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RESUMO 
 
 
 
 
 
Este trabalho apresenta o desenvolvimento de atenção à saúde mental no PSF de Caiana-MG 
e analisa a inserção de atenção à saúde mental no PSF a partir da existência de um dos 
serviços substitutivos em saúde mental e de alguns aspectos que compõem o PSF, a Reforma 
Psiquiátrica/Saúde Mental, reforma Sanitária e o Sistema Único de Saúde. Utilizou-se uma 
abordagem qualitativa de estudo de caso e a análise final teve Minayo como referência. Os 
sentidos produzidos pelos entrevistados revelam as efetivas transformações coerentes com os 
princípios da Reforma Sanitária e Psiquiátrica. 
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ABSTRACT 
 
 
 
 
This work presents the development of attention mental health inside the Program of Family 
Health (PFH) of Caiana-MG. This work analyzes the insertion of a attentive actions towards 
mental health in PFH from the existence of one of substitutive services of the mental health 
and of some aspects that compose the PFH, the Psychiatric Reform/Mental Health, the 
Sanitary Reform and the Unique Health System. A qualitative approach of the study case was 
based on Minayo’s theory for final analysis. The senses generated by interviewees revel the 
implementation of transformations coherent with the principles of Sanitary and Psychiatric 
Reform. 
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1) INTRODUÇÃO: 
 
      A Organização Mundial de Saúde (OMS) tem destacado que os transtornos psíquicos 
vêm aumentando suas relevâncias no cenário da saúde pública e que, no Brasil, a clínica 
generalista praticada no Programa Saúde da Família (PSF) está absorvendo o grande 
contingente dos doentes psíquicos com algumas dificuldades, principalmente diante de 
pacientes psicóticos crônicos (OPAS/OMS, 2001). Em geral, tem sido atribuído aos médicos 
generalistas e aos médicos de família o papel mais importante nos cuidados primários de 
saúde mental. HOLMWOOD (1998) registra que, na Austrália a maioria dos pacientes com 
transtornos mentais é vista por médicos clínicos gerais e apenas uma minoria destes pacientes 
utiliza níveis secundários e terciários de serviço de saúde mental. Assim, percebemos que 
atualmente o campo da Saúde Mental que se delineia, a partir de uma evolutiva batalha de 
questões sobre a esfera da loucura e da doença mental, coloca-se frente às inúmeras 
indagações a respeito do modo de tratamento e de organização, das tendências política-
financeiras, dos focos ideológicos e éticos e, principalmente, daquilo que se está construindo 
neste processo de natureza histórica, cultural, política, ética e jurídica. 
  Focalizando no  campo  da saúde  mental o psicótico crônico, mais precisamente o 
esquizofrênico, notamos ainda mais como o lidar com o portador do sofrimento mental 
permanece sendo um sério problema de saúde e o quanto se faz vistas grossas a esse 
problema. Entretanto, com a vinda da Lei 10.216/01 ou Lei da Saúde Mental Brasileira ou Lei 
Nacional da Reforma Psiquiátrica, que se organiza com bases nos pressupostos da Reforma 
Sanitária e da Psiquiatria Democrática Italiana, determina-se à efetiva superação do modelo 
asilar com a construção de uma rede que assegure uma assistência integral para a substituição 
da internação, visando a reinserção social e familiar. Verificamos também neste contexto, 
que as intenções das novas políticas da atenção básica de saúde estão pendendo para uma 
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grande tendência da assistência e da implementação de novas modalidades em cuidados 
comunitários de saúde mental. No sentido de se avançar ainda mais sobre estas novas 
perspectivas da atenção à saúde mental, faz-se necessário uma análise daquilo que está sendo 
construído a partir do trabalho concreto de alguns poucos serviços em equipes de PSF. 
  É seguindo estas tendências,  que o PSF do município de Caiana - MG, como o 
principal instrumento da atenção básica de saúde local, tornou-se uma importante estratégia 
na assistência de saúde mental ao esquizofrênico e uma ótima possibilidade para desenvolver 
ações rotineiras nesta área, já que este modelo assistencial do PSF tornou-se também o 
primeiro nível de contato do serviço de saúde com o indivíduo, com a família e com a 
comunidade. 
Sabemos que a inserção da assistência à saúde do esquizofrênico, no PSF é um 
processo de início relativamente recente, que está sob o olhar do movimento de 
desinstitucionalização e que se espera algumas ações específicas, não diagnósticas, mas de 
monitoração destes pacientes, com a finalidade de evitar o surto psicótico, o risco de 
internação e o ciclo de reinternações. 
Buscamos desenvolver uma análise das estratégias da atenção à saúde do portador de 
sofrimento mental no âmbito do PSF do município de Caiana, com a finalidade de contribuir 
para a consolidação dos princípios da Reforma Psiquiátrica e da reorientação do cuidado 
integral da saúde, observando ainda a condição de assessoria e da eficácia da condução desta 
área da saúde comunitária. Desta forma, objetivamos com esse estudo, norteado pelos valores 
da Reforma Psiquiátrica, construir uma contribuição importante para a busca de uma 
assistência de qualidade a um grande contingente da sociedade posto à margem do normal 
social. 
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1.1)  OBJETIVO GERAL: 
 
  Analisar a assistência à saúde do esquizofrênico no PSF do município de Caiana-MG. 
 
 
1.2) OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 
a)
 Identificar o atendimento do portador de sofrimento mental grave em uma unidade 
de PSF. 
b)
 Identificar a relação entre as políticas de saúde mental e a atenção básica de saúde 
no município de Caiana-MG. 
c) Identificar a percepção da equipe do PSF com relação aos portadores de transtorno 
mental grave. 
d) Analisar a formação e capacitação da equipe de PSF com relação às demandas de 
pacientes psicóticos crônicos. 
 
 
1.3) OBJETO: A organização da assistência à saúde do esquizofrênico no PSF. 
 
 
 
 
 
 
 




 
10
2) JUSTIFICATIVA: 
 
No Brasil, as doenças crônico-degenerativas e as mentais representam o maior fardo 
social e econômico, segundo a Organização Mundial da Saúde (OPAS/OMS, 2001). No que 
diz respeito à Atenção Básica é importante reafirmar as recomendações da VIII Conferência 
Nacional de Saúde, que indicam a responsabilidade da unidade básica por 80% das 
necessidades de saúde da população, incluindo atenção em saúde mental (CONFERÊNCIA 
NACIONAL DE SAÚDE MENTAL, 3, 2002). Com este objetivo, e entendimento dos 
princípios da integralidade, é necessário incluir a atenção aos portadores de sofrimento 
psíquico na atenção básica de saúde, e também, incorporar as ações de saúde mental no 
Programa Saúde da Família (PSF). Na última Conferência Nacional de Saúde Mental 
(CONFERÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE MENTAL, 3, 2002) foi reafirmado a 
importância da implantação de políticas de saúde mental no contexto do Sistema Único de 
Saúde (SUS), respeitando as necessidades, a realidade e o perfil epidemiológico de cada 
localidade. Nesta perspectiva é necessário que os municípios desenvolvam políticas de saúde 
mental mediante a implementação de uma rede de serviços substitutivos ao hospital 
psiquiátrico, territorializados e integrados à rede de saúde extra-hospitalar. A efetiva 
superação do modelo asilar exige a implantação de uma política de desospitalização e 
substituição progressiva dos leitos em hospitais psiquiátricos, com a concomitante construção 
de uma rede que assegure uma assistência integral e de qualidade de acordo com os princípios 
da Reforma Psiquiátrica, movimento que defende uma perspectiva de atenção aos pacientes 
que possibilite uma substituição da internação, visando sua reinserção social e familiar 
(BEZERRA JUNIOR, 1987; RIBEIRO, 1999), e que esteja em conformidade com a Lei 
Federal 10.216/01, Lei Nacional da Reforma Psiquiatria ou Lei Paulo Delgado, de 06 de abril 
de 2001. 
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Tendo em vista esta caminhada que nos guia para a passagem do paradigma asilar para 
um paradigma de desospitalização da Saúde Mental, faz-se necessário também avaliar aquilo 
que se está implementando como forma de um modelo substitutivo extra-hospitalar, com 
intuito de se atingir uma maior compreensão sobre a política, a comunidade, os profissionais, 
os familiares e usuários em relação à doença mental grave no PSF. Os processos de 
psiquiatrização, medicalização e aprisionamentos indiscriminados da loucura foram produtos 
gerados a partir de transformações do significado dado a essa própria loucura dentro da linha 
do tempo. Agora, também, a sua reinserção implica nas questões culturais sob a elaboração de 
diretrizes políticas e éticas do momento: 
 
Foucault afirma, em História da Loucura, que a designação de loucura e que a 
conseqüente exclusão da sociedade não dependem de uma ciência médica, mas de uma 
percepção do indivíduo como ser social dispersa e produzida por diversas instituições 
como a política, a justiça e a família, a partir de critérios que dizem respeito à 
transgressão de normas. ( Portocarrero apud Amarante, 2000, p.64). 
 
A incorporação da atenção ao esquizofrênico na diversificada rede da Atenção Básica, 
como no PSF, pode representar uma mudança qualitativa no aspecto da saúde geral dos 
chamados portadores de transtorno mental grave e possibilitar a troca de conhecimentos com 
a própria comunidade a respeito do sofrimento mental, suas implicações e soluções para 
avançar neste novo modelo, oferecendo melhor cobertura e maior potencial de reabilitação 
psicossocial. É de suma importância desenvolvermos, de forma abrangente, ações que 
estimulem a cidadania e a participação para que o entusiasmo com que construímos as metas 
substitutivas não reproduza cegamente os antigos modelos de maneira fracionada. 
 
Quando novas luzes parecem, porém, iluminar a escuridão do asilo, supomos, com 
demasiada comodidade, a reforma ou revolução psiquiátrica como progressistas e 
corremos o risco de nos cegarmos (se não nos perguntarmos em que consiste esse 
progresso) com aquilo que pretendemos iluminar. (Lancetti, 1989, p. 76 ). 
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      Os problemas da Saúde Mental, inclusive a esquizofrenia, apresentam-se como uma 
realidade no cotidiano das atividades do PSF, principalmente nas pequenas cidades do interior 
do país, daí a importância em compreendermos a necessidade das equipes proporcionarem 
uma assistência mais abrangente, oferecendo à família do portador de sofrimento mental 
grave o apoio necessário para que possa assumir seu papel na comunidade. Dessa forma, o 
PSF torna-se um campo fértil para as concretizações de futuro promissor e, por outro lado, 
extremamente desafiadoras na maneira de trabalhar a saúde mental em comunidade. 
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3)  EMBASAMENTO TEÓRICO: 
 
 
3.1)  A FAMÍLIA E A FAMÍLIA DO DOENTE MENTAL GRAVE: 
 
O PSF elege o núcleo familiar como foco para sua visão sistêmica e integral do 
individuo. 
Ao longo do tempo, a família demonstra-se ser uma instituição social que consegue 
manter relativamente uma história sólida, o que deve ser explicado por sua grande capacidade 
de adaptação às mudanças e por receber ainda a positiva valorização daqueles que a integram. 
É importante observar que toda mudança social reflete no grupo familiar, assim como toda 
mudança na estrutura familiar tem reflexos profundos na sociedade. O ser e viver da família 
ultrapassa ao que corresponderia à soma das individualidades e requer um entendimento das 
condições materiais e simbólicas que a circundam. A dinâmica da família depende de suas 
condições sociais, de sua organização e da sua disponibilidade às redes de proteção que vão 
definir sua contextualização dentro da comunidade. Para muitos a família vai além da visão de 
que ela é puramente pais e filhos ou um laço de consangüinidade, “família é tudo”. É a base 
fundamental da construção dos fatores determinantes dos aspectos biopsicossociais dos 
indivíduos que a integram. (KALI, 1987). 
  A  família  do  doente  mental  grave  oferece circunstâncias além das vigilâncias 
relacionadas com o uso de medicação e cuidados corporais, revela aspectos de dificuldade e 
de facilidade do seu cotidiano em sua casa, em sua comunidade e até em seu trabalho. O PSF 
é favorecido por estar perto destas informações relevantes e poder assistir à família e ao 
paciente, oferecendo uma melhor atenção e estabelecendo vínculos, baseados na confiança e 
na proximidade. (KALI, 1987). 
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        Neste sentido, vemos hoje, que a família torna-se o foco da Atenção Básica de Saúde 
que ultrapassa o cuidado individualizado. A importância é visualizar a família como a unidade 
do cuidado, levando o PSF considerar prioritário o desenvolvimento de ações de acordo com a 
complexidade que a situação exige para o entendimento das reais necessidades da saúde da 
família. Assim, a construção das estratégias do PSF e da Reforma Psiquiátrica está 
fundamentada em uma nova visão social que consolida a família como célula mãe na qual 
deve estar centrado às vigilâncias de saúde. 
Uma das questões de extrema importância que envolve a desinstitucionalização é a 
criação do processo de devolução dos pacientes à comunidade e à família. É notório que a 
família sofre uma sobrecarga na convivência com o doente mental, desencadeando algumas 
atitudes de incompreensão e rejeição. Não podemos reduzir a Reforma Psiquiatria a mera 
devolução destes pacientes às famílias, isto, certamente, implica em uma progressiva 
mudança de mentalidade e de forma de agir da sociedade para direcionar pacientes aos 
aspectos positivos para o enfrentamento da esquizofrenia. 
 
