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Resumo

A Reforma Psiquiatrica brasileira trouxe uma nova
visdo de tratamento e acompanhamento para as
pessoas com transtornos mentais. A criacdo dos Cen-
tros de Atencédo Psicossocial (Caps), assim como a
insercdo de a¢des de satide mental nos varios niveis
de complexidade do sistema de satde, assumem um
importante papel no cenario das novas praticas de
satde mental, configurando-se como dispositivos
estratégicos para a transformac&o do modelo hos-
pitalocéntrico. O estudo tem como objetivo discutir
a (des)construcao do modelo assistencial em satde
mental no municipio de Sobral-CE, na composicéo
das praticas e dos servicos. Trata-se de um estudo
de natureza historico-social, realizado na Rede de
Atencéo Integral a Satde Mental do municipio de
Sobral-CE. Utilizamos para a coleta de dados as
técnicas de observacéo sisteméatica, documentos e a
entrevista semiestruturada. Os sujeitos da pesquisa
foram definidos pela saturacdo teérico-empirica,
sendo entrevistados 10 usuarios, g trabalhadores e
4 coordenadores dos servicos de saude mental. Os
resultados revelaram que o modelo assistencial do
municipio foireestruturado, deslocando as acdes em
satde mental do Hospital Psiquiatrico para os diver-
sos niveis de complexidade do sistema de satde. O
modelo de Atencdo Psicossocial prestado as pessoas
portadoras de transtornos mentais no municipio de
Sobral-CE tem contribuido para a transformacéo
do modelo psiquiatrico asilar na composicédo dos
saberes e das praticas em satde mental.
Palavras-chave: Assisténcia em Saude Mental;
Servicos de Satde Mental; Servicos Comunitarios
de Satde Mental.
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Abstract

The Brazilian Psychiatric Reform has brought anew
vision of treatment and monitoring for people with
mental disorders. The creation of the Community
Mental Health Centers (Caps) and the insertion of
mental health actions in the various levels of com-
plexity of the health system play a major role in the
context of the new mental health practices, setting
themselves as strategic devices to the transforma-
tion of the hospital model. The study aims to discuss
the (de)construction of the mental health care model
in the city of Sobral, state of Ceara, in the composi-
tion of the professional practices and services. This
is a historical and social study, carried out in the
Integral Mental Health Care Network of the city of
Sobral. For data collection we used systematic obser-
vation techniques, documents and semi-structured
interview. The research participants were defined by
theoretical and empirical saturation. The interviews
were conducted with ten users, nine workers and
four coordinators of mental health services. The
results showed that the health care model of the
city was reorganized and the mental health actions
of the Psychiatric Hospital were allocated in the
diverse levels of complexity of the health system.
The model of Psychosocial Care provided for people
with mental disorders in the city of Sobral has con-
tributed to the transformation of the institutional
psychiatric model in the composition of knowledge
and practice in mental health.

Keywords: Mental Health Assistance; Mental Health
Services; Mental Health Community Services.
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Introducgao

Ao longo dos Gltimos 30 anos, o campo da satde
mental vem passando por diversas transformacdes.
As formas de organizacéo dos servicos, o modo de
abordar as pessoas com transtornos mentais, as
praticas de satde, o modelo assistencial e os sabe-
res no campo da psiquiatria tém se modificado na
nossa sociedade. Fruto das mobilizacGes politicas
das décadas de 1970 e 1980, pelo processo de rede-
mocratizacdo do Brasil, a area da satde como um
todo vem se reconfigurando através de novos saberes
e novas praticas.

A palavra pratica vem do termo grego praxis e
significa acdo; termo referente a uma acdo volunta-
riavoltada para umarazdo pratica, ou seja, um agir
pratico. De acordo com o materialismo dialético, a
acdo transformadora das condi¢des concretas da
existéncia seria a praxis, que englobaria tanto a
acdo objetiva do homem sobre o seu meio como as
construcdes subjetivas, estando articuladas as acdes
e as intencdes (Acioli, 2001).

Na concepcdo de Pinheiro e Luz (2003), a a¢do
€ o elemento processual da pratica. Através do mo-
vimento processual da a¢do se constréi a pratica.
A acdo deve ser entendida como um componente
cultural de uma determinada civilizacéo. A agédo
seria, portanto, o componente primordial para a
construcdo das praticas, ou seja, elas seriam modu-
ladoras do proprio fazer e formuladoras de saberes,
seriam uma fonte inesgotavel de transformacdes,
pensamentos e sentidos.

Para Costa-Rosa (2000), as novas praticas em
satde mental sdo desencadeadas a partir de di-
versos movimentos sociais e cientificos, de varios
campos tedricos. Uma gama de teorias influenciou
na mudanca da atencdo em satde mental no Brasil.
A psiquiatria de setor e a psicoterapia institucio-
nal francesa, a antipsiquiatria e as comunidades
terapéuticas inglesas, a saude mental comunitaria
norte-americana e o movimento da desinstitucio-
nalizacdo italiano sdo exemplos da complexidade
tedrica que influenciou o Movimento de Reforma
Psiquiatrica Brasileiro.

A Reforma Psiquiatrica Brasileira trouxe uma
nova visdo de tratamento e acompanhamento
para as pessoas com problemas relacionados aos



transtornos mentais. Essa transformacéo € fruto
de experiéncias exitosas emergidas do movimento
de reforma psiquiatrica do Brasil, através de novas
praticas no campo da satde mental e da influéncia
de teorias de diversos paises, tais como Inglaterra,
Franca, Italia e Estados Unidos no campo da psi-
quiatria e da satde mental, apontando, assim, para
a construcdo de um novo modelo de atencéo.

Os modelos de atencdo oumodelos assistenciais
tém sido conceituados como “combinacdes técnicas
utilizadas pela organizacgédo dos servicos de satde
em determinados espacos/populacdes, incluindo
acdes sobre o ambiente, grupos populacionais,
equipamentos comunitarios e usuarios de diferen-
tes unidades prestadoras de servicos de satide com
distinta complexidade” (Paim, 2003, p. 567). Nesse
aspecto, os modelos de atencdo em satiide ndo podem
ser considerados como uma forma de organizar os
servicos, nem tampouco um modelo administrativo
do sistema de satude. Sdo, portanto, uma forma de
articular técnicas e tecnologias para atender as
necessidades e dar resolubilidade aos problemas
de saude individuais e coletivos, ndo se tratando de
normas rigidas a serem seguidas, mas, sim, racio-
nalidades variadas que informam as intervencdes
em saudde.

Teixeira (2006) amplia a discuss&o sobre os mo-
delos assistenciais quando inclui trés dimensdes
que véo além das praticas desenvolvidas em satde
propriamente ditas. Sdo elas: adimens&o gerencial,
relacionada aos meios de conducéo do processo de
reorganizacdo das acdes e dos servicos; a dimenséo
organizativa, que se refere a como se estabelecem as
relacdes entre os niveis de complexidade do sistema
assistencial na producéo do cuidado; e a dimenséo
técnico-assistencial, que diz respeito a como se es-
tabelecem asrelacdes entre os sujeitos das praticas,
mediadas pelo conhecimento e pelas tecnologias
que operam nesse processo de trabalho em satde,
e seus objetos de trabalho em diversos planos, seja
na promocao a saude, seja na prevencédo de riscos e
agravos ou na recuperacdo e reabilitacao.

