supervisio e reservava algumas horas para a devolutiva. Chamavamos o
dono do hospital, o diretor do hospital, e toda a equipe técnica. Pediamos a eles
para contarem o que faziam no hospital. Logo no inicio da supervisdo, o projeto
terapéutico era entregue por escrito. Vocé lia, tinha vontade de passar as férias
dentro do hospital. Projeto terapéutico dez! Mas nessas reunides era sd um que
falava, a equipe estava toda desarticulada — aquele que falava tinha feito sozinho
0 projeto terapéutico, dando a essa exigéncia apenas valor burocrético. Durante
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uma hora mais ou menos, eles diziam o sentido do que estavam fazendo. Em
seguida, comegavamos a contar o que tinhamos encontrado. Pontuavamos
algumas coisas mais importantes, mas avisavamos que o relatério, depois, seria
mais completo. A partir do relatério, esse hospital permaneceria ou ndo
credenciado no sistema. Na devolutiva, a gente dava prazos para o saneamento
das irregularidades, por exemplo, trinta, quarenta, sessenta dias. Ai, voltavamos
la, até o ponto em que vocé tinha quatro, cinco, seis relatérios apontando
irregularidades, s6 nos restando descredencia-los. Teve um hospital que
apontamos 97 providéncias a serem tomadas para continuar cadastrado. Quando
0 dono viu aguilo, percebeu que ndo ia cumprir nunca, decidiu sair do ramo. A
gente dava prazos, de trinta dias, sessenta dias, para eles tomarem providéncias;
mas havia coisas que eram imediatas, que anunciavamos ja na devolutiva. Alguns
hospitais agradeciam a supervisdo. Na verdade, pinhamos na mesa tudo aquilo
que eles tinham ciéncia, mas nunca havia sido colocado de maneira tdo clara.
Por exemplo: “O senhor diz aqui que tem agua gquente nos chuveiros’, mas nao
tinha. Vaso sanitario sem tampa, para mim, é desumanizagdo. “Ah, mas o paciente
quebra’. “Nao posso deixar papel higiénico a disposicdo, porque elas entopem
tudo”. “S6 aqui”, eu dizia. O sabonete! O sabonete era coletivo, passava de méo
em mao! E a roupa? Era aquela que cabia na pessoa. “Mas vocés estdo aqui
paratratar precisamente da recuperacdo de uma identidade, e vocés tratam como
se eles fossem todos 0 mesmo”. As condicdes de hotelaria eram sinais da
execucdo, ou ndo, do projeto terapéutico; por isso, entrdvamos para valer nessas
questBes. A minha leitura é que o fato de eles verem cotidianamente aquilo,
cegava-os... Aquilo que para nGs era absurdo, para eles havia se tornado
“natural”... 1sso para mim é o adoecimento da instituicéo.

Monica: Hospitais assim ainda existem em Sao Paulo?
Mirsa: H& alguns ainda... Varios melhoraram. Em outros, o Projeto Terapéutico
escrito ou o discurso ndo corresponde a realidade encontrada.

Ménica: Mas o que acontecia, ou acontece, com as pessoas que estavam internadas
nesses hospitais?

Mirsa: Digamos que, hum hospital, houvesse 400 pacientes. Muitos tinham
condi¢do de alta, mas ficavam 14, as familias distantes. A gente levou pessoas
em casa, sentamos na sala com as familias, as pessoas choravam... € todo um
processo. Mas uma grande percentagem n&o tinha para onde ir, e tinha de sair
daquele hospital. Usavamos critérios combinados. As vezes a pessoa era de um
municipio, mas muito amigo de alguém que iria para outro municipio. Como os
usuérios participavam das decisdes, quando tinham condi¢do, aconteceu de um
dizer: “N&o quero ir para 0 meu municipio, quero ir para onde ele for porque a
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gente € muito amigo”. Um grupo de oito mulheres, muito amigas, transferimos
para um so hospital, para que no dia seguinte elas se deparassem com ao menos
um rosto conhecido. A alguns hospitais que receberam pacientes transferidos,
pedimos um relatério sucinto das condigbes clinicas em que chegaram esses
pacientes. Eles tinham pediculose, tuberculose, escabiose, problemas clinicos
graves. Teve uma ocasiao em que transferimos trinta pessoas para um certo
hospital. No prazo de um més, 15 receberam alta. Fomos criticados por transferir
pacientes de um hospital para outro. Mas por que foi assim? Porque naquele
momento do descredenciamento ndo havia como encaminha-los, a ndo ser para
outro hospital. Eram encaminhados para hospitais parceiros da atencéo de
qualidade, que logo Ihes deram alta... Isso é parceria no modelo. Se o hospital é
privado lucrativo, se é filantropico, ou se é proprio estadual, para mim tanto faz,
estou na diregdo do paciente, quero saber se 0 paciente vai poder se livrar da
internacdo desnecessaria. Eu nunca publiquei nada disso, nunca escrevi nada;
por isso, acho que dava a impressdo, para qguem ndo estava participando do
processo, que a gente simplesmente transferia o paciente de um hospital sem
qualidade para outro sem qualidade. N&o era assim, e continua ndo sendo. Em
momento nenhum esses hospitais que receberam pacientes aumentaram o nimero
de leitos. Usamos as vagas disponiveis para agudos! Se vocé for olhar o processo,
€ muito intenso, porque havia discussdes éticas, técnicas, de humanizacéo.

Mbnica: O movimento da reforma nasceu como resposta a qué situagao?