 
 3.2) O ESTIGMA DA DOENÇA MENTAL GRAVE: 
 
Infelizmente, trabalhar com a saúde mental é saber lidar também com o estigma que 
envolve esta área da saúde. Ter a noção de estigma é lembrar dos antigos gregos que definiam 
o assunto como cicatrizes feitas em um indivíduo, através de cortes ou queimaduras, com 
intuito de alertar sobre o seu status negativo ou maldade incorporada e para designar suas 
características de comportamento para a sociedade. Hoje, mesmo que simbolicamente, o 
estigma marca os indivíduos causando-lhes a vergonha, a desaprovação, a rejeição e a terrível 
descriminação social (GOFFMAN, 1988). No campo da saúde, observamos o estigma como 
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muita nitidez, principalmente quando a situação é a AIDS, a tuberculose, a hanseníase, o 
câncer, a deficiência física e o transtorno mental, produzindo um dos principais obstáculos 
para o êxito do tratamento destas enfermidades. A estigmatização das doenças mentais torna-
se muito mais intensa no caso dos transtornos psicóticos crônicos, principalmente quando se 
trata da esquizofrenia, pois o estigma coloca uma grande desvantagem no acesso a empregos, 
a moradia, aos auxílios sociais e ao próprio tratamento em geral. O estigma é visto como um 
fator ambiental que também pode agravar os sintomas negativos na esquizofrenia, já que o 
paciente pode aceitar sua condição de incapacitado e cair no desestímulo criando condições 
compensatórias para sua condição e procurar cada vez mais o isolamento para evitar a 
descriminação (BRASIL, 2004). Podemos citar a descrição feita no Surgeon General’s Report 
on Mental Health sobre o impacto do estigma: 
 
 O estigma erode a confiança de que os transtornos mentais são condições de saúde válidas 
e tratáveis. Ele leva as pessoas a evitar a socialização, empregar ou trabalhar, alugar ou 
viver próximo a pessoas com transtornos mentais (...) estigma desestimula a locação de 
recursos em serviços de saúde mental e, assim, reduz o acesso dos pacientes a tratamento e 
serviços sociais. A conseqüente dificuldade de obter tratamento reforça o padrão destrutivo 
de baixa auto-estima, isolamento e desesperança. Estigma tragicamente priva as pessoas de 
sua dignidade e interfere em toda a sua participação na sociedade. (Sugeron General’s 
Report on Mental Health, 1997, p.38). 
 
  A estigmatização da área da saúde mental é tão abrangente que recai sobre o paciente, 
seus familiares e amigos, assim como os próprios profissionais de saúde mental também são 
estigmatizados em nossa sociedade. Devemos entender que vivemos numa sociedade 
multifacetada, voltada para a competitividade e para a visão de mercado, na qual a doença 
mental sempre foi motivo de exclusão do convívio social, da vida em família, do trabalho e do 
direito de cidadania. Diminuir o impacto do estigma do paciente portador de sofrimento 
mental e promover a reinserção social, certamente é alguns dos grandes desafios inseridos 
neste contexto. 
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 3.3) TRANSTORNOS MENTAIS GRAVES: 
 
  Para definição de esquizofrenia e psicose crônica foi utilizado a décima revisão da 
Classificação Internacional das Doenças (CID-10) e quarta edição do Manual Diagnóstico e 
Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV) da Associação Psiquiátrica Americana, por 
serem as atuais referências do setor adotadas no Brasil. Antes da sua definição, temos como 
aspecto definidor de causas de síndromes psicóticas os seguintes divisores: Os quadros 
psicóticos derivados de causas externas, como o uso de medicações, de drogas e álcool e 
doenças orgânicas, tumores, encefalites, doenças neurológicas, endócrinas, etc, são mais 
agudos e sua duração é condicionada ao tratamento ou à retirada da causa de base e que não 
entrarão em nossos estudos. Já o nosso alvo de ações, as síndromes psicóticas que não estão 
relacionadas a um fator causal bem estabelecido constituem os transtornos psiquiátricos 
propriamente ditos e, em geral, o seu aparecimento é mais insidioso e sua resposta ao 
tratamento é variável, sendo que mais de 70% dos pacientes são crônicos e precisam de 
acompanhamento médico contínuo. O termo psicótico tem recebido, historicamente, diversas 
definições diferentes. A definição mais estreita está restrita a delírios ou alucinações 
proeminentes, com as alucinações. Uma definição levemente menos restrita inclui também 
alucinações proeminentes que o indivíduo percebe como sendo experiências alucinatórias. 
Ainda mais ampla, é a definição que também inclui outros sintomas positivos da 
Esquizofrenia, isto é, discurso desorganizado, comportamento amplamente desorganizado ou 
catatônico. Finalmente, o termo foi conceitualmente definido como uma perda dos limites do 
ego ou um amplo prejuízo no teste de realidade. Os principais transtornos psicóticos incluídos 
nesta seção: Esquizofrenia, como o principal, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno 
Esquizoafetivo, Transtorno Delirante, Transtorno Psicótico Breve, Transtorno Psicótico 
Compartilhado, Transtorno depressivo pós-psicótico da Esquizofrenia e Transtorno Psicótico 
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Pós-Parto. Na questão da epidemiologia, encontramos os seguintes índices: Esquizofrenia 
com prevalência vital de 1%, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno depressivo pós-
psicótico da Esquizofrenia, Transtorno Psicótico Compartihado e o Transtorno Psicótico 
Breve não possuem dados epidemiológicos relevantes, Transtorno Esquizoafetivo com 
prevalência vital de 0,5 a 0,8%, Transtorno Delirante com 0,025 a 0,03% e a Psicose Pós-
Parto possui uma incidência de 1 a 2 em cada 1000 partos (KAPLAN e SADOCK, 2007). 
Alguns sintomas, embora não sejam específicos da Esquizofrenia, são de grande 
valor para o diagnóstico: 
 
1- audição dos próprios pensamentos (sob a forma de vozes) 
2- alucinações auditivas que comentam o comportamento do paciente 
3- alucinações somáticas 
4- sensação de ter os próprios pensamentos controlados 
5- irradiação destes pensamentos 
6- sensação de ter as ações controladas e influenciadas por alguma coisa do exterior. 
(CID 10, 1998). 
 
Sabemos que várias patologias devem ser conduzidas pelos especialistas, mas em 
determinado momento podem ser monitoradas pela equipe de PSF, por outro lado, 
encaminhar ao especialista não livra o PSF das responsabilidades da situação do problema.  
Dentro desse enfoque diagnóstico e de atenção territorial em saúde mental às pessoas 
portadoras de sofrimento psicótico crônico, propomos construir dispositivos dentro da 
principal rede de assistência primária à saúde, o PSF, que assumam uma visão do 
direcionamento de atitudes das ações rotineiras, baseadas na ética profissional, na importância 
do assunto dentro da Saúde Pública, nas diretrizes atuais das políticas e programas de Saúde 
Mental e na necessidade e no desejo dos municípios, principalmente os de pequena extensão 
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territorial, de transformarem-se no principal eixo organizador destas metas. Vemos que há 
necessidade de fomentar uma ampla discussão da elaboração de instrumentos que possam 
responder aos desafios das estratégias em saúde mental extra-hospitalar e enfrentar os 
desafios como a amplitude territorial, as diferenças e diversidades regionais, a discrepância de 
recursos humanos e financeiros, as desigualdades técnicas e o despreparo das equipes de 
saúde para alcançar o sucesso das estratégias no campo da saúde mental no PSF. 
 
 
3.4) O NASCIMENTO DA PSIQUIATRIA E DA ATENÇÃO À SAÚDE MENTAL: 
  
Historicamente, a loucura apresenta-se como um fenômeno social interpretado de 
diversas maneiras, assim, podemos relatar brevemente algumas visões que constituíram 
verdadeiros marcos históricos. As sociedades pré-industriais possuíam uma interpretação 
mágico-religiosa da loucura, atribuindo as complexas crises psicomotoras como obra do 
demônio e de maus espíritos. 
Com o advento da industrialização, a ideologia religiosa perde sua força explicativa do 
mundo, neste caso os loucos e pobres, dentre outros indivíduos que viviam à margem da 
sociedade da época, passam a ser vistos como uma ameaça à nova ordem social capitalista, 
pois viviam fora das normas e da moral vigentes. Momento no qual uma nova ordem social, 
baseada no contrato entre cidadãos, constitui-se um outro tipo de tratamento e lugar para 
aqueles que não se adaptam ao contrato – em especial criminosos e loucos (CASTEL, 1991). 
A solução dada ao problema foi o encaminhamento destes seguimentos da população para as 
prisões e, posteriormente, para asilos montados nos antigos leprosários.  A psiquiatria, que até 
então não se constituía como uma especialidade médica, nasce nesse contexto e se afirma em 
torno da prática asilar sob a responsabilidade de médicos e, assim, a loucura passa a ser 
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entendida como uma doença. Finalmente, os loucos passam a ser considerados doentes 
mentais, merecedores, portanto, de um espaço social próprio para sua reclusão e tratamento 
(AMARANTE, 1995). Para CASTEL (1991), a Psiquiatria é efetivamente uma ciência 
política já que ela respondeu a um problema de governo. Ela permitiu administrar a loucura. 
Mas deslocou o impacto diretamente político do problema para o qual propunha solução, 
transformando-o em questão puramente técnica: com a medicina, a loucura passou a ser 
administrável (CASTEL, 1991). Muitos fatos vão ainda se suceder no modo como a sociedade 
moderna irá interpretar e se relacionar com o sofrimento mental nos seus diversos contextos 
sócio-históricos. Agora a loucura é vista e compreendida como doença e conseqüentemente 
como objeto exclusivo do domínio médico. Desde a sua organização como primeira 
especialidade médica, a psiquiatria tem estado em permanente discussão no que diz respeito à 
ênfase dada ao modelo biológico de compreensão do processo saúde/doença mental. Este 
modelo tem o espaço hospitalar como local de tratamento do indivíduo doente mental, numa 
perspectiva de cura mediante o uso de terapias farmacológicas. Com o decorrer do tempo, 
olhares críticos ao campo teórico-assistencial da psiquiatria começam a promover um 
movimento dinâmico de proposição de práticas reformadas ao modelo clássico em várias 
partes do mundo, as mais significativas foram as Comunidades Terapêuticas na Inglaterra e 
nos Estados Unidos, a Psicoterapia Institucional na França, a Psiquiatria de Setor na França, a 
Psiquiatria Comunitária nos Estados Unidos, a Antipsiquiatria na Inglaterra e a Psiquiatria 
Democrática na Itália. Neste último, abrimos espaço para ressaltar a importância da figura de 
Franco Basaglia, nascido em Veneza em 1924 e falecido em 1980, nesta mesma cidade, que 
foi um dos mais importantes e conhecidos psiquiatras do século XX. Basaglia denunciou e 
negou o papel exclusivamente terapêutico do hospital psiquiátrico e, mais que denunciar e 
desconstruir esta instituição, demonstrou ser possível construir uma rede de serviços e 
estratégias territoriais, de solidariedade e assistência exclusivamente inclusivas e libertárias. 
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Basaglia foi idealizador e personagem da mais profunda transformação da instituição e do 
saber psiquiátrico que ocorreu originalmente na Itália, mas que teve expressivas repercussões 
em todo mundo, muito particularmente no Brasil. Foi o grande responsável pela criação do 
movimento da Psiquiatria Democrática Italiana, esteve no Brasil em 1978, ano da aprovação 
da Lei da Reforma Psiquiátrica Italiana, colaborando imensamente com o desenvolvimento 
das políticas inovadoras no campo da saúde mental e da Reforma Psiquiátrica Brasileira. 
Segundo BASAGLIA (1991), se no início o doente sofre com a perda de sua identidade, a 
instituição e os parâmetros psiquiátricos lhe confeccionaram uma nova segundo o tipo de 
relação objetivante que estabeleceram com ele e os esteriótipos culturais com que o rodearam. 
Por isso pode-se dizer que o doente mental, colocado em uma instituição cuja finalidade 
terapêutica torna-se ambígua diante de sua obstinação em referir-se a um corpo doente, é 
levado a fazer dessa instituição seu próprio corpo, incorporando a imagem de si que a 
instituição lhe impõe (BASAGLIA, 1991). Como resultado destas trajetórias tem-se o 
surgimento do conceito de Saúde Mental como um novo objeto, superando a idéia de 
prevenção das desordens mentais, “... para alcançar o projeto de promoção da saúde mental” 
(AMARANTE, 1995). 
  Assim, a Saúde Mental organiza-se no Brasil (Reforma Psiquiátrica Brasileira) com 
base nos pressupostos da Reforma Sanitária e da Psiquiatria Democrática Italiana, tendo como 
sustento à dimensão desinstitucionalizante destes movimentos. A desinstitucionalização é um 
conceito que reafirma a desconstrução do modelo manicomial por meio de implantação de 
estratégias extra-hospitalares. 
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3.5) A ORGANIZAÇÃO DA ATENÇÃO À SAÚDE MENTAL NO BRASIL: 
 