0 modelo de assisténcia em satide mental tem
se transformado ao longo dos dltimos anos e de-
monstrado que é possivel cuidar das pessoas com
transtornos mentais através de um modelo de satde
que esteja integrado aos diversos niveis de comple-

xidade do sistema de satde e ndo somente restrito
ao hospital psiquiatrico, que s6 onera o setor satde
e crucifica as pessoas que dele precisam.

Saude Mental no Ceara

O Estado do Ceara é um dos pioneiros na transfor-
macéo do modelo manicomial em um modelo de
assisténcia psicossocial. O primeiro CAPS do Esta-
do foi inaugurado em novembro de 1991, na cidade
de Iguatu; em seguida vieram os CAPS de Canindé
(agosto de 1993), Quixada (dezembro de 1993) e Ic6
(marco de 1995). As mudancas nas cidades em que
foram implantados os servicos de atencéo psicosso-
cial eramvisiveis. Os gastos com internacdes psiqui-
atricas eram reduzidos, esbocavam-se movimentos
sociais para a criacdo de ntucleos de Movimento da
Luta Antimanicomial, Comissdes Municipais de
Satde Mental e aprovacdo de Leis Organicas Mu-
nicipais com introducéo de principios da Reforma
Psiquiatrica (Sampaio e col.,1998).

No municipio de Sobral-CE, o atendimento psi-
quiatrico data do inicio da década de 1970, com a
abertura de um pequeno servico particular de aten-
dimento psiquiatrico. Em 1974, foi criada a Casa de
Repouso Guararapes, que atendia a microrregido de
Sobral e dispunha de 80 leitos de internacé&o. Funcio-
nava aos moldes da psiquiatria classica, com amaior
parte da sua clientela com alto grau de cronificacéo
dos quadros, com grande tempo de permanéncia e
frequentes reinternacdes (Silva e col., 2000).

O hospital psiquiatrico de Sobral, embora com
vinte anos de funcionamento, apresentava deficita-
riosrecursos terapéuticos, um enorme reducionismo
de ferramentas clinicas, resumindo-se a abordagem
biofarmacologica com caracteristica prisional e de
excluséo social. O hospital custava caro aos cofres
publicos e tinha pouca eficacia terapéutica. Em re-
lacdo aos internamentos, custava ao SUS mais caro
que os hospitais gerais da capital Fortaleza, lem-
brando que os custos com internacdes psiquiatricas
sdo bem menores (Pereira e Andrade, 2001).

No ano 2000, diante de constantes denuncias
de maus-tratos e torturas a pacientes do hospital
Guararapes, a instituicéo foi descredenciada como
prestadora de servico ao SUS, sendo realizada uma
nova estruturacdo do sistema de atencdo a satde
mental no municipio (RAISM) (Silva e col., 2000).
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Entretanto, questionamos: a transformacéo do
modelo de assisténcia em satde mental tem contri-
buido para a desconstrucao do modelo psiquiatrico
asilar? Para responder a tal indagacéo, o presente
estudo tem como objetivo discutir a (des)construcéo
do modelo assistencial em satide mental no muni-
cipio de Sobral-CE, na composicédo das praticas e
dos servicos.

Metodologia

0 estudo é de natureza histoérico-social e do tipo
qualitativo. Tem como finalidade a compreenséo do
conhecimento, buscando o sentido e o significado
do fenémeno estudado (Minayo, 1999). A natureza
historico-social tenta conjugar as diversas dimen-
sdes do processo de transformacdo histérico do
modelo em satde mental e da composicdo das novas
praticas.

0 Estudo foi realizado na Rede de Atencdo Inte-
gral a Satide Mental do municipio de Sobral, cidade
localizada na regido norte do Estado do Ceara. Os
sujeitos da pesquisa foram definidos pela saturacéo
tedrico-empirica e pela relevancia das informacdes
e das observacdes que indiquem contribuicdes sig-
nificantes e adequadas ao delineamento do objeto
em apreensdo. Para conformar os sujeitos, foram
selecionados em trés grupos de informantes-chave:
nove Trabalhadores de Satide Mental, dez Usuarios
(clientes e familiares) e quatro Coordenadores dos
servicos.

Foram utilizadas como técnicas e instrumentos
de coleta de dados a entrevista semiestruturada,
a observacdo sistematica e fontes documentais
importantes.

0 projeto foi submetido a anélise do Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
do Ceara (UECE) e aprovado sob o n° de Processo

075209055,

Resultados e Discussao

(Des)Construcdo do Hospicio

Até o ano de 1999, a Casa de Repouso Guararapes
constituia-se como o Gnico servico de atencédo a
satde mental prestado a populacéo de toda a ma-
crorregido Norte do Estado do Ceara. Criada em
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1974, foi palco de inimeras atrocidades, interna-
mentos inadequados e cronificacdo das patologias
dos seus internos (Sa e col., 2007). O periodo de sua
implantacdo foi marcado, em todo o Brasil, por uma
politica de credenciamento de hospitais psiquiatri-
cos privados, fruto do regime da ditadura militar,
que havia incentivado aimplantacdo desses servigos
em todo pais.

Para Cohn (2005), é um periodo marcado pela in-
tensa burocratizacdo da maquina estatal, inclusive
do setor da satde, com destinacdo de parcelas sig-
nificativas dos recursos publicos para a compra de
servicos privados. O poder clientelistico, paternalis-
ta e arbitrario coloca a assisténcia a saide nas méos
de grupos privados, com interesses eleitoreiros, com
a apropriacdo privada da coisa publica. O Estado
do Ceara acompanhou tal processo e inaugurou um
manicomio judiciario e nove hospitais psiquiatricos
privados conveniados com a previdéncia publica,
dentre eles a Casa de Repouso Guararapes (Sampaio
e Carneiro, 2007).

Observarmos que a atencdo a satide mental em
Sobral era realizada de maneira inapropriada, pois
os corpos eram institucionalizados, interditados
e submetidos a diversos tipos de violéncia, inclu-
sive a fisica. A atencdo era estruturada no modelo
assistencial médico privatista, em que a figura do
psiquiatra era centralizadora de todo o processo
de tratamento e cura, através dos mecanismos me-
dicamentosos que resolveriam todos os males que
acometiam os individuos portadores de transtorno
mental. Nos discursos que seguem, percebemos as
convergéncias acerca do aparato manicomial que
se instalara, inclusive no discurso do trabalhador
3, destacando o atendimento do profissional médi-
co que quase se confunde com o de uma prescricéo
medicamentosa.