Mirsa: Na década de 1970, falava-se em “industria da loucura’. Nessa época, 0
Brasil chegou a ter cem mil leitos psiquiatricos, cerca de quarenta mil em Sdo
Paulo — a gente faz uma comparagdo com o México, que é demograficamente
parecido, la tinha onze mil leitos e aqui quase cem mil. Na Col6mbia, na mesma
época, havia seis mil leitos.

Monica: Mas era boa a assisténcia psiquiatrica, no México e na Colémbia?
Mirsa: Ai ja é outra coisa. De qualquer forma, a quantidade, aqui, chamava a
atencdo. Todo agquele que prejudicava ou perturbava a ordem publica acabava
entrando no hospital psiquiatrico: era o “higienismo social”. A porta de entrada
era o proprio hospital, ndo havia nenhum tipo de regulagdo. Uma ocasi&o, eu
estava terminando de fazer uma supervis@o, num hospital do interior, umas cinco
e meia da tarde, chegou um rapaz de uns quarenta anos. Encontrei com €ele na
portaria. Ele disse que estava vindo se internar. Mas como? “Sou fregués aqui,
sou alcoolista, saio, ndo encontro emprego, ai quando eu vou ficando muito
debilitado, volto para cé e passo uns trinta dias...” Ele ja era fregués de varios
hospitais da regido. Nessa época, a diaria paga pelo governo para psiquiatria era
uma das mais caras.
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Mbénica: Os hospitais psiquiatricos, hoje, ndo ddo mais lucro?

Mirsa: Como antes, nao.

Os relatorios de supervisdo foram sendo aperfeicoados enquanto instrumento, e
chegamos a ter, dentro do PNASH — Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos
Hospitalares —, 0 PNASH de Psiquiatria. Em 2002, o PNASH de psiquiatria avaliou
todos os hospitais do Estado. Ha uma avaliagdo com 22 quesitos, e outra avaliagdo
feita pelos usuérios. A soma disso da uma nota; essa nota € cruzada com o
ndmero de leitos. Nao adianta o hospital ter uma boa nota: se ele tiver mais de
guatrocentos leitos, realmente vai ser classificado, entre sete categorias, na
categoria mais baixa. Agora, todos os hospitais estéo classificados de acordo
com o PNASH. Quem ndo se classificou saiu do sistema, fechou. O valor da
diéria, que varia de acordo com a categoria, vai de R$25,00 a R$35,00/dia. Ainda
hoje é das mais altas. Mas agora nao da tanto lucro, porque se exige equipe
multiprofissional e qualidade de assisténcia. Em ndmeros redondos, uma pessoa
internada no sistema custa hoje R$900,00 por més. Como ha uma exigéncia
grande de qualidade, de roupas adequadas a projeto terapéutico individualizado,
se reguer competéncia técnica, ndo ha como néo ter profissionais. Antes ndo,
vocé ndo tinha um dimensionamento de técnicos por nimero de leitos. Os
pacientes eram colocados nos patios — até recentemente, havia guarda-pétios nos
hospitais psiquiétricos — sem nenhum tratamento diferenciado. Claro, recebendo
R$900,00 por més por paciente, vocé imagina o que dava isso num hospital de
quinhentos, seiscentos leitos — era bastante dinheiro, sem retorno para o paciente.
Ja desde a década de 1950, as pessoas entravam nos hospitais psiquiétricos e
nunca mais saiam. Em S&o Paulo, havia quarenta mil leitos na década de 1970;
hoje tem 15 mil, a populagdo cresceu, mas a rede extra-hospitalar também crescevu,
ndo ha ninguém desassistido. Restam ainda 8.800 gque sd0 ocupados por pacientes
“moradores’, como a gente chama: sdo pacientes de longa permanéncia, pessoas
que tem dez, vinte, trinta, quarenta, cinqlienta anos de internagdo, sem nunca
ter cometido nenhum crime. Essas pessoas estdo tendo um programa de
reabilitacdo psicossocial: recuperacéo de habilidades perdidas, localizacéo de
familiares, a questdo de tirar os documentos deles porque muitos se perderam,
a questdo de certiddo tardia de nascimento, que a gente tem providenciado para
alguns porque entraram como “ignorados’. Enfim, a devolucéo da cidadania a
essas pessoas esta sendo feita.

Mbénica: Vocé me disse que a reforma psiquiatrica no Brasil e em Sdo Paulo tem
trinta anos. Como é essa histdria?