Começava uma substituição das práticas religiosas pelas hospitalares, que utilizavam a 
técnica do isolamento do doente psíquico. O período que decorre entre as décadas de 1910, 
1920 até 1930 o discurso psiquiátrico era o preventivista, que preconizava a higiene e 
profilaxias mentais. Nas décadas de 40 e 50, houve o predomínio das terapias biológicas, 
como a eletroconvulsoterapia, as lobotomias, a terapia insulínica e o início dos recursos 
medicamentosos. A partir de 60, a psiquiatria pública começou a perder forças para o 
crescimento da psiquiatria privada, influenciada pela proposta da Psiquiatria Preventivista 
desenvolvida nos Estados Unidos, no governo Kennedy. Nos anos 70 e 80 iniciaram 
movimentos que não aceitavam o hospício como local exclusivo do tratamento psiquiátrico     
( EPSJV, 2005). Influenciados pela Psiquiatria Italiana de Franco Basaglia, que propunha a 
criação de uma rede de assistência extra-hospitalar. A partir dos anos 80, entre os movimentos 
civis que buscavam a redemocratização do país, os grupos de profissionais de saúde mental, 
de paciente e seus familiares com a sociedade iniciaram, de modo singular, de baixo para 
cima, o combate ao modelo psiquiátrico excludente e propunham um modelo baseado em 
idéias inclusivas, extra-hospitalares e de bases comunitárias. Ainda neste contexto, foi criado, 
em 1988, o Sistema Único de Saúde (SUS), que garante o direito de saúde integral para todos 
os cidadãos e dever do Estado, ou seja, o direito ao acesso às ações de prevenção, promoção e 
recuperação da saúde. Posteriormente, encontramos dois marcos de grande importância, o 
primeiro a partir de 1994, com a criação do Programa Saúde da Família (PSF) para uma 
reorientação da atenção básica à saúde do país e para estabelecer uma proposta substitutiva de 
reestruturação do modelo assistencial (EPSJV, 2005). O segundo, a partir de 2001, com a Lei 
10.216/01, ou Lei Nacional da Reforma Psiquiátrica, que reafirma a legitimação da proteção e 
dos direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial 
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em saúde mental (DELGADO, 1989). A Lei supracitada refere que a pessoa em sofrimento 
mental deverá ser assistida por uma rede de atenção em saúde mental, em vários níveis de 
complexidade, abrangendo desde os serviços especializados até a inclusão de ações em 
programas de saúde geral. Desse modo, os serviços de atenção primária, como o Programa 
Saúde da Família (PSF), constituem bases importantes dessa rede, tornando-se a porta de 
entrada para o sistema de saúde. Hoje constitui um elo mais próximo da família e da 
comunidade. (AMARAL, 2000). 
 
 
3.6) A REFORMA SANITÁRIA: 
 
     Realizada, no ano de 1976, em Alma Ata, a Conferência de Alma-Ata representou 
uma verdadeira mudança na saúde mundial, ao propor o chamado conceito ampliado de saúde 
e defender a saúde como um direito de cidadania. O conceito de saúde proposto partia da 
crítica de que o setor de saúde estava estruturado em torno do binômio doença-cura, o que 
condicionava suas ações e serviços dentro de uma visão estreita do processo saúde-doença e a 
uma prática cuja ênfase era a assistência médica exercida principalmente em unidades 
hospitalares. Historicamente, a organização dos serviços de saúde foi marcada pela 
fragmentação e individualização do cuidado. No início da década de 80, procurou-se 
consolidar o processo de expansão da cobertura assistencial iniciado na segunda metade dos 
anos 70, em atendimento às proposições que preconizavam “Saúde para todos no ano 2000”. 
Nesta mesma época, em pleno regime autoritário da ditadura militar, começava o Movimento 
da Reforma Sanitária Brasileira baseado na construção de uma nova política de saúde 
democrática. As propostas do Movimento de Reforma Sanitária brasileira surgiram e foram 
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vitoriosos num momento em que o regime militar entrou em crise e começou a transição para 
a democracia. (EPSJV, 2003). 
  A população brasileira começou a lutar no final dos anos 1970 contra o modelo de 
saúde vigente, na busca pela solução dos seus problemas em relação ao mesmo, 
principalmente as dificuldades de acesso aos serviços e à falta de políticas de promoção e 
prevenção da saúde. Segundo FLEURY (1997), a Reforma Sanitária Brasileira portava um 
modelo de democracia, a formulação de uma utopia igualitária, a garantia da saúde como 
direito individual e a construção de um poder local fortalecido pela gestão social democrática. 
  O  Movimento  da  Reforma  Sanitária foi desencadeado pela situação precária e 
opressiva vivida pelos serviços públicos de saúde. Um dos elementos mais importantes de 
oposição ao sistema de saúde pública existente no Brasil até 1988 foi o movimento popular, 
que constituiu a principal base social da Reforma Sanitária. Outros setores que tiveram papel 
decisivo na Reforma Sanitária brasileira foram o meio acadêmico e os profissionais de saúde. 
Os profissionais de saúde, em particular os médicos, influenciados tanto pela crítica 
acadêmica, quanto por sua vivência no sistema de saúde e por idéias e organizações de 
esquerda, organizaram um amplo movimento conhecido como Renovação Médica (REME) 
que conquistou os principais sindicatos e associações de classe, defendendo a Reforma 
Sanitária (EPSJV, 2003) 
  Durante  um  tempo,  prevaleceram diversas tendências políticas no movimento 
reformista, com visões mais ou menos diferentes a respeito do rumo a ser tomado pela 
Reforma. Em 1984, o CEBES e a ABRASCO lançaram, em Curitiba, um documento em que 
unificavam suas posições em relação à reforma sanitária e à construção do SUS, permitindo a 
transformação do movimento até então disperso em diferentes correntes numa frente com um 
programa coerente (EPSJV, 2005). 
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Com a redemocratização do país em 1985, entretanto, membros da frente sanitária 
vieram a ocupar posições centrais na hierarquia do sistema nacional de saúde: Eleutério 
Rodrigues, da UNB e do CEBES, foi nomeado Secretário-Geral do Ministério da Saúde, 
Hésio Cordeiro, da UERJ e da ABRASCO, foi nomeado Presidente do INAMPS; Sérgio 
Arouca foi indicado como Presidente da Fundação Oswaldo Cruz, dando início a diversas 
mudanças na política de saúde do país. Diversas lideranças importantes da Frente Sanitária 
também se tornavam secretários estaduais ou municipais de saúde (EPSJV, 2005). 
O novo presidente do INAMPS, Hésio de Albuquerque Cordeiro, assumiu o 
rompimento com o modelo privatizante, disseminando os convênios das AIS por todo o país. 
O número de municípios conveniados passou de 130, em março de 1985, para cerca de 2500 
ao final de 1986. Uma das mais importantes políticas implementadas pelo INAMPS no rumo 
da Reforma Sanitária foi o Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS), iniciado 
em 1987 e que, na prática dava início à implantação das propostas do que viriam a ser o SUS 
(EPSJV, 2005). 
O crescimento da insatisfação continuou gerando uma grande mobilização da 
sociedade e da frente sanitária em torno da redefinição dos marcos do sistema de saúde. O 
grande momento em que o projeto da reforma se afirmou foi a VIII Conferência Nacional de 
Saúde, realizada em 1986, em Brasília. Todo o movimento em torno do projeto contra-
hegemônico, desde os anos 70, confluiu em 1986, na VIII Conferência Nacional de Saúde, na 
formatação de um relatório final que, em 1988, no contexto constitucional, deu o arcabouço 
jurídico para este projeto, resultando em três aspectos fundamentais: a saúde definia-se um 
contexto histórico para a sociedade e numa conquista dos cidadãos em suas lutas cotidianas 
pelas melhora das condições gerais de vida; saúde é um direito de cidadania e dever do 
Estado; e o SUS tem como princípios à universalidade, a integralidade e a eqüidade 
(BRASIL, 1997). 
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     A VIII Conferência Nacional de Saúde aconteceu em março de 1986, um ano após o 
fim do regime militar. Foi a primeira, na história, a contar com a participação de 
representantes da sociedade e a ser precedida por pré-conferências estaduais. O fato de ter 
ocorrido no auge do processo de redemocratização do país foi decisivo tanto para a amplitude 
do evento (mais de 4000 participantes e mil delegados eleitos de todo o país, segundo registra 
o relatório final da Conferência), quanto pelo forte tom político de suas resoluções (EPSJV, 
2005). 
As estratégias traçadas pelo Movimento da Reforma Sanitária, para sua viabilização, 
foram eficazes no sentido de garantir um arcabouço jurídico na Constituição Federal de 1988 
e na Lei Orgânica da Saúde 8.080 de 1990, além de leis estaduais, responsáveis pela definição 
de diretrizes e reafirmação da responsabilidade do Estado na promoção da saúde, mobilização 
da sociedade civil e suas organizações com a questão da saúde, criação da Lei 8.142/90, 
assegurando o papel dos conselhos e conferências. Possibilitou também a criação da 
descentralização do sistema através da municipalização, a possibilidade de operacionalização 
de políticas de saúde e materializou diversas experiências que, na prática, têm buscado a 
concretização cotidiana, seguindo as doutrinas elaboradas pela saúde coletiva de entidades 
como a Organização Mundial de Saúde e a Organização Panamericana de Saúde ( BRASIL, 
2001 ). 
Neste sentido, é importante percebermos que a Reforma Sanitária de alguma forma foi 
disparadora de vários aspectos da Reforma Psiquiátrica Brasileira, no final da década de 70, 
quando apareceram denúncias sobre o sistema de cuidados em saúde mental da época. 
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3.7) A ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA: 
 
   O ano de 1994 foi definido pela Organização das Nações Unidas (ONU) como o “Ano 
Internacional da Família” e neste momento, também, o Programa Saúde da Família (PSF) 
nasceu, tornando-se um marco no cuidado de saúde em atenção básica. Encontra-se hoje com 
cerca de 26.000 equipes, presentes em 90% dos municípios brasileiros, atendendo cerca de 90 
milhões de pessoas. O PSF tornou-se um modelo de organização dos serviços de Atenção 
Básica de Saúde peculiar do Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro, baseado em equipes 
multiprofissionais composta por, no mínimo, um médico generalista, um enfermeiro, um 
técnico de enfermagem e quatro a seis agentes comunitários de saúde, responsáveis pela 
atenção integral e contínua à saúde de cerca de 1000 famílias residentes em um território 
determinado. Estruturalmente mantém os princípios doutrinários do SUS: a universalidade, a 
integralidade e a eqüidade. Também mantém coerência com a acessibilidade, resolubilidade, 
regionalização, hierarquização e participação popular (BRASIL, 2000). É o componente da 
Atenção Básica com potencial de resolubilidade de cerca de 85% das demandas e com 
capacidade racionalizadora sobre a demanda originária do seu território para média e alta 
complexidade. Em suas bases teóricas, prioriza a promoção e prevenção de saúde, sem 
esquecer das ações de cura e reabilitação, tem como foco de atenção o coletivo, entendendo 
que os indivíduos estão inseridos em uma família que, por sua vez, está inserida em um grupo 
comunitário, e que o processo saúde-doença é determinado socialmente. Como conseqüência, 
só uma abordagem coletiva poderá efetivamente provocar um impacto profundo e duradouro 
nesse processo. Neste sentido, os integrantes da equipe do PSF devem compreender a família 
de forma integral e sistêmica, como de desenvolvimento individual e de grupo, dinâmica e 
passível de crises, identificar a relação da família com a comunidade e identificar processos 
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de desequilíbrio organizacional da família de um modo integral. Para isso, a visão totalizadora 
da comunidade requer preocupações com os aspectos biológicos, sociais, culturais e 
econômicos da população adscrita. O PSF deve estar centrado na lógica da assistência à 
saúde e a qualidade de vida da família dentro da sua comunidade (BRASIL, 2005). 
Com uma história ainda recente, o PSF não se constitui um modelo acabado, é um 
processo em criação de forma democrática, é um exercício no campo do conhecimento com 
objetivo de poder responder às necessidades de saúde da população, promovendo qualidade 
de vida. A visão sistêmica e integral do indivíduo em seu contexto familiar e social é 
proporcionado através do trabalho com as reais necessidades locais, por meio de uma prática 
apropriada, humanizada e tecnicamente competente, sincronizando o saber popular com o 
saber técnico científico, em um verdadeiro encontro de gente cuidando de gente. (SOUZA, 
2000). 
 