“..fui internado ja, internado no Guararapea...
a internagdo la era muito ruim, eu sofri muito
la, apanhava muito dos outros pacientes, 04
outros pacientes me batiam muito. Sofri muito”
(Usuario 4).

“..por que na época do Guararapes era mais as-
Aim aquele estilo o paciente chegou psiquiatra e
pronto, psiquiatra de trés em trés dias, pouco era
vista por paicologo, por terapeuta ocupacional... o
periodo que eu pasasei la no Guararapes era mais



manicomial, mais um manicéomio aquilo ali...”
(Trabalhador 3).

Aorganiza¢do domanicémio, estruturada no mo-
delo Médico-Assistencial Privatista, possibilita uma
centralizacdo no pronto atendimento e promove uma
desordenacdo da demanda. Esse modelo é centrado
na demanda espontanea dos seus usuarios, ou seja,
os individuos precisam estar acometidos de uma
doenca para que procurem os servicos. Geralmente,
tal procura se da de maneira desordenada e gera,
na populacdo, uma busca desenfreada por servicos
de pronto atendimento, condicionando uma oferta
distorcida por parte dos servicos (Paim, 2003).

O que ocorria era uma procura desenfreada pelo
manicdmio nos momentos de crise dos pacientes e a
oferta de um servico que acabava excluindo e croni-
ficando os que deles necessitavam. Criava na popu-
lacdo a cultura de que a internacéo e o medicamento
eram as Unicas ferramentas capazes de resolver os
problemas de satde psiquica dos individuos. Esse
modelo inviabiliza trocas sociais, € eminentemente
curativo e prejudica o atendimento integral ao pa-
ciente e a comunidade; ndo oferecendo um impacto
direto na satde geral da populacédo (Paim, op. cit.).
Enfaticamente explicitado no discurso deste coor-
denador:

“..antes o Que é que nos tinhamos era o hospital
paiquiatrico onde 40 existia somente a figura do
paiquiatra prescrevendo o receituario de medica-
mentoa...” (Coordenador 3).

Aindanosreportando ao ano de1999, as mudan-
cas na saude mental no Brasil ja se faziam ecoar.
Passavam-se dez anos da promulgacédo da Consti-
tuicdo Brasileira e da regulamentacéo do Sistema
Unico de Saude (SUS); doze anos da implantacdo
do primeiro Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS)
do Brasil, o CAPS Luiz Cerqueira da Rocha de Sao
Paulo, e dez anos da experiéncia na cidade Santos,
no litoral paulista, dos Nucleos de Atencéo Psicosso-
cial (NAPS) (Amarante, 1995). O Ceara ja vivia suas
experiéncias em servicos de saude mental extra-
hospitalares, e a cidade de Sobral preparava seu
terreno para o que viria a se consolidar como uma
Rede de Assisténcia Integral a Saude Mental, de re-
feréncia paratodo o Brasil e premiada diversas vezes
pelainversdo completa do seumodelo de assisténcia

as pessoas com transtorno mental. Porém, varios
conflitos, contradicdes e desafios foram necessarios
para que essa rede se desenvolvesse.

Tofoli (2007) refere que o ambulatério de psi-
quiatria comecou a funcionar antes mesmo do
fechamento do referido hospital psiquiatrico. Era
uma tentativa de iniciar um processo de reforma
no setor no municipio. Em 1998, foi implantado o
Centro de Atencdo Psicossocial, que iniciou suas
atividades de forma modesta atendendo os casos
ambulatorialmente. Com o fechamento do hospital
psiquiatrico, devido a dentncias de maus-tratos e a
morte do paciente Damido Ximenes Lopes, desen-
cadeou-se o processo de completa transformacéo
da assisténcia em saude mental em Sobral, como
observamos nas convergéncias dos discursos que
se seguem:

“..apartirde 1997 nos criamos no PAM uma sala
de atendimento aos pacientes que tinha a neces-
sidade de ser atendido, que tinha algum tranastor-
nomental, e ai a gente embrionava a questdo dos
capa, que ja era uma febre a nivel de Ceara, e a
nivel nacional também...” (Coordenador 4).

“..antes mesmo do fechamento do Guararapes ja
existia o ambulatorio do CEM. Que, naquele tem-
po, era o PAM, uma tentativa de mudanca para se
adequar a reforma paiquiatrica. O problema do
Guararapes foi um acidente de percurso porque o
negocio ja estava caminhando no sentido talvez de
desativar futuramente o Guararapes, pra da inicio
a esse novo rumo da Psiquiatria aqui em Sobral...”
(Trabalhador 7).

A morte desse paciente teve repercussdo na-
cional, forcando o poder ptblico a intervir e tomar
providéncias, sendo uma delas a intervencdo e, em
seguida, o descredenciamento da Casa de Repouso
Guararapes, que se deu em 10 de julho de 2000 de
acordo com a portaria/CCA n° 113, que descreden-
ciava a referida instituicdo para a prestacdo de
servicos ao SUS no setor hospitalar em psiquiatria
(Pereira, 2001).

O mais importante dessa Portaria é que, além de
descredenciar a instituicdo psiquiatrica, traz avan-
cos na assisténcia em satde mental, pois transfere
a retaguarda das internacdes de urgéncia em Psi-
quiatria para o Hospital Geral Dr. Estevam Ponte,
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mais tarde intitulado de Unidade de Internacéo
Psiquiatrica - UIPHG, sob a supervisdo da equipe de
satde mental do municipio (Pereira, op. cit.). Foi um
marco decisériona transformacéo da assisténcia em
satde mental no municipio e, consequentemente, na
desconstrucdo de que os portadores de transtornos
mentais deveriam ser tratados de forma segregada
em ambientes especificos, distante da sociedade
dita “normal”.

Machado e Colvero (2003) colocam que as in-
ternacdes psiquiatricas em hospitais gerais néo
serdo por si s6 responsaveis pela transformacéo do
modelo assistencial em satde mental, porém, a sua
contribuicdo para o estabelecimento de umarelacéo
de maior aceitacdo dos portadores de transtornos
mentais em espacos de tratamento preferencialmen-
te ocupados por diversas outras patologias clinicas
€ de extrema relevancia, possibilitando uma maior
interac&o com essa populacdo historicamente mar-
ginalizada e segregada. Outro aspecto interessante
a ser destacado € o de que, além de as internacdes
serem em leitos em hospitais gerais, elas passam a
ser bem mais breves do que as internac¢des no anti-
go hospital psiquiatrico. De acordo com dados do
Ministério da Saude, as internacdes na Unidade de
Internacdo Psiquiatrica de Sobral tém uma média
de sete a oito dias de permanéncia na unidade (T6-
foli, 2007). Fato comprovado empiricamente pelos
seguintes discursos convergentes:

“..a nossa média de internacgdo ¢ de sete (7)
dias...” (Coordenador 2).

“..passei oito dias pra nove dias. Me internei
duasvezes...a internacdo la também é muito boa,
¢um povo também que ajuda a gente no momento
certo...” (Usuario 9).