Mirsa: Nao da para defender o novo modelo de atencdo a salde mental sem
defender o SUS: a reforma psiquiétrica e a reforma sanitéria caminharam juntas.
Héa mais de trinta anos, ja havia alguns sanitaristas se movimentando para fazer
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a reforma sanitéria, que culminou, em 1990 com a lei do SUS (lei n° 8080/90) —
ironicamente, assinada pelo ex-presidente Collor. E das melhores leis do mundo
em termos de sistema Unico — um sistema que ndo tem caréncia e distribui
medicamentos de graca. A defesa do SUS vem especialmente por ai, além de
toda a questéo da universalidade do atendimento, da equiidade, intersetorialidade,
da municipalizagdo dos servigos de salide. Paralelamente a isso, o Brasil assina,
em 1990, a declaragdo de Caracas, em gue 0 pais se compromete com a mudanga
do modelo de atencdo a salide mental. A lei que regiatoda a questdo da psiquiatria
e da salde mental no Brasil era de 1934, totalmente anacrénica. Em 2001, foi
aprovada a lei n° 10.216, que consolida a reforma: oferece o modelo de atencéo
extra-hospitalar, comunitério, em substituicdo ao modelo que estava em vigor,
hospital océntrico, o hospital sendo a Unica alternativa da atencdo em salde mental .
A lei vem entdo confirmar uma pratica que, como contei, ja acontecia. Em 1977
— até entdo, nessa década de 1970, era so hospital — sai 0 decreto do governador
Paulo Egidio, que criou a Divisdo de Ambulatérios do Estado de S&o Paulo; entre
eles, 11 ambulatorios de saide mental, com equipe multiprofissional, distribuidos
pelo Estado todo. Em 1983, Franco Montoro duplica o nimero de ambulatérios
e, pela primeira vez, pde em 110 centros de salde — na época chamados assim,
hoje o nome é UBS — equipes de salde mental: um psiquiatria, um psicélogo,
um assistente social, para fazer a chamada atencdo primaria em salide mental.
Era ja o inicio da rede extra-hospitalar. Na década de 1990, as emergéncias
psiquiatricas aparecem nos prontos socorros gerais, comegam a surgir os hospitais
dia, as oficinas terapéuticas, as enfermarias psiquiatricas no hospital geral. Quando
sal a portaria 224/92 do Ministério, nela se fala de todos esses servigos. Ou sgja,
a portaria ministerial veio coroar uma préatica e ndo dar inicio a ela. As portarias
do ministério em geral reconhecem préticas, como aconteceu também com a lei
n° 10.216/01. Quando chega, em julho de 2003, o programa “ De volta para casa’
— para garantir uma bolsa no valor de um salério minimo para que os pacientes
de longa permanéncia possam viver fora do hospital — esse programa também
vem confirmar uma prética de mais de dez anos. Aqui em S3o Paulo, ja usdvamos
para dar essa garantia os beneficios da Loas — Lei Orgéanica da Assisténcia Social
(Lei n° 8742/93).

Ménica: Quando aparecem os Caps?

Mirsa: Na portaria 224, de 1992. Aparecem ali o Caps (Centro) e o Naps (Ncleo)
de Atencdo Psicossocial como 0s servigos mais importantes da rede de atencéo.
Mas o primeiro Caps do Estado de S&o Paulo é de 1986; vai fazer 18 anos agora
em marco. E aquele que funciona na rua Itapeva, no centro da cigade de SZo
Paulo, hoje chamado Caps Luis Cerqueira, e foi também o primeifp do Brasil.
As pessoas que comecaram a fazer o tratamento ali, muitos deles ggressos dos
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hospitais, deixaram de ser internadas. Havia uma proposta de que esse primeiro
Caps funcionasse 24 horas, mas ela ndo se concretizou. Em 1989, cinco Naps
foram criados em Santos, e eram Naps 24 horas. Nos Naps, ou nos Caps 24
horas, as pessoas podem ficar até cinco dias hospedadas; entéo isso diminuiu a
internacdo. Com essa rede se expandindo, espera-se que ndo haja desassisténcia,
por conta da possibilidade da atencdo diferenciada. Mas como a maioria dos Caps
funciona das 8 as 18 horas, de segunda a sexta-feira, em qualquer eventual crise
gue uma pessoa tenha, ela deve recorrer ao pronto-socorro e onde houver
emergéncia psiquiatrica pode permanecer por até 72 horas. Depois, volta para o
seu Caps ou ambulatério. A rede tem de ser integrada. Se, por exemplo, acontecer
algo a noite, a pessoa vai para a emergéncia psiquiatrica do pronto-socorro,
aguarda, e no dia seguinte é encaminhada a um Caps ou a uma internacao, se o
caso for muito grave. A internacdo integral ndo esté colocada fora da atencéo.
Em algum momento, se vocé néo tiver Caps 24 horas funcionando, ela é
necessdria, entao a politica é que ela sgja internada na clinica de psiquiatria do
hospital geral, para que ndo haja mais discriminag&o. Os usuarios da &rea da mental
devem entrar pela mesma porta que qualquer outro cidaddo no hospital geral e
devem ficar |4 0 menor tempo possivel.

Mbénica: Mas ha quem preconize a substituicdo de todos os servigos por Caps,
ndo ha?

Mirsa: Conheco o Estado de S&o Paulo de ponta a ponta. H& municipios de seis
mil habitantes, dez mil habitantes, que tém |4 uma UBS com oficina terapéutica
multi-uso, que atende ndo s6 o portador de transtorno mental. Esse municipio,
se ele tem a equipe de saide mental, tem o medicamento do Programa Dose
Certa que o Estado fornece para a salde mental e tem uma oficina terapéutica,
pronto! Ele ndo precisa de Caps. Ou melhor: ndo é que néo precise, é que a
prépria UBS com a equipe de salde mental ja se coloca com uma viséo
comunitaria. Além disso, ha municipios que ndo tém demanda, do ponto de vista
epidemiol égico, que exija ainstalacdo de um Caps. Em alguns lugares, as oficinas
terapéuticas dao conta, junto com o tratamento ambulatorial. Vocé tem as vezes
o problema da internagéo, o que a gente advoga? Se a pessoa precisa de uma
internacdo de 24 horas, por exemplo, que seja feita na Santa Casa do municipio,
gue seja acolhido ali, para quebrar mesmo o estigma. O modelo que esta posto
ndo prescinde da internacdo, mesmo no Caps 24 horas, prevé-se que a pessoa
possa ficar até cinco dias acolhida — as vezes ela estd numa crise que a familia
ndo consegue sustentar. As residéncias terapéuticas estdo prontas para pagar uma
divida histérica dos oito mil moradores de hospitais psiquiétricos, mas ha uma
outra experiéncia ja, de ter residéncias terapéuticas para casos novos, como a
gente chama. Assim: a pessoa estd muito mal, a familia ndo consegue dar o
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suporte que precisa, ela pode ir para uma residéncia terapéutica, cuja assisténcia
seja dada pela equipe do Caps, ou do ambulatorio... uma espécie de republica
SUS. Veja o seguinte: no Pacaembu, tem uma republica de pessoas com transtorno
mental, cujo convivio familiar ficou impossivel, bancada pelas familias, que tém
dinheiro. Nessa repiblica, eles tém as mais diversas agdes — ndo sO a parte
assistencial, psicologos, psiquiatras, mas também artistas plasticos que fazem la
um atelié... De qualquer maneira, o psicotico, que é a pessoa que tem o transtorno
mental mais persistente, mais severo, ndo fica 24 horas por dia alucinando; ele
pode permanecer na sociedade, se cuidado.