 
3.8) EXPERIÊNCIAS DA REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA: 
 
      Nos últimos anos, o campo da saúde mental tem sido fortemente marcado pelo debate 
em torno da denominada Reforma Psiquiátrica Brasileira, que é um movimento histórico de 
caráter político, social e econômico influenciado pela ideologia de grupos determinantes. 
    Nos anos 70, no contexto dos movimentos de redemocratização, surgiram no país 
intensos debates que questionavam a atenção em saúde mental. Assim, também na busca de 
novos modelos baseados num sentido contrário ao da exclusão do sujeito do convívio social, o 
modelo tradicional de saúde mental começava a apresentar sinais de enfraquecimento. Neste 
contexto ainda, vemos emergir um amplo questionamento com relação ao tratamento 
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realizado nos hospitais psiquiátricos, comparando-o ao tratamento dado pela ditadura militar 
aos presos políticos (BRASIL, 2004). 
  Em 1978, iniciou-se uma série de denúncias por parte do Movimento de Trabalhadores 
de Saúde Mental (MTSM) em relação às péssimas condições de tratamento dos pacientes nos 
manicômios: celas fortes, espancamentos e falta de higiene. 
  AMARANTE (1995) destacou que o inicio da década de 80 é marcado pela trajetória 
sanitarista e os movimentos de reformas foram incorporados ao Estado, que se interessou em 
absorver o pensamento crítico para ganhar a legitimidade. 
  Em 1987, aconteceu a I Conferência Nacional de Saúde Mental, na qual se estabeleceu 
um primeiro consenso mínimo entre os técnicos pela necessidade do modelo da assistência 
psiquiátrica. Ainda em 1987, aconteceu o II Encontro Nacional de Trabalhadores em Saúde 
Mental, que representou um marco importante nesta história, pois foi a partir dele que o 
movimento em busca de transformação na assistência psiquiátrica deixou de ser 
exclusivamente um movimento de técnicos da área e passou a envolver outros setores da 
sociedade civil. Cunhou-se o lema “Por uma sociedade sem manicômios”. (BRASIL, 2005). 
  Em  1992,  a  II  Conferência  Nacional de Saúde Mental, com a participação de 
representantes de usuários, trabalhadores e prestadores de serviço, discutiu-se a reestruturação 
da atenção à saúde mental no Brasil, dentro dos princípios da municipalização e da cidadania 
dos doentes mentais. 
          A III Conferência Nacional ocorreu em dezembro de 2001, e as discussões giraram em 
torno da implementação das conquistas expressas na aprovação da Lei 10.216/01, de autoria 
do deputado Paulo Delgado e nas portarias do Ministério da Saúde que regulam a assistência 
em saúde mental no Brasil. Seu Relatório Final reafirmou as conquistas das conferências 
anteriores, corrigiu rumos e consolidou as estratégias dos serviços comunitários, como o 
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Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) para desempenhar dispositivos prioritários de 
organização extra-hospitalar da atenção em saúde mental. 
  Na  Reforma  Psiquiátrica  Brasileira destacam-se também alguns princípios 
fundamentais como a desinstitucionalizaçao, através da construção de uma rede de tratamento 
extra-hospitalar, a despsiquiatrização, através da retirada da figura do médico psiquiatra como 
centro do tratamento e a reinserção social. A desinstitucionalização procura preservar a 
subjetividade do cliente, sua história de vida, suas relações interpessoais, estabelecendo 
formas de tratamento em serviços abertos, criativos e maleáveis que atendam individualmente 
às suas necessidades e que o sustente no seu meio social (MORENO, 1995). 
  Destacamos algumas importantes experiências na Reforma Psiquiátrica Brasileira: 
  O CAPS Prof. Luiz da Rocha Cerqueira, em São Paulo que foi inaugurado em 87 e 
funciona até hoje, é um serviço estadual com a função de unidade intermediária entre o 
ambulatório e o hospital psiquiátrico, oferecendo uma atenção mais intensiva aos usuários 
com histórico de longas internações ( EPSJV, 2005 ). 
  Com grande influência da experiência da cidade de Trieste, na Itália, começou-se a 
construir um novo sistema de saúde mental, com uma rede de estruturas externas totalmente 
substitutivas ao asilo. Implantaram-se, cinco Núcleos de Atenção Psicossocial (Naps) – o 
primeiro inaugurado em 1989, a Unidade de Reabilitação Psicossocial, Centro de Convivência 
TAM-TAM que buscava facilitar a produção de novos valores sociais em relação à loucura, 
através de projetos artesanais, teatros, murais e a Rádio TAM-TAM e o Lar Abrigo República 
‘Manoel da Silva Neto’(EPSJV, 2005). 
  Verificamos, que nos últimos anos, várias cidades brasileiras têm implantado novas 
formas de atenção à saúde mental baseadas no respeito à cidadania e voltadas para a 
reinserção social. Cada uma delas tem o seu desenvolvimento próprio, com experiências de 
diferentes formas de denominar os serviços criados, entretanto, algumas características são 
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comuns como a busca de um serviço de assistência diária, evitando a internação. O 
atendimento procura ser personalizado, específico, respeitando as histórias de vida, a 
dinâmica familiar, as redes sociais, a liberdade e a emancipação. 
  A  Reforma  Psiquiátrica  Brasileira é considerada pela OMS uma das mais 
interessantes, observando os resultados da substituição ao modelo tradicional. Atualmente, o 
campo da saúde mental que se desenha, a partir da questão da loucura/doença mental, coloca a 
discussão sobre os novos projetos, no que diz respeito a ressignificação dos saberes e práticas 
e à construção de uma rede de serviços substitutivas fundamentada na desospitalização. 
 
 
3.9) SAÚDE MENTAL E A ATENÇÃO BÁSICA À SAÚDE: 
 
  No Relatório Final da Oficina de Inclusão de Ações de Saúde Mental no Programa 
Saúde da Família, realizado entre 20 e 22 de março de 2001, foi colocado que o Departamento 
de Atenção Básica da Secretaria de Políticas de Saúde e a área Técnica da Saúde Mental da 
Secretaria de Assistência à Saúde, do Ministério da Saúde estavam conscientes da necessidade 
de implementação das ações de saúde mental na atenção básica através da elaboração de um 
plano nacional de incorporação de ações de saúde mental no conjunto de ações que compõem 
o cuidado integral à saúde, tendo o PSF como eixo estruturante deste processo (Relatório 
Final da Oficina de Saúde Mental, 2003). O Ministério da Saúde editou a Norma Operacional 
da Assistência à Saúde, NOAS-SUS 01/2001, que, determina que o cidadão deve ter 
“acesso..., o mais próximo possível de sua residência, a um conjunto de ações e serviços 
vinculados às seguintes responsabilidades mínimas:”, dentre as quais o “tratamento dos 
distúrbios mentais e psicossociais mais freqüentes” (BRASIL, 2001). Foi de fundamental 
importância a aprovação da Lei 10.216 em 2001, que “Dispõe sobre a proteção e os direitos 
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das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saúde 
mental”. No item IX observamos que a pessoa assistida deve: “- ser tratada, 
preferencialmente, em serviços comunitários de saúde mental.” (BRASIL, LEI 10.216, 2001). 
Encontramos também no Relatório sobre Saúde no Mundo 2001. Saúde Mental: Nova 
Concepção, Nova Esperança, a OMS faz uma série de recomendações, entre elas, 
proporcionar tratamento dos transtornos mentais na atenção básica, pois é o passo 
fundamental que possibilita o acesso mais fácil e mais rápido aos serviços. (OPAS/OMS, 
2001). 
  É neste contexto das atuais políticas públicas de saúde e em torno da temática da 
atenção primária à saúde mental que verificamos que só recentemente, perspectivas da 
inclusão da saúde mental na atenção primária surgiram, principalmente com os serviços 
básicos de saúde como o PSF, que possibilita um papel fundamental na promoção e 
recuperação da saúde do portador de sofrimento psíquico com uma implementação de novas 
modalidades de assistência, incluindo os cuidados comunitários de saúde mental. A 
intervenção conjunta da equipe em saúde mental e o PSF têm como estratégia atingir a meta 
de substituição do confinamento nos hospitais psiquiátricos pelo cuidado comunitário das 
pessoas que sofrem de transtornos mentais (SILVA et al., 2000). Esse movimento tem como 
principal diretriz à criação de uma rede de serviços para o atendimento psicossocial de 
qualidade no território. A entrada da atenção em saúde mental no PSF é uma grande 
comunhão, pois se acredita como LANCETTI (BRASIL, 2000) que a saúde mental é 
essencial ao PSF porque a doença mental não ocorre separada da saúde física. Outro fato é a 
singularização do atendimento no PSF; o paciente deixa de ser um prontuário para se 
transformar numa pessoa conhecida, obrigando as equipes de trabalho a lidar com o 
sofrimento humano, uma difícil tarefa para a qual não estão separadas. É notório a 
necessidade da existência da saúde mental no PSF, mas também é nítido o grau de 
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complexidade que a situação exige. Apesar das deficiências apontadas, não há dúvidas de que 
os serviços de atenção primária continuam sendo demandados para prestarem cuidados de 
saúde mental devido às preferências dos pacientes, facilidade de acesso aos serviços e rapidez 
no atendimento (OPAS/OMS, 2001). Há uma preocupação, no sentido de fazer emergir na 
atenção básica, formas de cuidar dos problemas de saúde mental, fortalecida pelo 
reconhecimento da necessidade de retornar o “desenvolvimento da política assistencial da 
área” de saúde mental no país (BRASIL, 2000). Os municípios com menos de 20 mil 
habitantes não precisam de Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), segundo a lógica de 
organização proposta pelo Ministério da Saúde, e podem começar a estruturar sua rede de 
cuidados em saúde mental a partir da Atenção Básica (como o PSF). Alguns municípios como 
Camaragibe – PE e do Vale do Jequitinhonha – MG revelaram caminhos possíveis no 
processo de reorganização da atenção básica à saúde, no tocante, a inclusão da saúde mental 
no PSF, mesmo sem ter uma rede de serviços especializada que atendesse a demandas em 
saúde mental (CABRAL, et al., 2000). Lembramos de CERQUEIRA (1999) que ressalta a 
importância de se acompanhar as mudanças quando diz: Segundo estimativas internacionais e 
do Ministério da Saúde, 3% da população (5 milhões de pessoas) necessita de cuidados 
contínuos (transtornos mentais severos e persistentes) e mais 9% (totalizando 12% da 
população geral do país – 20 milhões de pessoas) precisam de atendimento eventual 
(transtornos menos graves). Verifica-se atualmente que os hospitais psiquiátricos consomem 
cerca de 88% dos recursos do SUS destinados para a atenção em saúde mental (BRASIL, 
2001). Esses dados reforçam a importância de entender as equipes de PSF como recurso 
estratégico no cuidado do portador de sofrimento mental, como a esquizofrenia, 
principalmente quando pensamos que a organização da rede de atenção em saúde mental no 
PSF conta com a territorialização, ou seja, num espaço circunscrito no convívio social 
(família, escola, trabalho, igreja, etc.). 
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  Os Princípios e Diretrizes da Política de Saúde Mental Brasileira reafirmam garantir o 
desenvolvimento de estratégias diversas de ofertas de serviços de saúde mental pautadas nas 
possibilidades dos indivíduos, das famílias e dos serviços, para prestar cuidados e não apenas 
na identificação de “patologias”. Exigir das Secretarias Municipais e Estaduais de Saúde que 
os respectivos planos de ação em saúde mental respeitem as Conferências Municipais e 
Estaduais e estejam de acordo com os princípios do SUS e da Reforma Psiquiátrica. E 
também articular as ações de assistência, promoção e reabilitação psicossocial mediante o 
desenvolvimento da atenção básica associada ao Programa Saúde da Família, implementando 
uma rede de serviços territoriais de saúde mental. Das equipes de saúde da família, 56% se 
referiram realizar alguma ação de saúde mental (BRASIL, 2004). Dentro desses parâmetros, 
achamos que pouco se faz acerca das ações em saúde mental pertinente ao PSF, motivo pelo 
qual procuraremos avaliar as estratégias de atenção à saúde dos portadores de sofrimento 
mental, em especial dos portadores de esquizofrenia, por fazerem parte da face mais complexa 
dos transtornos psíquicos e por gerarem custos altos para sociedade nas suas incapacidades 
laborativas, nos seus transportes, nas suas internações e por causarem grandes desgastes 
sócio-familiares. 
  Desta  forma, a reestruturação  das  atenções em atenção básica  à  saúde,  inclusive  a 
inserção da saúde mental no PSF, torna-se fundamental para a redução das demandas dos 
transtornos mentais graves, evitando o ciclo crise-internação-crise. Neste sentido, as equipes 
de PSF devem estar preparadas para esta assistência, de forma adequada, e juntamente com o 
enfrentamento técnico, ético, político-social, de grande complexidade. 
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4)  METODOLOGIA: 
 
