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Abordaremos a integralidade no contexto do que chamamos de “os novos paradigmas da
atencdo em saude mental”. Ao discutir a integralidade, levando em conta o referencial acima
delineado, vamos trabalhar a natureza do cuidar e duas questdes que obrigatoriamente
compdem essa natureza: oferta/selecéo e inclusdo/excluséo.

Iniciaremos exemplificando a pratica usual a ser superada, pois nela a selecéo é o critério
basico da oferta de programas: até ha pouco tempo, para ser atendido no Instituto dos Cegos,
qualquer outra incapacidade adicional (por exemplo, ser portador de deficiéncia auditiva ou ser
paraplégico) era impeditivo de inclusdo nos programas daquela instituicdo, pois para eles
existem o Instituto de Surdos e a ABBR. Se o0 paciente é psicético e, além disso, esta em
cadeira de rodas, consequentemente ndo tem possibilidade de acompanhar os diversos
programas existentes nos ambulatérios — em geral estes tém escadas ou nao tém banheiros
adaptados, pois, afinal, € um servico para psicéticos. Ou seja, a presenca de varias deficiéncias
ou desvantagens torna o cliente nédo selecionavel para o “programa” e ainda hoje o critério de
exclusao é o hegemaodnico, pois a premissa de politica publica aplicada durante varias décadas
somente leva em conta “um” problema.

Essas préaticas tém como base a forte determinacao nosoldgica ou taxondmica das
intervencfes em salde, sobretudo a partir da influéncia norte-americana na formacédo dos
profissionais de saude, o chamado modelo flexneriano, implantado a partir dos anos 40 do
século passado. Portanto, selecdo e exclusdo caminham juntas.

No final da década de 80 e inicio de 90, nds trabalhamos com outros paradigmas relacionados
com atencao aos portadores de transtornos mentais, substituindo intencionalmente a palavra
“tratar”, que sempre pressupde uma nomeacao diagnostica, por “cuidar”, termo mais
adequado que incorpora varios “problemas” a serem superados, negando, a principio, critérios
habituais de selecdo e/ou exclusdo. A integralidade, portanto, lida necessariamente com os
seguintes conceitos: inclusdo, excluséo, selecdo e cobertura.

A salde mental é o primeiro campo da medicina em que se trabalha intensiva e
obrigatoriamente com a interdisciplinaridade e a intersetorialidade. Quando falarmos das
experiéncias inovadoras, esses dois conceitos estardo juntos. Para entendermos como
chegamos até este ponto, colocaremos uma sistematizacdo, menos preocupados com o rigor
cientifico, mas com elementos conceituais e praticos que determinaram uma ou outra
organizacao dos servi¢cos e suas consequentes formas de intervencao:

Assisténcia Psiquiatrica — Modelos de Atencéao
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Internac&o domiciliar

Por essa sistematizacdo, observa-se que as premissas as quais nos referimos, tais como
selecdo e conseqliente exclusdo, permeiam as politicas para a area de saide mental, desde a
incorporacdo da loucura como objeto da medicina, ocorrida no século XVIII, até o inicio dos
anos 90. Vejam como as palavras de ordem séo: especializacdo, racionalidade, hierarquizacado
dos problemas, intensidade.

A partir da década de 90, ja sob forte influéncia dos postulados da Psiquiatria Democrética
italiana e de sua entéo estimulante experiéncia de substituicdo dos hospitais psiquiatricos,
outros pressupostos definem as politicas: nocdo de responsabilidade territorial / regional e
oferta diversificada de programas, entendendo que os problemas sdo complexos e “diversos”.
Tornaram-se assim ultrapassadas, em tese, as premissas de selecdo e exclusao.

Para entender melhor a necessidade dessa ruptura, levada a cabo inicialmente na ja referida
exitosa experiéncia italiana, deve-se mencionar, mesmo que de maneira superficial e sucinta,
0 surgimento da Psiquiatria enquanto especialidade da medicina. Como ja foi dito, deu-se no
século XVIII, no auge do Positivismo e da influéncia da recente identificacdo da bactéria por
Pasteur.