Ménica: Dentro da politica puablica para a sadde mental, para onde vao as
pessoas em surto, os ““casos agudos”? Em Campinas, por exemplo, conversei
com psiquiatras que me contaram que ha problema para internar agudos, em
especial nos finais de semana: os lugares nos Caps estao ocupados, as enfermarias
do hospital da Puc e da Unicamp ficam lotadas, porque séo pequenas, o hospital
Tibirica foi fechado, as vagas no Candido Ferreira sdo poucas, me disseram
eles. O fato é que, em especial no final de semana, se um paciente agudo precisa
ser internado, os psiquiatras enviam-no para Amparo ou ltatiba.

Mirsa: 1sso me surpreende.

Mbénica: Mas quem é que atende os agudos?
Mirsa: Vamos dizer um caso novo. Fez um surto psicotico? Vai paraa emergéncia
psiquidtrica, ou procura um servigo. A partir dai, € encaminhado dentro da rede.

Méonica: Emergéncia psiquiatrica, quer dizer... no pronto socorro do hospital geral.
Mirsa: Isso. Vamos dizer que seja fim de semana. Na emergéncia, como ja disse,
pode ficar até 72 horas. Se ndo houver remissdo do quadro, ele é internado, ou
€ encaminhado para um Caps, ou para um ambulatério de Salide Mental. No Caps,
pode ficar até cinco dias seguidos. Se ainda assim persiste, ai sim ele pode ir
para uma internagéo, que sera de curta permanéncia. Saiu da internagdo, retorna
a um servico comunitario. Se vocé pegar a média de permanéncia na enfermaria
psiquiéatrica, ou mesmo nos hospitais psiquiatricos que tém leitos para agudos, a
média de permanéncia hoje é de vinte dias — médial Entéo ha pessoas que ficam
cinco ou seis dias internadas no hospital e voltam para o servico extra-hospitalar.
Ha outras que ficam trinta — depende da situagdo. No caso de internagéo ligada
ao uso de &lcool, em geral a pessoa fica sete dias — em trés ou quatro €
desintoxicada, depois orientada e devolvida para a comunidade, porque o acoolista
€ outra historia, ndo tem nada a ver com hospital psiquiétrico, deveria estar no
hospital geral. Nas décadas de 1970, 1980, 85% das pessoas internadas em
hospitais psiquiatricos eram alcoolistas. De toda maneira, 0 modelo de atengéo
em salde mental ndo prescinde de internagdo. A internagdo se da quando todos
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0S 0Utros recursos ja estéo esgotados; ainda assim € uma internagéo de curtissimo
prazo. Agora, o Caps 24 horas da como possibilidade a pessoa permanecer
acolhida cinco dias seguidos. Se ndo melhora, coloca-se a questéo de encaminha-
lo a uma enfermaria em hospital geral. Também pode sair do Caps, ter melhorado
um pouco, daqui a pouco passa trés ou quatro dias, tem uma agudiza¢éo do
quadro, volta e pode ficar até mais cinco dias.

Monica: Mas uma das razdes, disseram-me esses psiquiatras, de ndo ter vaga em
Campinas é que nos dois Caps 24 horas, especialmente nos finais de semana,
h& muitos desses ““semi-moradores™...

Mirsa: Mas ai agente precisariaavaliar ... Uma questéo desafiadora é a seguinte;
0 Caps é para alguém que esteja realmente com um problema mental grave, em
gue o sujeito estd mal. Se ele ndo tem amparo familiar, coloca-se a questdo da
residéncia terapéutica para casos novos, evitando-se os “semi-moradores’. Vocé
pode ter 14 oito pessoas, como se estivessem internadas dentro do hospital, mas
numa residéncia, atendidas pela mesma equipe do Caps. |sso d&a uma continuidade
ao tratamento muito melhor do que sair do Caps, entrar num hospital... e se for
fora da regido, entdo, ai eu fico muito preocupada, é um corte no tratamento,
mesmo que eu tenha clareza de que alguns hospitais prestam assisténcia adequada.
Mas a disténcia entre o local do hospital e o da residéncia das pessoas impede o
acompanhamento familiar; essa pessoa que vai para la fica triste, ela esta longe
de casa... No Estado de S&o Paulo, houve lugares com grande concentracéo de
leitos, 0 que levou as pessoas para longe de casa. Se a populag@o em geral € de
baixa renda, mesmo que esteja escrito no hospital: “visitas didrias’, as pessoas
nado tém recursos financeiros para visitar o familiar todos os dias. Por isso tantos
pacientes foram ficando cada vez mais isolados e esquecidos. Cada regido teria
de ser auto-suficiente no seu modelo, parar de exportar pacientes... Vocé ndo
faz isso nas outras especialidades! A psiquiatria em geral desenvolveu uma outra
histéria. O préprio Juqueri nasceu assim, num lugar isolado da cidade, grande
concentrag8o de pessoas. 1sso ndo tratou as pessoas, tem realmente de ser
corrigido.

Mbnica: Entdo a pessoa em surto entra pelo pronto-socorro...