 
4.1) ESCOLHA DO MÉTODO DE ESTUDO: 
 
  Para o estudo proposto, foi utilizado o método qualitativo de pesquisa. As pesquisas 
qualitativas têm uma forte tendência em salientar aspectos dinâmicos, individuais, e holísticos 
das experiências humanas (POLIT & HUNGLER, 1995). Além disso, em nosso contexto de 
estudo, o pesquisador fez a captura da maneira a perceber como os indivíduos pensam e 
reagem frente às questões focalizadas. 
  MINAYO  (1993)  acrescenta  que  a  pesquisa qualitativa objetiva o universo de 
significações, motivos, aspirações, atitudes, crenças e valores importantes para a criação e a 
compreensão de fenômenos de uma determinada situação, tendo o homem e a sociedade como 
objetivos e sujeitos do conhecimento historicamente determinados. 
  Em nosso contexto de estudo, os métodos qualitativos permitiram a identificação e a 
análise dos aspectos da formação e capacitação profissional em saúde mental, da percepção da 
organização da equipe do PSF e dos gestores de saúde com relação aos cuidados com os 
portadores de esquizofrenia e, ainda, da integração das políticas de saúde mental com as da 
atenção básica à saúde no município de Caiana-MG. 
  GUALDA (2000) salienta que os métodos qualitativos proporcionam o conhecimento 
dos significados e os entendimentos alcançados pelas revelações dos informantes e pela 
análise dos temas emergentes. 
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4.2) SUJEITO DO ESTUDO: 
 
  Neste projeto, de um modo geral, foi analisado como sujeito de estudo a assistência à 
saúde do esquizofrênico no âmbito do PSF e sua relação com os princípios da Reforma 
Psiquiátrica. 
 
 
4.3) CENÁRIO DE ESTUDO: 
 
  Trata-se de um estudo de caso. Estudos de casos são especialmente úteis quando o 
pesquisador necessita entender em profundidade pessoas, problemas e situações particulares 
(TOBAR & YALOUR, 2001). 
  O campo de pesquisa escolhido para o desenvolvimento da pesquisa foi o município 
de Caiana. Fundado em 1925, em Minas Gerais. Está localizado na Zona da Mata, na região 
do Parque do Caparaó e é banhado pelo rio São João. Possui uma área de 121 Km quadrados, 
altitude de 742 metros, clima temperado e está distante aproximadamente 400 Km da capital 
Belo Horizonte. Sua população está em torno de 4.800 habitantes e a economia é baseada na 
cultura cafeeira devido ao relevo montanhoso. 
  Na questão da saúde, nosso ponto de partida deu-se no ano de 1998, momento em que 
foi realizado o estabelecimento das bases sobre as quais a única equipe de PSF constrói hoje 
suas atividades e consolida seus resultados. O município conta com uma equipe de PSF 
composta por 1médico generalista, 1 enfermeira, 1 técnico de enfermagem, 1 secretária, 1 
faxineira e 07 agentes comunitários de saúde; uma unidade básica de saúde composta por 1 
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ginecologista e 1 pediatra, 1 enfermeira, 3 dentistas e 5 técnicos de enfermagem; uma unidade 
de pronto atendimento com funcionamento de 12 horas por dia e o setor administrativo 
composto pelo secretário de saúde e coordenador de PSF e 2 secretárias. 
 
  Atividades realizadas pelo PSF: 
 
1) Redução da morbi-mortalidade dos pacientes com hipertensão, diabetes e 
dislipidemias. 
2) Acompanhamento materno infantil. 
3) Redução da morbi-mortalidade das doenças diarréicas parasitárias e por desnutrição. 
4) Atenção ao idoso. 
5) Controle da Hanseníase, Tuberculose e Leishmaniose. 
6) Atenção à saúde da mulher. 
7) Atenção à saúde mental. 
 
  A escolha deste município se deu pelo fato de ser uma cidade distante dos médios e 
grandes centros de assistência especializada em psiquiatria, se tratar de uma cidade 
impossibilitada de ter Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) por ter menos de 20.000 
habitantes e por ter o PSF como a principal estratégia de atenção básica à saúde, com uma 
área e população bem definidas em seus cadastros. Apesar dos transtornos mentais graves, 
como a esquizofrenia, não poderem ser cadastrados no SIAB, por não conter um espaço 
específico para sua notificação junto a este sistema, dificultando o levantamento do número 
de famílias com portadores do sofrimento mental grave atendidos nas áreas de cobertura do 
PSF, esta unidade consegue o efetivo cadastramento dos esquizofrênicos. Ainda mais, 
podemos contar com uma equipe de PSF que promove a atenção à saúde mental. 
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4.4) ÉTICA: 
 
 Por ser uma pesquisa que envolve seres humanos, o projeto foi aprovado pelo Comitê de 
Ética da Universidade Estácio de Sá do Rio de Janeiro, juntamente com o termo de 
esclarecimento aos participantes e o termo de consentimento livre e esclarecido. Os nomes 
dos participantes e dos componentes envolvidos são salvoguardados em sigilo, como 
estratégia de garantir o rigor científico. 
 
 
 4.5) A ESTRATÉGIA DA COLETA DE DADOS: 
 
  As entrevistas foram realizadas individualmente pelo pesquisador, gravadas em fita K7 
e posteriormente transcritas para melhor adequar como instrumento de trabalho. Optou-se 
pelo modelo de entrevista semi-estruturada, organizada por um elenco de questões para 
investigação dos principais objetivos e pressupostos da pesquisa. Com a finalidade de garantir 
o sigilo público dos participantes, identificamos neste trabalho apenas o cargo profissional e 
um número de controle para discriminar o material para análise. Ainda, por questões de ética, 
foi utilizado o termo de consentimento para todos os participantes. Apenas os agentes 
comunitários de saúde (ACS) entrevistados quiseram sigilo absoluto, alegando motivo de 
proteção de eventuais constrangimentos políticos locais. 
  Participaram da entrevista: 1 gestor, 1 médico, 1 enfermeira e 5 ACS. 
  A partir das entrevistas e das observações diretas e dos registros em diário de campo, 
efetuamos uma análise das narrativas. Essas narrativas foram transcritas ou recortadas em 
trechos mais significativos para guardar íntima relação com os objetivos da pesquisa. 
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BAKHTIN (1995) comentava que o sentido da palavra é totalmente determinado por seu 
contexto. De fato, há tantas significações quantos contextos possíveis. 
  Selecionado os temas dos objetivos desta pesquisa a partir de uma apreensão global do 
conjunto entrevistado, organizou-se uma análise segundo alguns eixos:  relação com a 
Reforma Psiquiátrica, o cuidado e a não setorialização do atendimento, estigma e 
entendimento e aceitação da comunidade, a atitude e a capacitação profissional e a diminuição 
da internação psiquiátrica e a assistência local. Assim, desenvolveu-se a análise através destes 
princípios norteados pela prática da assistência à saúde do esquizofrênico no PSF. As 
reflexões e as análises do conteúdo nos mostrou a perspectiva de obtenção de subsídios para a 
interpretação temática a partir das narrativas dos sujeitos da pesquisa. Segundo MINAYO 
(1999) esta é uma das formas que melhor se adequa à investigação qualitativa das pesquisas 
em saúde. 
           Em nossa análise, entendemos que a Atenção Básica é um recurso na ampliação da 
rede de cuidados em saúde mental do esquizofrênico. As ações devem se organizar a partir da 
construção de núcleos de atenção integral como o PSF. No entanto, compete a cada local uma 
forma própria de criar e articular seus serviços, conforme a demanda de cada um, mas a visão 
de cidadão do doente mental acaba valendo para todos e em qualquer lugar. Segundo 
FERREIRA (1996) devemos reconhecer e fazer respeitar os direitos do doente mental 
enquanto cidadão, respeitando as diferenças e reconhecendo a sua dignidade. 
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5)  ANÁLISE E DISCUSSÃO DAS NARRATIVAS: 
 
  A trajetória da desconstrução do modelo asilar implica na criação de novos saberes, de 
novos lugares sociais para o convívio com a esquizofrenia e da constituição de 
posicionamentos em relação aos métodos utilizados nas práticas para a busca da compreensão 
do outro, do mundo e de nós mesmos. 
  Ao  mesmo  tempo,  observamos  que  neste  novo  diálogo,  somos  todos  aprendizes  e 
produtores dos métodos e práticas de atenção à saúde mental do paciente portador de 
transtorno mental grave na atenção básica. 
          A comunicação na vida cotidiana é extremamente rica e importante, pois está 
vinculada aos processos de produção e diz respeito às diversas ideologias existentes. 
(BAKHTIN, 1995). 
  Nesta perspectiva de possível dupla trajetória, de produtores e aprendizes, propomos 
compartilhar com o que emerge de possibilidades no PSF de Caiana para que o cuidado em 
saúde mental no PSF produza efetivamente a melhora da qualidade de vida do esquizofrênico. 
 
  Para a melhor organização, a análise foi realizada com as seguintes categorias: 
 
1)  Relações com a Reforma Psiquiátrica. 
2)  O cuidado e a não setorialização do atendimento. 
3)  Estigma e entendimento e aceitação da comunidade. 
4)  Atitude e capacitação profissional. 
5)  A diminuição da internação psiquiátrica e a assistência local. 
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5.1)  RELAÇÕES COM A REFORMA PSIQUIÁTRICA: 
 
  A compreensão dos princípios da Reforma Psiquiátrica, assim como a relação que se 
estabelecem com eles é um importante aspecto no desenvolvimento da análise das narrativas. 
Chama-nos a atenção que os princípios da Reforma Psiquiátrica nas ações do PSF de Caiana 
permeiam todo o discurso desse estudo. Portanto, eles aparecem na temática quanto na 
concepção de modelo. Vamos observar as falas: 
 
Médico:  “Existe a comunidade terapêutica onde ocorre o coro musical pra eles, com nossa 
participação, é um espaço de encontro, de participação social e de expressão corporal e de 
ensinamentos. É um bom canal de contato. Existe muita participação de certas, (...), é a colaboração 
do Lions, Maçonaria e do próprio comércio do município na causa social. Muito bacana!” 
 
 
Médico: “Falamos hoje a mesma língua da Reforma, fazemos o atendimento de saúde mental no PSF, 
disso, tiramos a possibilidades de grande número de internações, e o, (...), a reinserção social está 
acontecendo com tão pouco.” 
 
 
  Na análise desses discursos, observamos que a construção de uma rede comunitária de 
cuidados do esquizofrênico é fundamental para a consolidação da Reforma Psiquiátrica, 
principalmente em municípios pequenos localizados no interior do país. Também a 
articulação em rede dos vários serviços substitutivos torna-se crucial para a constituição da 
malha de um conjunto de serviços capazes de oferecer assistência integral ao portador de 
sofrimento mental grave. Esta rede deve permanecer articulada com outras instituições, como 
as associações, cooperativas e vários outros espaços alternativos. A rede de atenção à saúde 
mental no SUS pode ser compreendido como de base comunitária e em busca da emancipação 
dos pacientes portadores de transtorno mental grave. As ações dentro da lógica territorial não 
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equivalem simplesmente a trabalhar dentro de uma área geográfica, mas no resgate de todos 
os saberes e potencialidades dos recursos da comunidade, na construção coletiva de soluções 
no cuidado com o esquizofrênico na comunidade e na formação de instrumentos de 
organização desta rede(BRASIL/MS, 2004). 
 