“..passei duas semanas internado. Al depois eu
fiquei sendo acompanhado 46 pelo Caps mes-
mo...” (Usuario 3).

A Portaria ainda determinava que o Programa
de Satude da Familia (PSF) prestaria atencdo basica
aos usuarios com transtorno mental do municipio,
e que a atencdo aos usuarios damacrorregido norte,
em que Sobral é referéncia, ficaria a cargo do Ambu-
latério de Psiquiatria do Centro de Especialidades
Médicas (CEM), e o servico de atencéo secundaria
Caps se responsabilizaria pelo acompanhamento
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ambulatorial dos clientes com transtornos mentais
de Sobral (Pereira, 2001).

Embora o CEM, num primeiro momento, tenha
apresentado um papel importante no processo de
transicdo do fechamento do Hospital Psiquiatrico
para implantacdo dos servicos substitutivos, atual-
mente enfrenta alguns entraves na sua articulagéo
com os municipios aos quais € referéncia. Esse
servico ainda funciona com caracteristicas dos
antigos modelos de atendimento. O ambulatorio de
Psiquiatria foi construido para atender a demanda
damacrorregidonorte, em que o municipio € referén-
cia,de acordo com as pactuacdes de regionalizacdo,
fruto do processo de descentralizacdo do Sistema
Unico de Sadde.

Embora, de acordo com Conh (2005), o processo
de descentralizacdo possibilite um repasse de recur-
sos e delegacdo de poder para que os niveis estaduais
e municipais formulem a politica de satde dos seus
territorios, a partir de especificidades locais, essa
forma de pactuacdo também possibilita entraves na
organizacdo dos servicos; pois é fato que a delega-
cdo de poderes nem sempre vem acompanhada do
repasse de verbas e de estruturas organizacionais
que deem conta da demanda.

O CEM ¢é referéncia para quase um milh&do de
habitantes, e o ambulatério conta com um psiquiatra
e um auxiliar de enfermagem, e, algumas vezes, os
assistentes sociais da rede ddo suporte aos casos
com maior dificuldade de conducdo. A demanda
chega através da central de regulacdo de leitos ou
através dos encaminhamentos da UIPHG dos casos
internados de outros municipios, como observamos
no discurso que segue:

“..aqui nos recebemos 40 pacientes da regido,
ndo recebemos pacientes da cidade de Sobral
recebemos de todos 04 municipios... chega aqui
por marcagdo de consulta através da central de
marcacdo do seu municipio...” (Trabalhador 7).

Essa pactuacdo traz alguns entraves para o fun-
cionamento darede de atencéo, pois sdo deslocados
profissionais para dar suporte a esse servico. Devido
ao fato de a maioria das cidades da macrorregido
norte ndo possuirem equipes de satiide mental nem
Caps, ha uma grande quantidade de encaminha-
mentos para as consultas no CEM, assim como
um grande indice de solicitacdo de internacdo na



UIPHG, além dos pacientes que conseguem burlar
o procedimento padrdo que organiza o fluxo de en-
caminhamento e chegam a unidade de internacéo e
ao ambulatério sem que os servicos estejam prepa-
rados para atender ademanda, como bem destacam
os discursos:

“..E tem o4 pacientes que burla, tem o sistema que
burla o proprio sistema...emvez de pedir avaga a
central derequlagdo de leitos manda direto, estes
pacientes sequndo a lei tem que ser avaliados e
mandados devolta ou encaminhados para outro
Aervigo, ndo poderia sair daqui sem uma avalia-
cdo e realmente ndo sai, mas o que acontece é
que a gente acaba absorvendo esta demanda que
vemsem o encaminhamento adequando, devido a
estes cinco leitos extras que a gente tem, entdo a
gente acaba absorvendo endovolta, mas aia gen-
te manda um oficio para a central de requlacdo
de leitos se queixando do servigco que referenciou
edo profissional que referenciou injustamente...”
(Coordenador 2).

“..chegam aqui pacientes sem ser marcado ...
porque chega as vezes em crise ... chega até sem
documento e nos somos obrigados a atender por
que se trata de uma emergéncia e chega paciente
também que furam até a burocracia e la do pro-
prio hospital Dr. Estevam... manda da a ele um
boletozinho ja com a data previamente estabele-
cida pra ser atendido aqui” (Trabalhador 7).

Isso tem reflexo direto na qualidade da atencgéo
prestada, pois os pacientes advindos de outros mu-
nicipios tém dificuldades de acesso e acabam tendo
um atendimento precarizado, apenas a possibilidade
de internacdo e uma consulta psiquiatrica. Foi facil
percebermos como o atendimento € falho, principal-
mente através do discurso de um usuario que trouxe
as dificuldades principalmente relacionadas & infra-
estrutura do seu municipio de origem, que néo lhe
da condicdes de acesso a transporte e a medicacdo
necessdria ao seu acompanhamento:

“..¢ dificil, principalmente agora que vocé sabe
que politico, politico 50 840 bom pra gente quando
tana épocada politica, depois Qque passa, é meio
dificil, a gente 40 conseque se a doenga tiver no
ultimo recurso, é que eles socorre com a ambu-
lancia pra pessoa, as vezes, chega aqui e nem

tem mais jeito...al ele (médico) passou trés tipos
de comprimidos pra mim, um eu compreilogo, no
mesmo dia...ai dois eu ainda ndo comprei porque
eu ndo pude...” (Usuario 7).

Embora a rede se esforce para ser resolutiva
em relacdo aos casos que chegam de outros mu-
nicipios, nem sempre € possivel devido a entraves
na articulacdo com os servicos de satude desses
municipios, devido a distancia e ao despreparo dos
profissionais para atender os casos relacionados a
satde mental.

“..mas assim a maioria das pessoas que inter-
na ado pacientes de outros municipios, entdo a
gente acaba tendo que ter uma interagdo com
04 servicos dos outros municipios da macro
ndo 40 no atendimento a saude, porque algunas
municipios ndo tém Caps e ai 04 profissionais
que a gente pode contar de assistente social e
paicologos sdo do centro de referéncia da assis-
téncia social, a gente acaba tendo contato com
04 outros municipios e quando ha Caps, com a
equipe do Capas, em discutir assim com o familiar
deles pensarem num projeto terapéutico de ter
o profissional de referéncia pra quando saia do
hoapital a gente possa comunicar o profissional
la...” (Trabalhador 5).

Também foi implantado no municipio o Servico
Residencial Terapéutico (SRT), o primeiro da Regido
Nordeste do Brasil, o “Larrenascer”. O SRT cumpre o
papel dereintegrar os pacientes que haviam perdido
osvinculos familiares e sociais devido as reinterna-
¢Oes sucessivas no manicémio.