Mirsa: Um caso novo vai entrar na rede de que jeito? Ou ele vai para a UBS ou,
guando esta na crise, para 0 pronto-socorro. Do PS, € encaminhado para o servico
de salde mental de seu bairro e, a partir de uma avaliagdo, matriculado no Caps.
O Caps tem de fazer o que a gente chama de geréncia de caso, 0 caso assumido
na sua integralidade. Veja: atencdo em salde mental € diferente de tratamento
psiquiatrico. O tratamento psiquiatrico € um dos modos de atengdo. Temos que
garantir tratamento competente por toda a equipe técnica, em que se inclui a
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psiquiatria... mas que 0 usudrio ndo deixe o seu trabalho, ndo deixe a sua escola,
para que ndo haja uma estigmatizacdo do individuo. Trabalhar na salde mental
hoje exige que vocé tenha uma visfo integral do que seja salde mental. Tenho
dito: saide mental do esquizofrénico, salide mental do deficiente mental, saide
mental ndo € s6 do neurdtico, todos tém direito aela. Por isso da-se a possibilidade
de desenvolver acBes na comunidade com os psicéticos. Indo mais além, vocé
chega na questdo da clinica. Além da clinica medicamentosa, que esmaece 0s
sintomas produtivos, para o transtorno se tornar suportavel, é necessaria a escuta
do delirio. Se um psicético ndo tem com quem falar sobre isso, se 0 contetdo
desse delirio ndo for analisado, ele dificilmente tera condi¢des de se apropriar
do que |he acontece e ele mesmo se auto-regular. E quase como um
autoconhecimento. A inteligéncia dessas pessoas esta preservada. Por isso, a
questdo da clinica é fundamental. Vocé vé — pessoas que viviam sendo internadas,
trés, quatro vezes por ano, quando tiveram a chance de ser tratadas por uma
equipe que deu conta disso como um todo, deixaram de ser internadas. Entao,
guando vocé coloca essa questéo da organizagéo do sistema em Campinas, tem
de verificar aqualidade da clinica. Por exemplo, um dos indicadores de qualidade
de um Caps é quantas pessoas foram mandadas para internagéo integral ao longo
de um ano. Eu me lembro que no levantamento do primeiro ano do Caps Luis
Cerqueira, ao longo do ano, trés pessoas foram internadas — gente que tinha
historia de vérias internagdes. Ao final de trés anos, eles encaminharam uma
pessoa. Ou seja, na medida em gque a equipe foi trabalhando de forma integrada,
os familiares sendo orientados, o indice de internacdo encaminhada pelo Caps
foi minimo. A qualidade da assisténcia prestada importa, ndo tenho a menor
duvida. Tanto que a gente esta acabando de lancar um instrumento de avaliagé@o
dos Caps, para que isso de alguma forma possa ser aferido. Entendo que esse
roteiro de avaliagdo dos Caps vai se tornar um instrumento gerencial, dando ao
gestor, ao diretor do Caps, a possibilidade de verificar a qualidade da clinica.

Méonica: De que se trata uma psicanalista estar nos cargos da Secretaria da Sadude
ha tantos anos? Que diferenca faz vocé ser psicanalista e realizar esse trabalho
que vocé tem realizado? Ou ndo tem importancia nenhuma.