 
 Gestor: “ (...). O que eu quero dizer é que nossa realidade de interior, município pequeno, e com 
carência de profissionais, acho que as coisas estão acontecendo de uma forma positiva. Estamos 
recebendo os paciente das internações e conseguindo mantê-los bem graças às ações de saúde mental 
no PSF. Dentro do princípio da não internação estamos indo muito bem, além de poder realizar um 
trabalho em prol da reinserção social e um, (...), um , (...), um combate à discriminação da doença 
mental na nossa comunidade.” 
 
 
         Observando as narrativas do gestor percebemos que mudar a face do tratamento do 
psicótico crônico da instituição para a comunidade no município é fruto da mudança interna 
da administração e do papel profissional. Assumir este compromisso é uma forma de 
responsabilização em relação à produção da eficácia das práticas, à promoção da eqüidade, da 
integralidade e da cidadania num sentido mais amplo, especialmente nos municípios 
pequenos. O Ministério da Saúde vem construindo suas diretrizes principalmente para os 
municípios com menos de 20.000 habitantes, pois estes juntos são cerca de 70% dos 
municípios brasileiros, então, suas redes de base territorial necessitam de muita autonomia e 
resolutividade local (MS, 2005). 
  As ações de saúde mental na comunidade se processam na vida cotidiana, através 
dos relacionamentos entre as pessoas, família, amizade, vizinhança, trabalho, serviços de 
saúde, entre outros. 
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  Construir uma rede de assistência integral que permita o cuidar em liberdade do 
esquizofrênico depende de uma organização da atenção básica. 
 
 
Gestor: “Devido ao grande número de internações psiquiátricas que tínhamos, e ainda mais pelas 
grandes dificuldades de manejo dos casos graves que acabavam sempre em internação. Também pode 
dizer que houve uma lógica, um grupo que abraçou a causa de forma espontânea. Aí, eu cito as 
atitudes da secretaria de saúde, do médico do PSF e do prefeito. Acho que a circunstância fez a 
mudança acontecer.” 
 
 
Gestor: “Em primeiro lugar nessa, acho que foi a falta de parâmetros para se ter saúde mental no 
PSF que tivemos que construir nossa maneira de agir.” 
 
 
  Notamos que a organização da saúde mental na atenção básica do município de Caiana 
é uma construção de idéias antimanicomiais dentro de um antigo campo fértil para as 
internações psiquiátricas e com respaldo tanto no âmbito profissional quanto na administração 
política. Por outro lado, em nossa pesquisa de documentação, o que deveria ter ocorrido é que 
todo plano de ações de saúde mental na atenção básica deve-se iniciar com a elaboração de 
um Plano Municipal de Inclusões de Saúde mental no PSF, que deve ser apresentado ao 
Conselho Municipal de Saúde. O gestor identifica em uma de suas narrativas a dificuldade do 
reduzido número de parâmetros para a inclusão da atenção à esquizofrenia no PSF. 
LANCETTI (2000) se refere à construção de novas metodologias em  um campo pós-
manicomial, baseado nos princípios da Reforma Psiquiátrica, do território, com bases nas 
operações de reabilitação psicossocial e na parceria das equipes de PSF. Para tanto, diante da 
quantidade reduzida de norteadores, se impõe a necessidade de construir um novo paradigma 
de atenção ao esquizofrênico no PSF para se produzir novas respostas na busca do 
fortalecimento da organização. A construção de novos caminhos, propostos na organização do 




 
43
PSF de Caiana, bem como a perspectiva de se terem práticas melhores exigiram a 
reconstrução de conceitos antigos e o traçar das novas e atuais trajetórias. 
 
Gestor:  “Temos também uma unidade de PSF que tem sua sede na zona urbana, mas atende a 
população do município todo, ou seja, faz cobertura de 100%.” 
 
 
  Observamos também que o gestor tem no PSF toda sua expectativa, o PSF é para ele 
definitivamente o eixo da atenção básica do município, então, a saúde mental precisa estar 
dentro das suas ações rotineiras. 
  Para DOMINGUEZ  (1998),  o PSF  propõe uma estratégia de reversão do modelo 
assistencial. A família passa a ser o objeto de atenção, e é entendida a partir do ambiente onde 
vive. É nesse espaço que se constroem as relações intra e extra familiares e onde se pode ter 
uma compreensão ampliada do processo saúde-doença e, portanto, da necessidade de 
intervenções de maior impacto e significação social. Esse modelo rompe com os muros das 
unidades de saúde e vai para o meio onde as pessoas vivem, trabalham e se relacionam. O 
ponto central é o estabelecimento de vínculos e a criação de laços de compromisso e de co-
responsabilidade entre os profissionais de saúde e a população. 
 
 
Gestor:  “O legal de tudo é que a crise, independente do resultado, tem sua abordagem feita na 
comunidade, às vezes até na sua própria casa”. 
 
 
Médico: “Procuramos fazer o atendimento da crise onde ela acontecer. Vamos todos, eu, enfermeira, 
agente comunitário, (...), temos a responsabilidade de sermos os primeiros. O que vai acontecer? 
Vamos construir no momento”. 
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  Nos momentos de crises que não podem ser controladas no município, tem-se o CAPS 
como ponto de apoio imediato, porém, nota-se que a abordagem pelo PSF é uma questão 
necessária que deve ocorrer no local e que não acontece um simples encaminhamento. 
Sabemos que o PSF deve rumar sempre para o atendimento integral na casa e na comunidade, 
até para a identificação do impulso de uma crise psicótica que pode se repetir pelo mesmo 
fato. A idéia atual é trabalhar cada vez mais com a abordagem das crises psicóticas nas 
próprias casas, sempre dentro da medida do possível. O PSF de Quixadá-CE mostra que uma 
experiência na resolução de quadros psicóticos agudos apresenta uma resolutividade entre 2 a 
7 dias, podendo ser abordada em regime domiciliar, com apoio dos familiares (CES/PR, 
2003). 
 
 
ACS 2: “O atendimento não era tão bom, não só é eu que falo, o povo tamém fala isso, e olha que eu 
já ajudava (...), mas o, (...), o PSF tem controle de todo município, podendo apontar todos os 
problemas encontrados, como do esquizofrênico, aí não interna mais, damos tudo para cuidar aqui 
mesmo, o resultado é de dar inveja”. 
 
 
  Também observamos nas narrativas a idéia do ontem e do hoje para a esquizofrenia. O 
PSF passou a ser um instrumento confiável, não só na prevenção, mas na reinserção da prática 
em saúde mental para o esquizofrênico. 
 
 
ACS 4: “Minhas funções é de estar levando a medicação, perguntando se precisam de alguma coisa, 
como está sendo seu tratamento. Se o paciente está tendo melhoras ou não. Isso tudo vai aumentando 
minha responsabilidade naquela (...), através de mim que toda a equipe de saúde ficará sabendo 
sobre o paciente, podendo assim continuar dando assistência na minha confiança.” 
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  A noção de responsabilidade e funções dentro desta organização por parte dos ACS 
com a comunidade aparece na narrativa supracitada do ACS 4. A interação do ACS com a 
equipe do PSF reafirma a importância do acolhimento, da escuta e do cuidado. O ACS é parte 
integrante do seu território, pois além do local de trabalho, ele reside naquela comunidade, já 
incorporou a estrutura, a história, à cultura daquela população. Por diversos motivos, o ACS 
revela-se no PSF de Caiana ser o profissional que possui uma ótima resposta a pouca 
capacitação, passando a representar um papel de referência na comunidade e com potencial de 
transformações locais. HERMANN (2000) afirma que no terreno da saúde mental, a 
monitoração da atenção depende do desenvolvimento de “medidas de qualidade” que possam 
avaliar o atendimento e dar apoio às atividades do serviço. O dever profissional no PSF é a 
lógica da construção do compromisso da intimidade e da relação de confiança com o bem-
estar da comunidade. 
 
 
 Gestor: “Para situações mais complexas, contamos com nossas referências para o CAPS que é em 
outro município. E, logicamente, se necessário for, temos referências para internação psiquiátrica em 
Leopoldina.” 
 
 
Gestor:“ O que gostaríamos mesmo que acontecesse é que houvesse a possibilidade de atendimento 
em conjunto com nossa equipe de PSF, iria possibilitar discussão direta dos casos e seria , ao mesmo 
tempo, um ótimo treinamento pra gente.” 
 
 
  Nos trechos de duas narrativas do gestor, observa-se que o PSF local e o CAPS de 
referência necessitam de praticar uma intersetorialidade mais definida e compreendida por 
ambos. Só com uma efetiva interação em rede é que distanciaremos as diferenças, evitando as 
práticas de um somatório de eventuais ações. As diretrizes do PSF e da Reforma Psiquiátrica 
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necessitam de uma organização em rede constituída por ações conjuntas humanizadas e 
tecnicamente competentes para a atenção ao esquizofrênico seja de forma integral, contínua e 
de qualidade. 
Para SARACENO (1999), o rompimento com os manicômios determina a necessidade 
de respostas que possam organizar a partir da reconstrução da cidadania plena, para assim, 
responder à melhora da qualidade do atendimento aos indivíduos portadores de transtornos 
mentais, por meio de uma assistência digna e eficiente. 
A partir de nossa investigação, em algumas narrativas, percebemos também que 
presentificam preocupações com a medicalização do paciente. 
 
 
Enfermeira: “Evito ao máximo que o paciente penda para o uso indiscriminado de medicação, 
procuro ver se não há falha na tomada da medicação, se está ocorrendo estressante novo na sua vida, 
se é uma pré-crise. Observo também, é, (...), o, é que existe uma tendência do próprio paciente de dos 
familiares também em achar que o remédio esta “perdendo o efeito” e que o aumento da dose ou 
colocação de outro medicamento é a solução, às vezes é muito difícil, eu acho..”. 
 
 
Médico: “Eu acho que a nossa tendência é sempre medicar, principalmente no caso do esquizofrênico 
gostamos de apagar sinais de incêndio. Temos a conduta de para tudo colocar um benzodiazepínico 
na história. É um questão de entendimento daquele sofrimento e não abortar os sintomas. Lembro de 
um caso de uma paciente que estava sendo tratada num PSF, e seu quadro ia piorando a cada dia, e a 
medicação ia aumentando a cada dia. Sei que o caso foi para lá no CAPS. Lá foi constatado que, (...), 
que sua piora era em função de uma tremenda cárie que estava causando dor, mas a paciente não 
conseguia verbalizar este sofrimento. Sei que foi sedado, enviado ao serviço de odontologia e caso se 
resolveu. São casos como esses que agente fica sabendo também e que acaba nos ensinando que não é 
só medicamento, é atenção e compreensão.” 
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     Não somente levando em conta a prescrição para o esquizofrênico, mas prescrever 
com racionalidade os psicofármacos em geral depende de uma boa abordagem nas consultas e 
de uma estimulação de projeto de vida para o paciente. Utilizar a possibilidade da utilização 
de trabalhos em grupos como estratégias, muitas vezes evita-se a prescrição em simples 
benzodiazepínico. Logicamente torna-se de grande importância também no momento da 
prescrição o conhecimento da disponibilidade e do perfil da medicação. OLIVEIRA (1998), 
em um estudo sobre atendimento médico observou que a conduta mais freqüente dos médicos 
em relação ao adoecimento psíquico, qualquer que fosse o problema, era medicar com 
benzodiazepínico. Em outro, DANESE (1998), deparou em seu estudo com pessoas que 
faziam uso constante de psicofármacos numa população assistida pelo PSF que não 
identificavam aquele lugar como um lugar onde poderiam ser ajudadas. A importância do 
assunto ficou bem exemplificada com o relato do caso emblemático feito pelo médico. 
 
 
5.2)  O CUIDADO E A NÃO SETORIALIZAÇÃO DO ATENDIMENTO: 
 
      Observamos também, ao longo de nossa investigação, a relação que se estabelece com 
o cuidado e com a não setorialização do atendimento do esquizofrênico no PSF. Reafirmamos 
a importância do cuidado com o esquizofrênico e com suas necessidades assistenciais, 
segundo a proposta da Reforma Psiquiátrica e do contexto do município. 
 
 
Enfermeira: “Existe a participação dos pacientes, dos familiares, dos idosos, todos juntos, é (...), a 
terceira idade, tudo funcionando junto, fazendo algum tipo de atividade. Isso funciona num grupo 
escolar que a prefeitura nos disponibilizou. Lá a gente faz o coral, participa de
 caminhadas, 
comemora o aniversário de cada um, é, (...), é promovemos palestras, e aí vai... É bem legais essa 
interação esquizofrênico, familiares, não familiares, idosos e PSF.” 
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Médico: “ (...), acho que tudo isto de alguma forma monta nossa rotina.Não trabalhamos o 
esquizofrênico de uma forma ultra-especial, ele também faz nossa rotina do dia a dia”. 
 