Jean Tenon, influente tedrico das Humanidades, onde se incluia a Medicina de entéo, aplicou
aos portadores de transtornos mentais a mesma maxima aplicada as bactérias: “é preciso
isolar para conhecer e conhecer para intervir’. Estava fundado o hospicio e com ele a
Psiquiatria.

As diversas iniciativas, a partir do pods-guerra, no Ocidente, de substituir ou diminuir o papel
do hospital psiquiatrico, passaram pela Antipsiquiatria, pelo preventivismo, pelas comunidades
terapéuticas e finalmente pelos pressupostos da reforma italiana, que sinteticamente poderiam
ser assim colocados: a incapacidade da Psiquiatria, enquanto campo do conhecimento, de dar
conta isoladamente, da questdo da loucura; da inadequacédo do hospital psiquiatrico enquanto
dispositivo da intervencao técnica e o direito dos portadores de transtornos mentais de terem
cidadania reconhecida (opinar no tratamento, negar-se a procedimentos violentos e
administrar seu destino).

Esse novo paradigma configurou as politicas de saude mental de varios paises ocidentais a
partir da década de 80, e na América do Sul exerceu forte influéncia, manifestada na
Conferéncia Regional para Reorientacdo da Assisténcia Psiquiatrica no Continente, patrocinada
pela Organizacdo Pan-Americana da Saude e realizada em Caracas, em novembro de 1990.

O seu produto mais conhecido e importante foi a Declaracdo de Caracas, uma conclamacao aos
governos e demais atores do campo da saude mental a promoverem radicais mudancas na
assisténcia, condenando o papel segregador e iatrogénico do modelo tradicional de
tratamento, denunciando os freqiientes martirios no interior dos hospicios e as legislacdes
incompativeis com o grau de avanco das conquistas de varias minorias no campo do Direito
Civil.

Essas recomendacdes da OPAS tiveram conseqiiéncia em diversos paises, dentre eles o Brasil,
que além de ja vir passando por recentes experiéncias inovadoras, teve novo ordenamento
juridico do setor saude, a partir de 1990, com a promulgacédo da Lei Organica da Saude.

E onde entra a questao da integralidade? Entram aqui questdes de natureza ideolégica e de
natureza técnica. A primeira diz respeito a condenacéo da segregacao, por ferir direitos a
convivéncia e ao livre arbitrio, e a segunda, ao negar o isolamento como instrumento
terapéutico, paradigma essencial a sobrevivéncia do hospicio.



A negacédo do papel do isolamento, aliada a compreensao de que o que deve ser cuidado € o
individuo e seus problemas e ndo somente o seu diagnéstico, determinam um olhar “integral”
da situacdo. A pergunta que se segue é: que modelo adotar para atender a integralidade?

Temos acompanhado a formulacao proposta por Benedetto Saraceno, diretor do Departamento
de Saude Mental da OMS, segundo a qual ele insiste na necessidade de se superar a idéia de
modelos e trabalhar com premissas. A que melhor define a qualidade de um programa ou
projeto em saude mental é a decorrente do conceito de acessibilidade, que ele assim
sistematiza:

Geografia
local; fluxo viario; barreiras fisicas ou outras

ACESSIBILIDADE Turnos de funcionamento
servico Unico ou integrado

Menu de programas
assisténcia; reinsercéo; lazer;
hospitalidade; trabalho

A integralidade esta implicita nos trés indicadores propostos por ele, com destaque no menu
de programas, onde assisténcia € apenas um dos itens obrigatdrios de qualquer proposta
abrangente, cidada e ética.

Desde 1991, os regulamentos da Politica Nacional de Saude Mental — Portarias n. 189/91 e
224/92 — definem claramente a integralidade como componente obrigatério dessa politica e,
mais recentemente, a Lei Federal que reorienta a assisténcia psiquiatrica — n. 10.216, de
06/04/2001, em seu artigo 4°, §2° — determina que: “O tratamento em regime de internacao
sera estruturado de forma a oferecer assisténcia integral a pessoa portadora de transtornos
mentais, incluindo servicos médicos, de assisténcia social, psicolégicos, ocupacionais, de lazer
e outros”.