Mirsa: Faz diferenca nas posturas e nas condutas. Fiz uma opc¢do entre fazer
sallde publica, salde coletiva, saide mental na saide publica, salde mental na
salide coletiva. Eu percebia que o mesmo transtorno grave, numa pessoa de classe
alta, eratratado de um jeito, e nas pessoas de uma classe socioecondmica mais
baixa, tratado de outro; e como ndo ha uma psiquiatria para pobre, outra para
rico; uma psicologia para pobre, outra para rico — por uma questéo ética, entrei
para arede publica. Devo dizer que prefiro o nome de servidora publica ao nome
trabalhadora da salde; quem entra no servico publico tem de servir ao puablico.
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A questdo, para mim, foi: como colocar a servigo do publico tudo aquilo que
aprendi a partir da psicandlise? Com certeza ndo da para fazer andlise na rede
publica, porque o contrato analitico exige que vocé seja remunerada pela propria
pessoa. Vocé pode até dizer, de uma maneiraindireta: “ Sou paga, na rede publica,
pelos tributos cobrados inclusive daquela pessoa’. Mas ndo € assim. A questdo
do pagamento em andlise é bastante precisa. Por outro lado, a psicanalise me
deu varias coisas enquanto formacdo. Primeiro: uma escuta valiosa nas
instituicGes, uma outra percepcdo, uma outra leitura do que esta acontecendo
nas dindmicas institucionais. Segundo: a andlise pessoal — ndo ha analista sem
andlise pessoal — me possibilitou uma condic¢éo de ressignificacéo: todas as vezes
gue havia um impedimento, um impasse, uma dificuldade, um obstaculo, os
recursos que conquistei por meio da andlise me permitiram ressignificar esse lugar
gue ocupo narede publica, a partir da questéo da subjetividade e da singularidade.
Olho para esse outro que vem buscar o tratamento como Unico e singular; a
conduta e a postura que vocé tem frente aos encaminhamentos que 0 caso vai
requerer sdo diferentes de quem ndo tem essa formagdo. N&o estou dizendo que
a psicandlise € a Unica que sustente trabalhar nesse lugar, mas para mim ela foi
muito valiosa. Outra coisa que agora comega a fazer muito sentido paramim é a
questdo da filosofia. Antes de fazer psicanalise, eu fiz filosofia. Uma das autoras
gue tem me ajudado muito a elaborar, pelo lado filoséfico, a questdo do servico
publico, € Hannah Arendt, que valoriza o pensar: ndo o pensar importado do outro,
mas o pensar reflexivo, que d& uma condi¢do de autocritica. 1sso, sim, d& para
transmitir no servico publico — na hora das supervisdes, fago as equipes refletirem
a partir de um caso. Especialmente no Caps, que € 0 servigo mais avangado em
termos da atengdo a salde mental, vocé comega a trabalhar com a geréncia do
caso, ndo é mais aquela clinica ambulatorial em que a pessoa vem e passa pelo
psiquiatra, depois vem e passa pelo psicélogo, depois vem e faz um pouquinho
de terapia ocupacional, depois vem e passa pelo servi¢o social, tudo cindido —
ndo, a gente tem trabalhado nos Caps com o profissional de referéncia. Esse
profissional de referéncia vai cuidar do caso como um todo — é a questdo da
integralidade. Ent8o, se a pessoa ndo comparece, ele vai até aresidéncia, existem
visitas domiciliares, um acompanhamento do caso e dos familiares. Temos
resumido tudo isso dentro de um conceito que € usado também na Espanha e na
Itdlia, em varios lugares: o de reabilitagdo psicossocia — ha quem diga que o
nome da clinica hoje é esse. Vocé conduz o caso inteiro. As pessoas fazem um
surto psicético porque € a Unica resposta que Ihes sobra no sentido de enfrentar
as dificuldades da vida. E ndo é psicético quem quer — ai sim a psicanélise me
gjuda a saber que as estruturas psiquicas se ddo a partir de um relacionamento
entre a questdo edipica, entre afigura materna e a figura paterna, a pessoa adquire
uma estrutura psicotica ou neurética ou perversa a partir dai. Essas estruturas
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sdo suficientes para pensar a clinica, ndo preciso de toda aquela coisa do
CID-10. O CID-10 é uma descri¢do fenomenologica, é do olhar, vocé vai
juntando sinais de comportamento, vai agrupando e classificando, mas é puro
olhar, em nenhum momento vocé contempla a escuta. Essa é a diferenca da
psicanalise na instituicdo publica, entendida como matriz de pensamento,
concepgdo de salide, onde a subjetividade € o eixo para a inclusdo psicossocial,
condicdo necesséria para o exercicio da cidadania, porque cidadania é exercicio,
ndo é dada. A psicandlise que me sustenta é a que publica os seus limites e que
permite, por uma questdo ética na diregdo do paciente, respeitar suas diferentes
necessidades — entre as quais, as vezes, a necessidade de modificar os seus
comportamentos sem que isso arranhe a matriz analitica. O que quero dizer com
isso? Antes de me dedicar a formag&o analitica, fiz uma especializacdo em terapia
comportamental infantil behaviorista. Durante dez anos, atendi criangas no
consultério. Lembro-me de uma crianca, que me foi encaminhada com anorexia,
aos nove anos de idade — ela estava definhando. Eu era uma novata ainda, mas
percebi 0 seguinte: se eu fizesse uma proposta de uma ludoterapia, ou de uma
andlise infantil, a crianga poderia sair dessa anorexia, de uma maneira rapida?
Entdo resolvi encaminhé-la para uma colega psicologa comportamental, que
trabalhava com modificagdo de comportamento, e a partir dai — eu acompanhei
0 caso —, em seis meses evitou-se a hospitalizagdo etc. A ética, entdo, € estar na
direcdo do paciente. Ficou o desejo da analista de entender por que a crianca fez
esse sintoma. Mas os pais, agradecidos porque em curto espaco de tempo, pela
técnica comportamental, o comportamento foi erradicado... ficou s6 0 meu desejo,
porgue a crianca teve alta e foi embora.

Mbénica: Qual sua avaliagéo do passo da implantacao dessa politica no Estado?
Mirsa: A formagdo em psicandlise me gjudou a ser tolerante, a perceber que a
politica avancou. Em alguns momentos deu uma estacionada, mas nunca houve
retrocesso. Essa leitura € que me fez permanecer. N&o é talvez a leitura que as
pessoas fora dessa relagdo mais proxima tenham. Mas considero muito positivo
o grande nimero de Caps cadastrados; hoje vocé fala de ponta a ponta do Estado
em Caps, em hospitais-dia, oficinas, em residéncias. Quinze anos atrés, falar da
enfermaria psiquiétrica no hospital geral era de arrepiar o provedor das Santas
Casas, hoje ndo. Quer dizer: avalio que esta havendo uma mudanga da cultura,
uma mudancga da mentalidade. Mudar a mentalidade é um processo, ndo é por
decreto nem por portaria. E uma coisa de construir 14 onde o servico esta sendo
montado. Fiquei as vezes muito dividida entre ser uma planejadora e uma
avaliadora de gabinete — que tem a func&o especial de ter os dados sempre
atualizados sobre o que esta acontecendo — eu sempre tento fazer isto —, mas
entre ficar fazendo uma planilha de atualizag&@o dos servicos existentes e atender
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a demanda de um servigo que estd com um problema na condugéo da assisténcia,
& no interior de Sao Paulo, prefiro largar o computador, pegar a viatura e ver
como € que posso ajudar. Assim se construiu uma relagdo de confianga muito
grande no que chamamos articulacdo da Salde Mental na Secretaria de Estado.
Temos hoje 24 regionais e todas elas tém um articulador de saide mental. A
palavra articulador quer dizer que existem vérios saberes e todos eles merecem
respeito. Quando a gente fala que articula a salide mental do Estado por meio do
colegiado de articuladores que se reline uma vez por més na Secretaria, trata-se
de descobrir onde esses saberes estéo e articula-los — 0 que, para mim, extrapola
qualquer pré-julgamento sobre esses saberes.

Mbonica: Por que vocé diz que ndo ha saude mental sem vida coletiva?