 
  Neste eixo de análise,  encontramos no depoimento da enfermeira e do médico a 
inclusão do paciente portador de esquizofrenia dentro das rotinas do PSF, sem a criação de 
um espaço e de tempo específicos para que isso ocorra. A atenção efetiva da esquizofrenia no 
PSF é o reconhecimento de que estas pessoas, em geral, necessitam do livre acesso aos 
serviços. Desta forma, a atenção ao esquizofrênico implica imensamente nas ações 
facilitadoras que viabilizem o acesso. Caso contrário, as diversas formas de sofrimento 
psíquico e de desassistência levam o esquizofrênico para a desigualdade e para a temida 
exclusão social. A noção de cuidado em saúde mental tem como objetivo ajudar a pessoa a 
viver e, não mais incrementar seus sintomas, permitindo uma maior autonomia, dispondo para 
isso de uma rede de atenção integral à saúde. 
  Nesta forma de cuidado do esquizofrênico no PSF envolve solidariedade e tolerância 
em relação à diferença. Uma forma de cuidado democrático que se revele numa atitude de 
colocar atenção, mostrar interesse, compartilhar e estar com o outro com prazer; não numa 
atitude de sujeito-objeto, mas sujeito-sujeito, numa relação não de domínio sobre, mas de 
convivência, não de intervenção, mas de interação (BOFF, 1999). 
  Com  a  atual  política  de  saúde  mental, seria fundamental a capacitação dos 
profissionais na estratégia de execução das ações assistenciais ao esquizofrênico no PSF. As 
mudanças no modelo assistencial e a oferta de serviços substitutivos necessitam de maiores 
avanços nos esforços comuns no cuidado com a esquizofrenia. 
 
 
5.3)  ESTIGMA E ENTENDIMENTO E ACEITAÇÃO DA COMUNIDADE: 
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  A reinserção da loucura no seu local requer um resgate de valores que rechaçam a 
diferença dos sujeitos na ordem social. As implicações sociais, psicológicas, econômicas e 
políticas da esquizofrenia necessitam da compreensão global do problema e das percepções 
distorcidas da realidade desse transtorno mental. 
  Retirar a saúde mental do eixo terapêutico implica ressignificá-la no eixo da saúde 
social e conduzir a discussão à dimensão da subjetividade enquanto expressão das diferentes 
modalidades de subjetivação de nossa cultura (FERNANDES et al, 1999). 
  Alguns  avanços  no  combate  ao  estigma  foram  alcançados,  especialmente  naquelas 
situações que promovem concretamente a inclusão social do paciente, como nos casos das 
residências terapêuticas, projetos de geração de renda, atividades culturais promovidas pela 
rede de serviços. Neste ponto, o PSF de Caiana tem de avançar ainda mais. São fatos 
observados nas diversas narrativas a seguir: 
 
 
Gestor: “Em segundo foi à resistência da própria família e, às vezes, do esquizofrênico, em aceitar o 
PSF como sua referência agora. Eles sempre quiseram um carro para ir consultar com o psiquiatra 
ou ir direto para internar. Tivemos que fazer um trabalho e tanto com a comunidade para a 
aceitação, mas acho que os resultados acabaram valendo os esforços. Depois, acho que (...), 
dificuldade ocorre em todo processo novo.” 
 
 
Médico: “Acho que na verdade, (...), a própria comunidade fez a resistência, tirar o paciente da 
rotina da psiquiatria para o PSF foi de uma desconfiança “mineira” tremenda. Mas conseguimos, 
melhor, estamos conseguindo.” 
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Enfermeira: “Acho que foi romper com que só o psiquiatra resolve o problema, isso falando do 
pa(...), do paciente, do familiar, de alguns profissionais de saúde e da comunidade em geral. Acho 
também que a falta de mais capacitação dos profissionais gera limitações da equipe e maior 
preconceito da comunidade.” 
ACS 5: “Algumas famílias entendem perfeitamente que o meu objetivo é de ver o paciente bem. Por 
outro lado encontramos famílias que não aceitam no início, mas na verdade eles não querem 
acreditar que o paciente sofre de um transtorno mental.” 
 
 
ACS 5: “São bem simples, o chato que às vezes isto é por falta de informação, mas quando o 
profissional de saúde chega tudo isto começa a mudar. Sempre junto com a saúde [PSF] chega uma 
coisa de bom, uma cesta básica, umas roupas e até o benefício [INSS].” 
 
 
Podemos notar nas narrativas que a família precisa sentir-se preparada para receber 
seu familiar em casa, assim como precisa sentir-se segura quanto à disponibilidade do serviço 
em oferecer a escuta e o apoio na resolução de problemas que ocorrem. Sem a mínima 
atenção que o PSF pode dar à família e ao esquizofrênico, a aceitação e o entendimento dos 
recursos oferecidos podem não acontecer e, assim, permanecerá o sentimento de desamparo e 
de desassistência, criando verdadeiros obstáculos à implementação da atenção integral à saúde 
do esquizofrênico no PSF. A maioria das famílias até manifestam o interesse em manter seus 
membros portadores de doença mental grave em seus domicílios, mas não tem a infra-
estrutura suficiente para que isso ocorra de modo definitivo. Às vezes, o que vemos é a 
realidade da falta de suporte psicossocial-econômico da família e de familiares despreparados 
para assumir o papel de cuidador, ainda mais se considerarmos que na família é que ocorre o 
grande papel da ressocialização. O cuidar é estabelecido como um ato indispensável, não só 
para uma vida humana, mas para um grupo social (COLLIÉRE APUD RODRIGUES, 1989). 
Às vezes, é necessário ir além de uma reeducação familiar, devemos trabalhar a aceitação da 
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visão do paciente como não inválido, dependendo da situação, estimular o trabalho não só de 
pequenas tarefas domiciliares, mas de trabalhos externos também. 
O adoecimento psíquico de um familiar gera uma associação da incapacidade da 
família em prover seu sustento, faz com que as dificuldades levem a família a pauperização e, 
assim o sofrimento se amplia e ocorre a internação. Neste momento, vemos também para o 
serviço a importância dos cuidados com a pressão da demanda ambulatorial tradicional e a 
manutenção de papéis dos profissionais na conquista da confiança da comunidade, criando a 
necessidade da uma entrada criteriosa e lenta das ações com os esquizofrênicos no PSF. Os 
profissionais do PSF, em grande parte, ainda trabalhavam, em saúde mental, com a lógica da 
exclusão e com conceitos psiquiátricos reducionistas. 
Para TELES (1992), quando para o ser humano existe a necessidade de prover-se do 
sustento adequado e esta condição lhe é tirada, gera dificuldades materiais concretas que 
podem leva-lo ao adoecimento psíquico. 
 
 
5.4) ATITUDE E CAPACITAÇÃO PROFISSIONAL: 
 
A atitude e a capacitação continuada para todos os profissionais do PSF é uma 
estratégia e deve fazer parte íntima do modo de trabalho, uma vez que a aproximação e a 
vinculação com a pobreza e com a exclusão social exigem do profissional um outro tipo de 
preparação. LANCETTI (2000) coloca que as pessoas envolvidas precisam ser corajosas com 
vontade de experimentar, pois vão atuar diretamente com a loucura, com a violência, sem 
proteção, sem muros, apenas com o corpo e a inteligência. 
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ACS 2: “ (...), é importante pra mim poder ajudar, trabalhar com o paciente com transtorno mental, 
ensinar o que eu sei a eles, ajudar com seu tratamento e (...), e (...), e também estar aprendendo com 
eles. Muito legal!” 
ACS 1: “Sabe o que eu vejo agora? A comunidade está participando mais, dando informações, 
conhecem que este problema, nem tem mais aquele medo. Agora que todo mundo entende ficou fácil, 
né?” 
 
 
Para CAMPOS (1992), um projeto de reinserção social para os pacientes portadores de 
transtornos mentais, exigiria que a rede básica de saúde fosse habilitada a interromper essa 
ciranda infernal de crise-internação-crise. 
A qualificação e a atitude profissional devem garantir um cuidado que potencializem a 
flexibilidade, a disponibilidade e o aprender a lidar com o esquizofrênico na atenção básica, 
além das chamadas situações de imprevisto. A qualificação permite que o profissional 
possibilite às pessoas reapropriarem dos seus conhecimentos sobre o processo do adoecer 
psíquico em seu contexto. Sobre tudo, possibilita a ampliação da perspectiva das formas de 
pensar e de interagir para a própria ampliação das redes de suporte ao esquizofrênico, 
recuando as velhas formas de medicalização, psiquiatrização e institucionalização do doente. 
 
 
ACS 5: “Ajudamos muito, a gente sabe, mas nem sempre somos valorizados e acreditados, na maioria 
das vezes, só o médico e a enfermeira têm créditos com eles [familiares e doentes]. Às vezes eu vo  
junto e vejo o médico falar a mesma coisa que eu já disse, mas não tem jeito, faz só depois do médico 
falar.” 
 
 
Nos relatos identificamos que o ACS 5 vai transformando sua concepção sobre seu 
papel na atenção à saúde do esquizofrênico no PSF, querendo uma posição de ascendência e 
autonomia, e, aponta a sua contraposição à hegemonia do poder do médico e da enfermeira na 
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realidade de sua comunidade. É fundamental que todos os profissionais do PSF tenham o 
espaço de participar com suas opiniões e pensamento para o alcance do planejamento do 
trabalho em equipe. 
 
 
Médico: “( ...)Realmente não há uma oferta desse tipo de ensinamento por parte do Estado, o nosso 
município, é, o que pode fazer é dar a oportunidade, é (...), é tempo pra gente correr atrás de algum 
curso” 
 
 
Médico: “Sim, mas acredito que nunca me sinto preparado psicologicamente nem profissionalmente, 
cê pensa sempre que falta uma coisa mais(...), pra agente enfrentar esta situação.” 
 
 
Gestor: “O que gostaríamos mesmo que acontecesse é que houvesse a possibilidade de atendimento 
em conjunto com nossa equipe de PSF, iria possibilitar discussão direta dos casos e seria, ao mesmo 
tempo, um ótimo treinamento pra gente.” 
 
 
A capacitação para todos em saúde mental, incluindo os cuidados com o 
esquizofrênico no PSF deve fazer parte dos diversos outros treinamentos na tentativa do 
aprimoramento com o lidar com a esquizofrenia, com as possíveis ações individuais e 
coletivas e, principalmente, aperfeiçoar o acolhimento e a escuta. Nos depoimentos anteriores 
observamos que há uma deficiência no âmbito da capacitação em saúde mental de todos os 
profissionais, gerando insegurança e limitação. A insegurança pode ser próprio do lidar com a 
esquizofrenia, mas a desproteção técnica e prática agravam ainda mais a situação. Desse 
modo, as ações para o esquizofrênico no PSF precisam ser intencionais e os profissionais 
devem aprofundar seus conhecimentos acerca dessa prática e direcionarem suas ações 
qualificando cada vez mais essa prática, fazendo emergir sempre o novo atual. 
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A ampliação da rede de atenção ao esquizofrênico só será possível com a capacitação 
dos profissionais a fim de apresentar outras possibilidades de tratamento compatível com a 
Reforma Psiquiátrica. A atuação conjunta do PSF e do CAPS vai proporcionar uma co-
responsabilização de modo sobrepor ao encaminhamento, então o paciente esquizofrênico 
deixa de ser responsabilidade exclusiva do setor de Saúde Mental. 
 
 
Gestor: “Vejo que as ações da equipe transformaram a realidade da saúde mental do município, mas 
acho também que ocorreu uma transformação em cada membro envolvido na causa. O médico que 
implantou as ações no PSF foi até fazer psiquiatria, (...). Acho também que temos um agente 
comunitário que participa com os esquizofrênicos no coral fora do horário do PSF e é uma pessoa 
que tem família e tudo mais. É a contra-reação das mudanças, (...), pode ter certeza, trabalhar com 
saúde mental não é tão ruim com a maioria julga.” 
 