A SRT foi implantada em Sobral-CE com o obje-
tivo de reinserir os pacientes do antigo manicémio
na sociedade. No periodo da sua implantacéo, foi
realizada a integrac&o dos futuros moradores, pois
alguns néo tinham condic¢des de ser inseridos nas
suas familias porque ndo se conhecia o paradeiro
de suas familias, ou porque problemas de relacio-
namento inviabilizavam a reintegracdo imediata
(Duarte e Oliveira, 2007). Fato empirico destacado
pelo seguinte discurso:

“..oanoss0s moradores daresidéncia sdo graves,
a maioria oriunda de internacées, mais de dois,
trés anos no antigo Guararapes, a gente tem
essa maior dificuldade da inclusdo social, ja
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tivemos, depois Que a residéncia foi implantada,
ja tivemos 5 inclusbes foi um avancgo ndo é2...”
(Coordenador 5).

Os Servicos Residenciais Terapéuticos tiveram
sua expansdo no Brasil principalmente apds a suare-
gulamentacdo em 2000. Conforme indica o texto da
Portaria Ministerial, n°. 106, 2000, que cria e regu-
lamenta o funcionamento dos Servicos Residenciais
Terapéuticos, esses servigos sdo moradias ou casas
destinadas a cuidar dos portadores de transtornos
mentais que ndo possuam suporte social e devem
viabilizar sua insercéo social (Generoso, 2008).

Ha uma preocupacdo em néo se cronificar os
moradores do SRT. Os moradores sdo acompanhados
pelos profissionais dos Caps e também pelas equi-
pes de saude da familia de referéncia, responsaveis
pelos cuidados basicos de satde. As atividades séo
realizadas dentro e fora da casa; aspecto observado
durante a pesquisa de campo no SRT de Sobral-CE,
pois os moradores se encontravam em atividades
externas junto aos clientes do restante dos servicos
darede,dado empirico complementado pelo seguin-
te discurso:

“..Tirando eles o maximo possivel de dentro de
casa, porque Ae ndo se tornaria um minimanico-
mio. Se preocupando também com o resgate da
cidadania, da autonomia dentro da unidade no
que for possivel... nas atividades que realmente
tem que Aer feito dentro da casa, as demais a
gente conta com o apoio das diversas assistén-
cias, nos pafs as consultas, nos caps a terapia
ocupacional, o ambulatorio, 04 grupos, dentre
outras atividades externas feitas por educa-
dora fisica e terapeuta ocupacional também...”
(Coordenador 5).

Ferreira (2007) reforca aideia de que os servicos
ndomanicomiais, inclusive as residéncias terapéuti-
cas, precisam possibilitar atividades que permitam
um maior transito de seus moradores pelo seu terri-
torio: centros comunitarios, espacos publicos, feiras
livres, centros de satde; viabilizar a construcéo de
redes sociais e a articulacido com os diversos atores,
promovendo a reconstrucéo social, castrada pelo
aparato manicomial, e a transformacé&o da cultura.
Leal e Delgado (2007) reforcam a ideia afirmando
que a saida de um paciente de um periodo de longa
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internacéo requer um trabalho intenso de agencia-
mento no territério na reconstrucéo de vinculos e
direitos sociais que garantam a sobrevivéncia desses
individuos fora da instituicdo hospitalar. A constru-
cdo de redes alternativas de cuidado e suporte na
comunidade é imprescindivel para a sustentacdo
desses individuos no meio social.

Como observamos, foi reestruturado todo o mo-
delo assistencial do municipio com o deslocamento
das acdes em satde mental do Hospital Psiquiatrico
para os diversos niveis de complexidade do sistema
de satude. O hospital privado que prestava servico ao
SUS deixa de ser o centro da atencdo e entram em
cena servicos que visam abordar e conduzir os casos
de transtorno mental num novo modelo de atencéo:
o modelo psicossocial.

Segundo Teixeira (2006), para que a transfor-
macdo do modelo de atencéo seja concretizada, €
necessaria a conjuncéo de trés dimensoes: a dimen-
sdo gerencial, no que tange aos mecanismos que
conduzirdo os processos de reorganizacdo das a¢des
e dos servicos; uma dimens&o organizativa, que se
estabelece através da hierarquizacdo por niveis de
complexidade tecnologica do processo de producéo
do cuidado; e da dimens&o técnico-assistencial, que
se operanasrelacdes estabelecidas entre os sujeitos
das praticas e seus objetos de trabalho, mediadas
pelo saber e por tecnologias em diversos planos
(promocéo da saude, prevencéo de riscos e agravos
e recuperacdo e reabilitacdo).

De acordo com o conceito de transformacé&o do
modelo assistencial discutido acima, percebemos
que o municipio de Sobral implementa um novo
modelo de assisténcia em satde mental nas trés
dimensdes. Primeiro na gerencial, quando desloca
os cuidados a satde mental do setor privado para a
total responsabilidade do setor piblico. Até mesmo
os leitos de internacdo em hospital geral, que se da
numa instituicdo privada através de prestacdo de
servico ao SUS, sdo de responsabilidade da equipe
de satide mental que presta servico ao municipio, no
que diz respeito a geréncia das acdes.

Na dimens&o organizativa, a atencdo em satde
mental passa a ser de responsabilidade do sistema
de satde em niveis de complexidade diferentes.
Os cuidados basicos das pessoas com transtornos
mentais passam a ser de responsabilidade do nivel



hierarquico primario de saude, através dos PSFs
e das rodas de terapias comunitarias. O Caps €
responsavel pelo nivel hierarquico secundario de
atencdo as pessoas com transtornos mentais, e o
Hospital Geral ficaresponsavel pelos atendimentos
de urgéncia e emergéncia em Psiquiatria. Com isso,
os cuidados relacionados a satide mental em Sobral
passam a ser operacionalizados em niveis diferentes
de complexidade do sistema de satde, com acdes de
promocao de saide, de prevencdo aos agravos e de
recuperacdo e reabilitacdo psicossocial.

“..easa intervengdo aconteceu durante 9o dias e
prorrogada pormais 30 dias o que culminou com
o fechamento do manicémio e a implementacdo
da rede de sauide mental...” (Coordenador 3).

“..dai quando comegou a necessidade de ampliagdo
derede, por conta da intervengdo que houve no Gua-
rarapes de 2000 pra 2001 e ai se pensou como é que
vamos fazer isso se a gente tem pouco profissional
e qual ¢ a saida pra atender esta clientela que vai
vim e o Caps tem que esta mais aberto a acolher e
a dar respostas a estes que realmente tém proble-
maa paiquiatrico, mas Qque ndo pode ficar na fila de
espera ai foi quando nasceu a oportunidade dessa
ideia de a gente montar um servico de satide mental
comunitaria... ai surgiu a grande chance de imple-
mentar mais um servigo de savide mental voltado
pra populacdo na comunidade. Ai surge a terapia
comunitaria em Sobral...” (Coordenador 4).