Um exemplo bem claro do que entendemos como integralidade é o que acontece no Projeto de
Volta a Cidadania, compartilhado entre o Instituto Franco Basaglia e a Funlar, 6rgdo da
Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social do Rio de Janeiro. S&o 34 criangas portadoras
de graves deficiéncias fisicas e mentais, com graus variados de dependéncia de cuidados,
morando em trés casas no Grajau e que participam de oficinas na Funlar, em Vila Isabel, ou
em outras institui¢cdes; frequentam ambientes com atividades recreativas, culturais e/ou
esportivas na Mangueira; algumas estudam e outras ndo. Estdo matriculadas em escolas
comuns, pois ndo as colocamos em escola especial. Para nds, “especial” é a crianca; nédo
consideramos a escola especial, em principio, como lugar adequado para qualquer tipo de
pessoa. A escola normal € que devera criar uma atividade especial. Se valorizarmos a opgéo
pela “escola especial”, vamos ter escola para todo tipo de problema (mais detalhes nas
Sugestdes de Bibliografia).

Consideramos componentes indissociaveis da integralidade: a intersetorialidade e a
diversificacdo. Se nos propusemos a lidar com problemas complexos, ha que se diversificar
ofertas, de maneira integrada, e buscar em outros setores aquilo que a saude nao oferece,
pois nem sempre lhe € inerente.

Por isso, o dispositivo estratégico mais eficiente de substituicdo do hospital psiquiatrico tém
sido os Centros ou Nucleos de Atencédo Psicossocial (CAPS/NAPS), também chamados de
servigos comunitarios de saude mental, que por e para serem comunitarios, tém que atender
aos postulados de acessibilidade, e portanto, de qualidade, sugeridos por Saraceno. Se estes
sdo comunitarios, se inserem em determinada cultura, em territorio definido, com seus
problemas e suas potencialidades, arena onde as “crises” devem ser enfrentadas, resultado
que sdo, geralmente, de fatores do individuo, de sua familia, eventualmente de seu trabalho, e
seguramente de seu meio social.



A diversificacdo de programas é fundamental para se acolher alguém de forma integral, ja que,
com um menu variado e diversificado de possibilidades, reduz-se muito a tentacdo da selecéo.

Aqui os maiores problemas sdo, além da forte influéncia do modelo tradicional de cuidado, a
grande dificuldade dos profissionais para renunciarem a “um” papel especifico — afinal séo
especialistas, e compartilhar saberes é exercicio continuo e muito dificil.

As principais estratégias para superar esse desafio tém sido a disseminacéo de cursos de
especializacdo em salde mental, tentando suprir aquilo que ndo se aprende comumente na
graduacdo e nas pos-graduacdes de formato classico, além da supervisao permanente e
sistematizada nos servicos comunitarios de saide mental, locais privilegiados para
incorporacdo de um conhecimento de fato “coletivo”.

O que temos de novo e de mais radical, ndo especificamente na saide mental, mas no campo
das politicas publicas de saude, é a implantacdo do Programa de Saude da Familia. Por isso a
referéncia, em nossa sistematizacdo dos periodos e respectivos modelos de atencdo a
“Inversdo de Modelo” e “Auséncia de Servi¢os”, a tendéncia imaginada para este século. De
fato, propde-se aquilo que desde o final da década de 80 era consenso entre 0s sanitaristas a
mudanca da légica do modelo assistencial, do coletivo para o individual.

Nao podemos cair na tentacdo de considerar que os problemas agora equacionados, do ponto
de vista da saude publica — pois apesar de ser um modelo defensavel, justo socialmente,
dirigido aos mais carentes e de financiamento decente, tanto no que se refere aos insumos,
como farmacia basica, quanto a valorizacdo profissional — devem ser entendidos como
estratégia de reorganizacdo da assisténcia.