Mirsa: Ninguém pode ter salide mental sozinho, salide mental é sempre coletiva.
A praia, por exemplo, considero um espaco de salide mental dos mais preciosos.
La ninguém sabe quem é quem, & vocé esquece de levar a carteira de identidade,
e se levar tem alguma coisa errada, porque ninguém vai com documentos para a
praia. As pessoas estdo ali numa convivéncia de lazer, muito especial para a
producéo de salide mental. Como vocé promove a salide mental? Sempre se fala
de tratamento da doenca, da prevencdo; mas dificilmente se fala de promogéo
de saide. Como promover a salde, quando se faz prevencdo? Previno a doenca
promovendo a salide. A gente faz a distingdo por uma questao didética. Mas de
qualquer maneira, o tratamento da doenca € especifico, tem alguém sofrendo,
vocé vai la e trata. JA a promogdo da salde ainda é muito incipiente. Mas ha
lugares de uma criatividade muito grande e ai é que entra a articulagdo do saber:
as vezes, a populacdo tem reunides coletivas, atividades coletivas, agdes que
promovem a salde mental e os técnicos ndo se ddo conta disso. Outro espaco
rico enquanto espaco coletivo da salde mental € a feira-livre. Tem também os
coretos da praga publica, as festas populares. A promogdo da salide mental se
faz na convivéncia entre as pessoas, seja no lazer, no esporte ou nNo acesso a
cultura. O esquizofrénico, a pessoa portadora de doenca mental grave, ainda que
esteja em estado delirante, em vez de ficar fechada, internada, se alguém puder
caminhar com ela na rua, ou estar com ela num evento, por que ndo? O que
impede? Tem um preconceito, um medo: acham que a pessoa, quando esta
delirante, é perigosa. O conceito de agressividade esta muito colado com o
transtorno mental. Na verdade, as vezes é apenas uma agitacdo psicomotora, o
transtorno mental promove a agitagdo, que é confundida com agressao. Por isso,
eu falava da clinica. Vocé tem de saber distinguir o que € uma agitacao
psicomotora, conseqiiéncia de uma crise, € 0 que € uma agressao.

Mbénica: Vocé falou que as estruturas perversa, neurética, psicotica, dao conta...
Mirsa: ... para pensar a clinica...
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Monica: ... Mas eu queria perguntar o seguinte: ainda hoje, estar no servico
publico é sin6nimo de tratar das pessoas mais pobres. Vocé diria que ha
psicopatologias “de pobres™ e “de ricos™? Por outro lado, ha uma psicopatologia
propria da nossa época?

Mirsa: As estruturas psiquicas ndo dependem da classe social... Os portadores
de transtorno mental, também néo...

Héa quem diga que a patologia da época do Freud era a histeria, por conta da
repressdo da era vitoriana etc. N&o é verdade: ha histéricos hoje, tantos... que
nado se ddo conta da histeria. Histéricos e histéricas. Ha dados da OMS que dizem
gue 3% da populacéo seriam acometidos de transtornos mentais graves e
persistentes.

Mbonica: Os psicoticos?

Mirsa: Em termos da psicopatologia da vida cotidiana ou da globalizagdo hoje
seriamos todos parandicos...

O transtorno mental grave e persistente é a psicose. Na psicopatologia que se
aprende na faculdade, psiquiétrica, temos quadros clinicos. Esta dito: quadro vocé
olha, ndo escuta. O quadro clinico vai se diferenciando: F-20, que é a esquizo-
frenia da CID, desdobra-se em 20.0, 20.1, 20.5 ...Vai diferenciando pela agrega-
¢do de sinais, ou de fendbmenos, tentando obter um quadro mais preciso. Mas a
medicacao, independentemente do que vem depois do 20, é sempre
hal doldecanoato... Quer dizer, a medicagdo é sempre voltada ao combate dos sin-
tomas, da questdo da producgéo do delirio etc. O medicamento da uma estacio-
nada nisso, mas ndo vai a causa. Como a gente trabalharia a partir da psicanélise
a questéo delirante? Escutando o contetido desse delirio, e, a partir dela, vocé
faz algum tipo de intervencdo que ajude a pessoa, de um lado, a entender por-
gue esta sendo massacrada pela insisténcia desse pensamento e dessa idéia que
fica martelando — enfim, tenta dar a ela um entendimento, uma possibilidade de
significar o motivo pelo qual isso acontece com ela. Vocé vai me dizer: tem cura?
N&o. Cura no sentido da pessoa sair da estrutura psicética e mudar para a es-
trutura neurética, ndo. Mas cura vem de cuidado. Entdo curar-se é cuidar-se.
Como é que eu me cuido se eu for uma pessoa gque de vez em quando tem idéias
esquisitas, idéias que mandam em mim? O psicético ndo esta 24 horas por dia,
365 dias por ano, nessa situacdo. Hé estados ciclicos, delirios mais persisten-
tes, que permanecem de trés ou quatro meses, mas sao passiveis de tratamento.
O curar é cuidar. A gente encontra na rede publica todas as patologias, talvez
com nomes “modernos’. Sindrome do péanico, por exemplo, para fobia...