Aos poucos, os servicos e as a¢des foram sendo
ampliados e a rede de atencdo foi ficando cada vez
mais complexa. As rodas de terapia comunitaria ti-
veram como objetivo inicial, em Sobral, desafogar a
demanda que batia incessantemente no Caps devido
ao fechamento do hospital psiquiatrico, gerando
uma grande espera por consultas. O Caps passa a
referenciar para essas rodas de terapia comunita-
ria espalhadas pelas unidades basicas de satde do
municipio os casos leves que ndo teriam indicacéo
de serem atendidos nos servicos secundarios, mas
que também nao poderiam prescindir de algum tipo
de intervencéo, pois apresentavam um consideravel

sofrimento psiquico que comprometia suas ativida-
des diarias.

A Terapia Comunitaria (TC) surgiu no fim da
década de 1980 na favela do Pirambu, em Fortaleza-
CE, criada pelo psiquiatra e professor Dr. Adalberto
Barreto. Caracteriza-se como uma estratégia tera-
péuticando mais centrada no modelo medicalizado,
mas nas potencialidades dos individuos, promo-
vendo o equilibrio fisico e o mental através de uma
abordagem sistémica aliada a crencas e aos valores
da comunidade (Holanda e col., 2007). Os encontros
possibilitam a articulacédo de redes de apoio e desper-
tam possibilidades de mudancas, pois as pessoas da
comunidade partilham entre sirecursos de comuni-
cacdoelacosdeidentidade, apresentando afinidades
em seus sofrimentos e na busca de solugdes para os
mesmos (Barreto, 2005).

Essa foi mais uma acéo criada para atender a
demanda de satide mental que se apresentava, agora,
commais umrecurso inserido na comunidade, o que
vem a enfatizar amudanca no modelo de atencédo em
satde mental. Um modelo que se propde a atuar nas
diversas dimensdes biopsicossociais dos individuos
endo somente no aspecto biol6gico medicamentoso.
Como vemos, as acoes de saude mental sdo amplia-
das para os territérios, ndo ficando reclusas aos
servicos assistenciais. Sdo diluidas na comunidade
e surgem de acordo com as necessidades que sdo
demandadas dos seus usuarios.

0 ultimo dispositivo a ser inserido na rede de
satde mental de Sobral foi o Caps-Ad - segundo ser-
vico a ser implantadono Estado do Ceara. O Caps-Ad
iniciou suas atividades em setembro de 2002, sendo
um servico especializadono atendimento de pessoas
com problemas relacionados ao abuso de alcool e
outras drogas. O servico é referéncia para as cidades
de Sobral, Forquilha e Massapé=.

A rede assistencial em satude mental de Sobral
inverte a logica da atenc¢do do modelo manicomial
asilar, centrado na instituicdo hospitalar psiquia-
trica, para o modelo de atenc&o psicossocial, com
servicos inseridos nas comunidades, com equipe
multiprofissional e atuando em diversos niveis de

2 QUIN DERE, P. H. D. Andlise do perfil epidemiologico da clientela atendida no Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS-AD) de
Sobral-CE. 2006. Monografia (Curso de especializacdo em saide mental) - Escola de Satade da Familia Visconde de Sabéia e Universidade

Estadual Vale do Acarat - UEVA, Sobral-CE, 2006.
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complexidade do sistema de sadde.

Para Costa-Rosa (2000), a superacéo do modelo
asilar e a suplantacdo do modo psicossocial ocorrem
de diversas formas. Primeiro, com a substituicdo
de uma abordagem com énfase nos determinantes
organicos, que se dava no hospital psiquiatrico
através dos tratamentos quase que exclusivamente
medicamentosos, para uma abordagem que conside-
ra as diversas dimensdées dos individuos, tais como
os aspectos sociais: sua relacdo com a familia e a
comunidade; psiquicos: as idiossincrasias, senti-
mentos, aspectos subjetivos; e organicos.

E isso que faz a rede de atencdo psicossocial:
tenciona abranger as formas de atencédo aos indivi-
duos portadores de transtorno mental, sabendo que
quanto maior o leque de atividades que contemple
a integralidade dos individuos, melhores serdo os
resultados. Porém, esse trabalho de transformacé&o
domodelo é repleto de contradi¢cdes que se manifes-
tam em alguns discursos dos proprios trabalhadores
dessarede de satide mental e, como podemos obser-
var no discurso abaixo, que diverge das concepcdes
psicossociais instaladas no municipio:

“...era bom que tivesse assim uma clinica que dei-
xasse assim as pessoas por mais tempo, 50 pra
eles mesmoa, reservado 40 pra eles mesamos, que
ficassem internados uma semana um més, pra
acabar o sofrimento dessas familias... Acho que
se tivesse um lugar 40 pra eles seria bem melhor,
gerava atémais empreqo, que funcionasse assim
24 horas, tipo um hospital...” (Trabalhador 1).

Percebemos no discurso do trabalhador os
“escombros” do manicémio. Como se as paredes
manicomiais ainda estivessem alicercadas no ima-
ginario da sociedade e ainda fosse levar tempo para
vir abaixo por completo. De acordo com Antunes e
Queiroz (2007), ainda s&o fortes o preconceito e os
temores guardados pela populacdo em relacdo a
loucura. Nos préprios servicos que tentam reverter a
l6gicamanicomial, ainda é fato vermos profissionais
assumindo posturas biologicistas e dando énfase ao
trabalho fragmentado dentro dos Caps.

A convivéncia com o manicomio na Regido Norte
do Estado do Ceara fez com que as familias das pes-
soas com transtornos mentais desacreditassem da
possibilidade de melhora e reinsercdo social desses
individuos. Guljor e Pinheiro (2007) destacam que
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as solicitacBes de interna¢des permanentes sdo uma
expressdo dos familiares diante da percepcéo de que
esses individuos sdo incapazes de gerir suas vidas,
além do fato de que a propria clientela instituciona-
lizada, ha anos, anseia por permanecer internada
devido a sua acomodacdo ao aparato manicomial.
Dado empiricamente complementado e destacado
abaixo:

“..a gente tem uma determinada dificuldade em
consequir este acompanhamento familiar porque
a cultura aquino estado, pelo menos eu acredito
que a cultura seja no Brasil, mas o que eu tenho
certeza é que a cultura na macrorregido de Sobral
era de mandar o paciente para o Guararapes e
deixar ele internado durante meses, anoas, ne,
isto de certa forma a familia tirava férias deste
paciente, descansava, e la ndo precisava esta
acompanhando, o paciente ficava la sozinho por
um bom tempo...” (Coordenador 2).

Outro desafio a ser enfrentado é o da visdo dos
profissionais da atenc¢éo basica no trato com os
portadores de transtornos mentais. Ainda guardam
no seu imaginario que, por serem pessoas com
problemas mentais, somente podem ser acompa-
nhadas nos servicos que se propdem a tal, mesmo
em cuidados que demandam uma assisténcia basica
de saade.