Qualquer simplificacdo em relacdo a este Programa, uma expectativa demasiado otimista, ou
sua cristalizagdo como modelo e ndo como estratégia, pode leva-lo a um retumbante, caro e
frustrante fracasso. Seria também ingénuo apegar-se a terminologia do Programa, pois ha que
se lembrar sempre que essa “familia” nem sempre existe, ou, quando existe, seu nucleo pode
estar esfacelado, mas isto deve ser compreendido e ndo pode se constituir em empecilho, mas
em desafio a ser superado. Os resultados das experiéncias mais duradouras do PSF — mais de
dois anos — ja sao visiveis, mudando para melhor varios indicadores sanitarios (ver Sugestdes
de Bibliografia).

No campo da salde mental, alguns sanitaristas e especialistas ainda divergem quanto a
pertinéncia e eficicia do Programa. O consenso dificilmente serd atingido, mas ha um
significativo avanco de sua compreensao enquanto estratégia, e que, para a area de saude
mental ndo ha nenhuma contradicdo com os postulados, hoje hegemadnicos, entre os
formuladores da politica da Reforma Psiquiatrica. No PSF estdo contempladas, de forma quase
insuperavel, pois inerentes a ele, a integralidade e a nocdo do problema enquanto conjunto, ai
incluidos o individuo, sua familia e seu meio social. Entado, onde estdo as divergéncias?

Aqui temos dois tipos de problema: o primeiro, e mais importante, diz respeito ao formato
como se organiza o PSF: tende a repetir o ja tradicional modelo médico biolégico, com uma
hierarquia na relacdo de conhecimento e “mando” tdo nefasta a pratica da saude publica. E, no
campo da saude mental, a superacdo dessa prética é conquista relativamente recente e nos é
muito cara, pois compartilhar saberes, renunciar ao mandato médico, naquilo que ele tem de
pior, e trabalhar de fato em “equipe multiprofissional”, tem sido a marca do cuidar nos
servigcos comunitarios de saude mental. Portanto, ndo é propriamente uma divergéncia, mas
uma desconfianca legitima.

Pensamos que é uma questao superavel: havera PSFs e PSFs e, em alguns, prevalecera, de
fato, o modelo tradicional, hierarquico e biolégico. O Programa, no entanto, é, como concebido
e formulado pelo Ministério da Saude e vivido nos diversos municipios, uma estratégia de
agregacao de conhecimentos. Além disso supde, para seu sucesso, que tenha um olhar
“integral” do problema, do contrario néo faria sentido ser local, territorial e portanto,
comunitario.



Um segundo problema tem sido levantado e nos parece, salvo grande engano, irrelevante: a
possibilidade de se criar uma demanda impossivel de ser atendida, pois ao se entrar “nas
familias”, problemas psicoldgicos de toda ordem serdao encontrados, e do ponto de vista ético,
deverao ser atendidos.

Inicialmente, este nao tem sido o relato da maioria das experiéncias em curso (ver Sugestdes
de Bibliografia) e, por outro, ha diversas formas de se lidar com os chamados “problemas
menores”, pois o conhecimento da Psicanalise, da Farmacologia e de outro instrumental nao
quer dizer que somente estes possam e devam ser usados. Ha que se ter grande cuidado para
nao se psicologizar o cotidiano, tentacdo que vem sendo vencida nos udltimos anos.

Cabe novamente uma sugestao de Benedetto Saraceno: ao se organizar um programa de
saude publica, ha que se priorizar recursos, na légica, de que “quem mais precisa € quem deve
receber primeiro”. Isto quer dizer que a avaliacdo dos problemas tem que ser feita a todo
momento, mas que alguns eventos devem merecer, por sua gravidade e custos social e
financeiro, prioridade. Cita, nesta ordem: psicoses, dependéncia quimica, grave dependéncia
institucional e deficiéncia mental.

Esta entdo colocado para nés um bom desafio: nos incorporarmos ao PSF, valendo-nos do que
ele tem de inovador e reorganizador da assisténcia e contamina-lo com nossa pratica exitosa
de compartilhar saberes e olhar os problemas no conjunto, para cuidar de forma integral.
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