Monica: E a rede publica s6 cuida dos mais pobres?
Mirsa: Quando vocé fala do SUS, fala de um sistema para todos. Uma vez, fui
procurada no consultério por uma pessoa abastada, cujo filho tinha feito um surto
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aos 30 anos mais ou menos. Escutei e percebi que para aquele caso a melhor
conduta seria encaminha-lo ao Caps. Ele esta muito bem. Por qué? Porque ha
um limite no tratamento de consultério de casos de psicéticos. Vocé pode traté-
los. Mas o tratamento no consultério demora a inserir a pessoa, o analista ndo
pode sair de dentro do consultério. No setor publico, é diferente: no Caps, vocé
vai fazer com que essa pessoa mantenha seus vinculos familiares, afetivos, vocé
age nessa direcdo. O tratamento de consultério ndo. Eu mesma ja fiz isso no
setor publico varias vezes, para que a pessoa entrando num surto ndo perdesse
0 lugar de trabalho, ndo perdesse a escola. Ja a regra, o contrato no consultorio,
ndo permite isso. Aquele modelo de consultas individualizadas, dentro de quatro
paredes, elas tém o seu lugar, mas ja avangamos no modelo de atencgéo, ele ndo
€ mais so consultorial. 1sso ndo significa ndo atender individual mente, em algum
momento isso € preciso, mas ha varias condutas a serem tomadas, sempre com
a participagdo do paciente e dafamilia— uma condi¢do para matricular uma pessoa
num Caps é que a familia aceite a orientag&o dos profissionais.

Mbénica: Vocé disse que os psicoticos ndo se curam... O destino deles é ficar para
sempre frequentando um Caps?

Mirsa: E possivel dar altano Caps. S que para um psicético, aquele Caps, aquele
endereco, fica para sempre como uma referéncia. Ele pode ficar dois anos
tomando seus medicamentos, longe do servigo. Na hora em que vislumbra uma
dificuldade, volta para & Uma vez inscrito nesse servi¢o, a confianga real,
concreta faz com que aquela pessoa possa enfrentar melhor a vida e seu
transtorno. Queria dizer outra coisa: na rede publica muitas vezes ha pessoas
gue vocé olha, e pensa: aqui um processo analitico seria muito bom. Trazem
sonhos, a estranheza de um ato falho... Bom no sentido da subjetividade das
pessoas, no ganho do sujeito com o processo. As vezes, as pessoas perguntam
se todos precisariam de andlise, se todas as pessoas precisariam de terapia. Acho
gue ha trés grupos de pessoas: as que nunca vao chegar a uma terapia ou a um
processo analitico porque a vida resolve, seja através da religido, seja através de
alguma outra atividade, aquilo que é um sofrimento mental, ou uma angustia. Ha
um grupo, entdo, que jamais vai chegar a uma terapia ou a um processo de
analise. Ha& um outro grupo que precisa de terapia, e a gente indica isso, as pessoas
sofridas que, as vezes, demandam, as vezes ndo demandam uma psicoterapia. E
ha um terceiro grupo de pessoas que nem a vida vai resolver, nem “precisa’ de
terapia, mas € um grupo que merece uma terapia. E o desejo do analista, a gente
vislumbra que a pessoa desabrocharia, avangaria. Mas € o desejo do analista,
nem sempre da para fazer. Fala-se de portador de transtorno mental grave — quer
dizer, o transtorno mental € menor do que quem o porta. A idéia &, se essa pessoa
€ maior que o transtorno, o transtorno € dela; se, do ponto de vista psicoterépico
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ou analitico mesmo, for possivel fazer com que ela se aproprie disso, do jeito
com que esse sofrimento aparece para ela, com certeza ela vai se cuidar de uma
outra maneira. Mas todos tém condi¢fes? Eu penso que muita gente tem condi¢ao.
O problema é que todos ficam nivelados, como se precisassem o tempo todo de
cuidadores de comportamento.

Mbénica: Vocé falou de um cuidador de referéncia...

Mirsa: ... que é alguém que acompanha o0 caso, que vai atras para saber 0 que
esta se passando, se a pessoa ndo vem. Sabe por que? De novo, a questdo da
clinica. No consultério, se uma pessoa que vem uma vez por semana, falta numa
semana e falta na outra, na terceira eu estou ligando. H& coisas no setor publico
gue me deixam maluca. Por exemplo: fila de espera. Vocé nao marca angustia
na agenda. Quando n&o tenho horario no consultério, eu imediatamente encaminho
para um colega. Mas no setor publico vocé pode dizer: volte agui em janeiro.
Bom, mas em janeiro a angustia ja deve ter sido resolvida por outro lado. O
atendimento tem de ser pronto atendimento. Fila de espera é uma contradicéo —
para dizer de formaleve — a qual quer terapéutica. Alta por abandono! N&o existe
alta por abandono. E assim: se a pessoa faltar trés vezes e nfo avisar, esta
cancelada... N&o d&, o psiquismo ndo funciona desse jeito. Vocé vai atrés do
caso e descobre que a pessoa ndo teve dinheiro para vir. E esta sob transferéncia
ainda com aquele profissional e é penalizada, porque como tem uma fila de
espera... Ha uma distor¢do. H& de se ter um esguema de tratamento, tanto que
na avaliagdo de um servico desses, se tiver fila de espera ja perde pontos: angustia
ndo se marca na agenda. O que a gente esta vivendo é uma transi¢éo de modelo.
O modelo que preconizou a hospitalizacdo, em que pese a questdo social, 0
abandono, a questdo de rejeicdo, do estigma, do medo, mesmo que néo tivesse
tudo isso na historia, constata-se que ndo tratou as pessoas. N&o tratou! Vocé
pensa: uma pessoa internada poderia ser intensamente tratada, 24 horas por dia...
Mas isso ndo foi verdade! Entdo esse modelo de internacéo integral redundou
numa heranga penosa de mudar. N&o se pode confundir a saide mental com o
atendimento psiquiétrico. Ele é parte da atencdo em salide mental. A reforma que
esta em processo € uma reforma psiquiatrica. Ndo € uma reforma em salde
mental. A sallde mental ndo é algo que se reforme, é algo que se promove.