“..a gente ainda nota dificuldade que 04 pro-
prios profissionais de satide tém com relagdo
ao paciente com doenca mental... ainda é um
trabalho que a gente tem que fazer porque: ‘esse
¢ paciente do Caps’. Ou entdo: ‘leve la pro Caps
que ele resolve’.. Outra coisa que a gente tem
dificuldade, por exemplo, que é doente mental
tem algum problema clinico ai procura o hos-
pital geralmente o hoapital de referéncia para
paiquiatria é o hospital Dr. Eatevam, se o paciente
tem algum estigma psiquiatrico, ou diz que é
paciente do Caps, geralmente, é até, as vezes, de
certa forma pelo clinico da emergéncia negligen-
ciado a questdo clinica para encaminhar para
o paiquiatra. Porque o hoaspital la também tem
paiquiatra, mas ele esquece que o paciente ndo é
40 um doente mental e que o doente mental tem
varias patologias: hipertensdo, diabetes, varias
questées clinicas...” (Trabalhador 9).



E notério no discurso o quanto o estigma e o
preconceito ainda estdo enraizados no imaginario
da sociedade em relagdo as pessoas com transtornos
mentais. No entanto, a instalacido da Rede de Satde
Mental, a sua insercdo nos diversos niveis de comple-
xidade de satide e a sua interlocucdo com os diversos
setores sociais tém possibilitado a (des)construcéo do
modelo manicomial noimaginario da sociedade local,
como vemos nas convergéncias dos discursos:

“..a4 pessoas veem a saiide mental em Sobral
como uma rede que tem certo poder... as pessoas
quando veem um paciente encaminhado pelo
Capas, se dedicam a causa... Conquistas de mora-
dianaqueles programa. da prefeitura de habita-
cdo entdo arelagdo do servico social do Caps com
oervico social de outras instancias tem surtido
um efeito bom a relagcdo do servigo social com
forum, com o INSS...” (Trabalhador 6).

“..04 dois Caps estarem localizados em areas
bastante valorizadas, privilegiadas, acho que
isto mexe com o imaginadrio das pessoas, nos ti-
nhamos muitos exemplos de pessoas que tinham
vergonha de fazer tratamento no Caps, porque o
que elas sentiam, era tinha um preconceito muito
grande...” (Coordenador 3).

Como observamos, a transformacéo domodelo de
atencdo em saide mental passa pela transformacéo
da percepcdo da sociedade em relagédo a abordagem
da loucura, enraizada no imaginario da populacaéo,
necessitando de praticas que possibilitem a (re)
significacdo do trato as pessoas com transtornos
mentais e que viabilizem saberes capazes de su-
plantar os preconceitos e a segregacdo imposta a
esses individuos.

Praticas em Saude Mental

Varias foram as mudancas ocorridas ao longo des-
ses anos na atencéo as pessoas com transtornos
mentais. No entanto, percebemos que ha, no imagi-
nario da sociedade, preconceitos enraizados que séo
dificeis de se (des)construir, inclusive emrelacéo as
praticas dos profissionais de satde. Percebemos que
as praticas relacionadas ao cuidado dos pacientes
com transtornos mentais ainda guardam muito
do manicémio, principalmente no que se refere as
praticas medicamentosas. E comum nos discursos

convergentes dos usuarios a referéncia ao medica-
mento como centro do acompanhamento:

“..toma o remédio, de 5 remédio. 1 de noite e outro
demanha, 1 de noite e outro de manha, oito horas
da noite, oito horas da manha, eu tomo remédio
todo dia, quando chegar em casa eu tomo remédio
de novo...” (Usuario 6).

“..al ele passou trés tipos de comprimidos pra
mim...” (Usuario 7).

“..tomava a medicagdo, vinha buscar aqui, no
horario que estava indo pro trabalho eu passava
aqui e pegava a medicagdo...” (Usuario 2).

Observamos que a pratica medicamentosa ainda
€ muito emergente nos discursos dos usuarios de
saude mental. Os transtornos mentais ainda sdo
compreendidos através de uma perspectiva biologi-
ca. Para Antunes e Queiroz (2007), as praticas nos
Caps ainda estdo centradas no saber médico. Num
contexto de transicdo de uma ordem focada no hospi-
tal para uma abordagem mais voltada para a familia
eomeio social do paciente, as praticas antigas ainda
estdo institucionalizadas e cristalizadas, dificeis de
serem rompidas e substituidas por novas praticas.
Como corrobora Furtado e Onocko-Campos (2005),
ha uma tendéncia de repetir o referencial aprendido
erepetido durante anos, devido ao fato de que a con-
vivéncia com a loucura e seus desdobramentos néo
€ algo simples e facil - razdo pela qual, justamente,
as sociedades criaram todas as formas de defesa que
tentamos superar atualmente.

Basaglia (2005) refere que o uso dos farmacos
pode ter um enorme poder institucionalizante,
principalmente se o seu uso vem acompanhado de
um ambiente que inviabiliza trocas sociais e reforca
aperda daliberdade do individuo, ja comprometida
pelo transtorno. O farmaco, se utilizado em um espa-
co queviabiliza novos contatos sociais, potencializa
oindividuo para areconstrucéo das suas atividades
diarias e a reestruturacdo dos vinculos afetivos,
podendo ser facilitador do processo libertario do
individuo.

Para tanto, outras praticas, que ndo apenas
a biologica e medicalizante, estdo inseridas nos
servicos de saide mental em Sobral. A articulacdo
entre varios profissionais possibilita novas formas
de acompanhamento dos pacientes e engloba toda
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uma série de intervencdes psicolégicas, sociais e
familiares, visando a uma abordagem que dé conta
das diversas dimensdes dos individuos, como obser-
vamos nos discursos abaixo:

“..desdenovembro elavem participando, com pAi-
cologo, assistente social, com clinico, com paiquia-
tra. Euso acompanho ela, mas a.s vezes quando eu
estoumuito dificil euvenho sozinha, euvenho para
o paicologo, acompanho, ou entdo venho conversar
com assistente social, quando eu me sinto muito
A6 em casa euvenho” (Usudrio 1).

“..al o paciente vem pro servigo, participa de
grupos de orientacgdo, a familia também é muito
importante no tratamento do paciente, porque
o paciente depende muito do suporte familiar,
sem o suporte familiar fica mais dificil...” (Tra-
balhador 4).

“..6 uma equipe multidisciplinar, cada qual tem
Aua importancia no tratamento do paciente ...
existe tambeém as reuniées setoriais, Qque 430 A0
com 04 profissionais de cada unidade, e existem
a4 reunides gerais Que ¢ com a equipe da rede
inteira, que ¢ feita quinzenalmente ... do coorde-
nador geral ao pessoal da limpeza, para discutir
04 problemas do servico...” (Trabalhador 2).

Como percebemos, novos saberes e novas praticas
sdo inseridos nos servigos substitutivos ao ma-
nicémio, tais como a abordagem aos familiares,
imprescindivel para o acompanhamento dos casos.
A possibilidade do encontro em reunides de equipe
com todos os trabalhadores possibilita a construcdo
de novas praticas, ndo somente em relacdo a orga-
nizacdo dos servicos, mas também nas discussdes
acerca do acompanhamento dos casos.

Como bem destaca Furtado e Onocko-Campos
(2005), a confluéncia de varios saberes é propiciadora
de certa relativizacdo de poderes entre categorias
profissionais, o recente e complexo campo da satde
mental possui limites imprecisos e indefini¢des - o
que o torna, exatamente por isso, bastante propicio as
experimentacdes e produgédo de novas praticas. N&do
por acaso, a saide mental vem sendo um espaco, por
exceléncia, para o desenvolvimento de novas formas
de cuidado, novas formas de colaborac&o interprofis-
sional e, sobretudo, geradora de novos modelos de
atencdo e, consequentemente, novas praticas.
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Para Furtado e Onocko-Campos (op. cit.), garantir
que areforma psiquiatrica avance para além da sim-
ples implementacdo de novos (e mais) servicos e da
alocacdo de mais profissionais, € necessario ter um
quadro de profissionais imbuidos de uma postura
profissional profundamente distinta da do modelo
anterior. Ndo surtira efeito se esses novos servicos
e os diversos profissionais mantiverem praticas
antigas, sobretudo se considerado o fato de que as
novas modalidades de aten¢&o em satide mental néo
se resumem a novas técnicas de tratamento, mas
constituem outra politica, uma ética de inclusao.
Ideia defendida por Amarante e Torre (2001, p. 32),
quando afirmam que a reforma psiquiatrica néo se
da apenas com aimplantac&o de “novos” servicos. O
fato de serem denominados de “novos” ndo garante
que esses servicos sejam mediadores e operadores
de novas formas de intervencdo na abordagem da
loucura ou que sejam substitutivos ao manicémio.

Somente a construcdo de equipes multiprofissio-
naisndo é suficiente para a transformacéo do mode-
lo de atencdo e também pode n&o ser suficiente para
modificar as praticas no campo da satide mental. E
necessario que essas praticas estejam condizentes
com a transformacdo do modelo tradicional. Perce-
bemos que, nos servicos de satide mental de Sobral,
ha praticas que vislumbram a (des)construcdo do
modelo tradicional em satde mental e apontam
para estratégias que superam o saber/fazer antigo,
como observamos empiricamente nos discursos que
se complementam:

“..muitas vezes a terapeuta ocupacional me
ajuda a fazer artes para trabalhar, faz curriculo,
curriculo pra mim entregar nas empresas, entdo
440 0 Qque me chama mais a vim no Caps que ela
ta me ajudando, eu ja fiz dois cursos de informa-
tica...” (Usuario 3).

“..eatravés daqui eu ganhei minha casa. Eumoro
na minha prépria casa agora ... a assistente
social que arranjou pra mim. Ela andou muito
comiqo, através da, fizeram uma sessdo la na pre-
feitura e consequiram uma casa...” (Usuario 8).

“..conquistas de moradia naqueles programas
da prefeitura de habitacdo entdo a relagdo do
servico social do Caps com o servico social de
outras instdncias tem surtido um efeito bom



a relagdo do servico social com forum, com o
INSS...” (Trabalhador 6).

Como percebemos nos discursos, ha uma tentativa
de se inserir novas praticas no campo da saade
mental. A insercdo social também passa a ser uma
preocupacdo da atencdo a saide mental. As inter-
vencoes deixam de se limitar ao aspecto biol6gico e
abrangem dimensdes dos individuos outrora negli-
genciados. Amarante e Torre (2001) defendem a ideia
de que os servicos de saide mental devem promover
rupturas quanto anocdo de doenca mental, construi-
dapelomodelo psiquiatrico classico como patologia
que tem de ser curada, e partir para uma perspectiva
de (re)insercdo social dessas pessoas, como sujeitos
do seu processo, como capazes de fazer parte e de
estar empoderadas e ndo simplesmente a margem,
tuteladas sob posturas medicalizantes e psicologi-
zantes que s6 as cronificam.

Como enfatiza Guljor e Vidal (2006), para que
ocorra aruptura do modelo assistencial tradicional,
faz-se necessario o deslocamento do paciente com-
preendido como um conjunto de sinais e sintomas
psicopatolégicos para a conquista de espagos sociais
que possibilitem a construcdo da sua autonomia e
da sua cidadania, avan¢ando para uma abordagem
mais ampla que inclua oresgate dos direitos basicos,
tais como ter um nome, documentos, residéncia e
emprego.

Campos (2000) entende que as demandas séo
também manifestacoes concretas das necessidades
sociais construidas pelo embate social e historico,
nédo sdo apenas demandas por medicacdo ou aten-
dimentos. Os servicos precisam criar novas formas
de saber/fazer que desconstruam o carater técnico
eindividualista da clinica tradicional, que restringe
a acdo no campo da saude coletiva. Nesse sentido,
Onocko-Campos (2001) comunga com o fato de que
a doenca néo ocupa todo o lugar do sujeito, néo o
desloca totalmente de todo o cenario social no qual
estd inserido. Ele sempre é um sujeito multifaceta-
do e ndo restrito apenas aos aspectos bioléogicos,
ele também tem em sua integridade um ser social,
historico e subjetivo, que demanda outras necessi-
dades e necessita ser abordado nas suas diversas
dimensdes.

Embora percebamos ac¢des nos servicos de
saude mental que ainda estédo pautadas no modelo

tradicional psiquiatrico, como a énfase na medi-
cagdo, percebemos novas a¢des que promovem a
construcdo de novos saberes e de novas praticas
que (des)constroem o modelo antigo. A abordagem
familiar de forma grupal, asreunides de equipe com
apresencade todos os trabalhadores e a articulacdo
dos servicos de saide mental com outros setores so-
ciais, com o objetivo de reinserir socialmente os indi-
viduos, apontam para uma abordagem mais ampla e
integrada, assim como promovem a (des)construcéo
do louco como alguém que precisa ser isolado, cura-
do e incapaz de gerir sua vida.

Consideragoes Finais

A atencdo a satde mental em Sobral tem possibilita-
do a (des)construcdo do modelo manicomial através
da implantacdo de servicos e acdes que abarquem
as diversas demandas dos usuarios nos diversos
niveis de complexidade do sistema de satde, assim
como promove a (des)construcédo na sociedade do
estigma e do preconceito emrelacdo as pessoas com
transtornos mentais.

A nova forma de organizacdo dos servicos,
perpassando os diversos niveis de complexidade
do sistema de satde, possibilita uma articulacéo
maior dos servicos entre si e desses servicos com os
demais servicos de satide, assim como com os diver-
sos setores da sociedade. Essa articulacdo de forma
horizontalizada viabiliza a assisténcia de maneira
mais integrada aos seus usuarios, articulando os
cuidados aos usuarios com uma gama de possibili-
dades no seu territorio e nos demais equipamentos
sociais, contribuindo para a (des)construcédo da se-
gregacdo e do confinamento das pessoas portadoras
de transtornos mentais.
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