 
A intervenção conjunta da equipe em saúde mental e o PSF têm como estratégia 
atingir a meta da substituição do confinamento nos hospitais psiquiátricos pelo cuidado 
comunitário das pessoas que sofrem transtornos mentais (SILVA et al., 2000). 
A capacitação é um processo de construção de novo modelo de atenção à saúde do 
esquizofrênico no PSF onde ainda todos somos aprendizes no ver e ouvir e no pensar e no 
agir. Neste processo de aprendizado mútuo, é fundamental a disponibilidade para a 
reorganização do modo de trabalho com as diversas formas de participação ativa junto da 
comunidade. 
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5.4)  A DIMINUIÇÃO DA INTERNAÇÃO PSIQUIÁTRICA E A ASSISTÊNCIA 
LOCAL: 
 
 
Médico: “Certamente a queda da internação, não sei ao certo te dizer com números, mas , é certo que 
os paciente estão ficando por aqui. Enxergo também este processo de ressocialização, essa, (...), essa 
convivência em comunidade, essa volta para o mundo, isto sim é prazeroso de ver e acontece, olha aí, 
é muito bom.” 
 
 
 
ACS 5: “ A comunidade onde eu vivo, a compreensão já é bastante, ele não é visto mais como louco, 
e sim como uma pessoa normal em tratamento e em busca de uma recuperação como qualquer outra 
pessoa. Mas todo mundo sabe que não vai ter cura, (...), e, aí, ele vai ter que ficar com a gente.” 
 
 
  O resultado esperado deste processo de mudança do paradigma da assistência à saúde 
do esquizofrênico na atenção básica/PSF deverá se a reinserção social e a diminuição das 
internações e das reinternações. Esta política pública no Brasil de redução de leitos em 
hospitais psiquiátricos e de desinstitucionalização ganhou muita força a partir do ano de 2002 
com uma série de normatizações do Ministério da Saúde. Entre os anos 2003 e 2005 foram 
reduzidos 6227 leitos psiquiátricos. Mas, ainda, a distribuição dos cerca de 42.076 leitos 
psiquiátricos no Brasil expressa o processo histórico de implementação nos Estados de um 
modelo hospitalocêntrico de assistência à saúde mental. A região sudeste do país, 
principalmente São Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais, é a sede de cerca de 60% dos leitos 
psiquiátricos (BRASIL, 2005). 
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  Para FOUCAULT (1972), a internação psiquiátrica se justificaria assim duas vezes, 
num indissociável equívoco, a título de benefício e a título de punição. É ao mesmo tempo 
recompensa e castigo, conforme o valor moral daqueles sobre quem é imposto. 
         A equipe do PSF, tendo a premissa básica da assistência à pessoa como um todo, 
dentro do contexto familiar, é responsável pelo cuidado à saúde do esquizofrênico também, 
bem como o reconhecimento de problemas que interferem no psíquico da dinâmica familiar. 
Experiências do município de Camaragibe-PE e Vale do Jequitinhonha-MG revelam também 
caminhos possíveis no processo de reorganização da atenção básica à saúde, no tocante, a 
inclusão de saúde mental no PSF, mesmo sem ter uma rede de serviços especializadas que 
atendesse às demandas em saúde mental (CABRAL et al, 2000). SAMPAIO e BARROSO 
(1997) dão destaque às ações de saúde mental a serem assumidas pelas equipes de PSF, 
ressaltando: o acompanhamento dos psicóticos crônicos. Entre eles, o esquizofrênico. 
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6) CONCLUSÃO 
 
 
   Os depoimentos dos entrevistados mostram que a assistência à saúde do 
esquizofrênico no PSF de Caiana se estende a um cuidado diversificado que envolve 
comprometimento com a organização da rede, com a medicalização, com o acolhimento, com 
o interesse e capacidade profissional, com o entendimento dos familiares e, logicamente, com 
o resultado. Os sentidos das interpretações das narrativas dos sujeitos da pesquisa revelam a 
efetivação das ações do PSF de Caiana nas transformações coerentes com os princípios da 
Reforma Psiquiátrica. Entretanto, a questão da assistência ao esquizofrênico no PSF não deixa 
de ser uma recomplexificação desse tipo de cuidado na rede substitutiva e no âmbito da 
política, da ética e da ideologia. 
  O processo de descentralizar a Saúde Mental para os territórios é uma conquista da 
Reforma Psiquiátrica e consideramos necessário para combater a fragilidade da 
acessibilidade, da diversificação de ações, da qualificação do cuidado e da aceitação da 
loucura em liberdade. Entretanto, e não obstante toda problemática apresentada, consideramos 
pilar mestre as idéias de reinserção social. 
  De forma geral, o PSF mostra-se realmente como ser a possibilidade de se conhecer a 
estrutura e a dinâmica que organiza a vida de determinada comunidade, tendo a família como 
seu espaço de abordagem no entendimento da saúde e das patologias, inclusive da 
esquizofrenia. Neste ponto, podemos encontrar e apontar os princípios que possibilitam a 
inclusão da assistência à saúde do esquizofrênico no PSF e que também são fundamentais 
para a articulação da saúde mental em geral com a Atenção Básica/PSF: noções de 
territorialização e responsabilização com a criação de uma rede capaz de atender esse tipo de 
demanda, prática da intersetorialidade dos serviços, e fundamentalmente a capacitação no 
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cuidado com o uso e desuso dos psicofármacos, com a escuta e com o vínculo com o paciente, 
permitindo o planejamento de ações de promoção da cidadania, da reabilitação psicossocial e 
das atividades comunitárias psico-educativas na mudança do estigma da esquizofrenia. 
  Como  observamos  nos  depoimentos dos profissionais do PSF de Caiana, a 
preocupação com a capacitação torna-se um requisito de grande importância na abordagem do 
esquizofrênico; ela permite os entendimentos individuais e sociais e os devidos 
estabelecimentos das estratégias de intervenções. A ausência do oferecimento de treinamento 
em saúde mental para as equipes de PSF poderá levar a demanda esquizofrênica ao 
atendimento hospitalar, restringindo a liberdade e o atendimento em comunidade. Só 
mediante a capacitação é que estaremos preparados para o entendimento de que os pacientes 
buscam mais do que um psicofármaco para o alívio de seus sintomas, mas o entendimento dos 
seus sentimentos de sofrimento e de seus conflitos. Aproveitando a oportunidade, alertamos 
que as prescrições iatrogênicas e o uso crônico das medicações sem um devido 
acompanhamento fazem com que os pacientes e familiares não reconheçam mais outras 
formas de cuidado para seus transtornos mentais. 
           O acontecer dos resultados necessita ainda de investimentos na capacitação em saúde 
mental para que possamos avançar nas efetivações das práticas de assistência à saúde do 
esquizofrênico no PSF. A resolução da problemática que envolve a capacitação do PSF só 
poderá ser alcançada com o apoio das Secretarias de Saúde em níveis municipais e estaduais, 
como também do federal. BANDEIRA (1993) alertava para o fato de que a 
desinstitucionalização falha quando se depara com a falta de apoio financeiro suficiente para 
criar serviços substitutivos, de formação profissional, de preparação e engajamento da 
comunidade no acolhimento do doente, de atendimento permanente e, de comunicabilidade 
entre os diferentes setores. A capacidade resolutiva é uma maneira forte de modificar o 
automatismo de encaminhamentos da esquizofrenia ao setor de Saúde Mental. A capacitação 
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é um instrumento que desfaz a delimitação entre as diferentes áreas de atendimento do 
esquizofrênico. 
  Julgamos também que a integralidade e a interdisciplinaridade dos saberes e das 
práticas dependem da atuação do CAPS como pólo gerador de estratégias para a afirmação da 
reforma dos cuidados com a esquizofrenia no PSF. Há necessidade da produção efetiva de 
uma co-responsabilização dos casos, através de intervenção e discussão conjunta, visando 
aumentar, neste sentido, a capacidade resolutiva e a ampliação da atuação do PSF. 
           Digamos que não basta só a reestruturação da organização da rede, mas também da 
sensibilização dos profissionais do PSF e dos gestores em assumir seus papéis nas ações 
substitutivas e no cuidado integral. Não podemos entender resultados apenas com o 
fechamento de instituições psiquiátricas ou com a redução dos números de leitos e 
internações, precisamos modificar e transformar as ações individuais, sociais e políticas para 
verdadeiramente incluir a assistência ao esquizofrênico no PSF de modo que beneficie não só 
o paciente, mas a família e a comunidade como um todo. 
  O processo de reforma da assistência psiquiátrica para o esquizofrênico ainda depende 
das novas formas de pensar na valorização do cuidado integral, das atitudes dos profissionais, 
dos gestores municipais, estaduais e federais, dos órgãos formadores e dos familiares e 
usuários do PSF, e na procura de desenvolvimento de estratégias para o modelo assistencial 
atual. Para AMARANTE (1999), isto seria através do significado de que deveríamos deixar 
de nos ocupar da doença e nos ocuparmos dos sujeitos. 
  A assistência do PSF de Caiana ao esquizofrênico significa um avanço nas iniciativas 
simples em apoio à inclusão desse cuidado, segundo as determinações das instituições. A 
inclusão das ações da assistência ao esquizofrênico no PSF depende, mais uma vez, das 
políticas articuladas da Saúde federal, estadual e municipal que garantam meios de 
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operacionalização das estratégias de promoção do tratamento e de medidas de reinserção 
social. 
  Observamos que os resultados até aqui, além da redução das internações, estão mais 
concentrados no aparecimento da integração do PSF com as atividades para os 
esquizofrênicos, com maior atenção para as ações terapêuticas e mobilização contra a 
discriminação social. Para ROTELLI (1990), o manicômio é muito mais do que paredes, 
muros e grades. Desmontar essas instituições significa, fundamentalmente, desmontar 
estruturas mentais que dão sustentação e legitimidade ao modelo psiquiátrico centrado no 
hospital. 
  Nesse processo de integração da Saúde Mental com o PSF é importante que a inclusão 
de saúde mental nas ações do PSF não seja sinônimo de inclusão de técnicos de saúde mental 
no PSF, mas que as equipes estejam vinculadas à capacitação e aos serviços de saúde mental 
(CAPS, Hospital-dia, etc). 
  Por fim, para o  conteúdo interpretado desse trabalho cabe também novas reflexões 
para contestar, modificar ou ampliar os olhares, preparando-nos ainda mais para as ações da 
assistência à saúde do esquizofrênico no PSF. Sem dúvida, estamos estabelecendo as 
desejáveis e possíveis modificações em uma área de território pouco explorado, mas 
potencialmente de máxima relevância social. Esta pesquisa de assistência ao esquizofrênico 
no PSF de Caiana tem suas particularidades, mas possui interesses comuns na caminhada de 
proposta que estamos vendo acontecer rumo ao progresso da integração do PSF com a 
Reforma Psiquiátrica Brasileira. 
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8) APÊNDICES: 
 
 
1) Ficha de consentimento informado: 
 
ASSUNTO: A ASSISTÊNCIA À SAUDE DO ESQUIZOFRÊNICO NO PSF DE CAIANA-
MG. 
 
DADOS DE IDENTIFICAÇÂO DO ENTREVISTADO: 
 
Nome: 
Sexo: 
Idade: 
Cargo: 
 
Caro colega, 
 
Esta pesquisa tem como objetivo analisar a assistência à saúde do esquizofrênico no 
Programa Saúde da Família de Caiana-MG a partir do discurso de trabalhadores desse serviço 
(PSF). Para isso, estaremos realizando entrevista, gravada ou não, de acordo com sua 
autorização, mas registrada pela transcrição no momento desta entrevista, com 
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aproximadamente 01 hora de duração. Este processo não implicará qualquer processo 
invasivo, desconforto ou risco. Será garantido sigilo absoluto quanto à identificação do 
entrevistado, assim como serão respeitados seus limites e dificuldades. Garantimos também 
esclarecimento de quaisquer dúvidas com relação à pesquisa e ao uso das entrevistas. 
  O entrevistado terá direito de retirar seu consentimento informado ou mesmo deixar de 
participar da pesquisa se assim julgar necessário. 
 
 
 
 _________________________ 
 Heidel M. Spiler 
 Mestrando da Universidade Estácio de Sá do Rio de Janeiro 
 
 
 Concordo em participar da pesquisa através de minhas informações 
 
 Data: ___/ ___ /_____. 
 
 Assinatura: __________________________________________ 
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2) QUESTIONÁRIO PARA O GESTOR: 
 
 
1)  Qual sua formação profissional? 
2)  Como está organizado o sistema de saúde no município? 
3)  Como está organizada a saúde mental no município? 
4)  Como o município tem relacionado com as políticas nacionais de saúde mental? 
5)  Em que momento e por quais motivos às ações de saúde mental foram inseridas na rotina 
do PSF? 
6)  Como os profissionais de saúde do PSF reagiram ou reagem com a necessidade de ter que 
realizar assistência à saúde do esquizofrênico? 
7)  Quais as principais dificuldades observadas na inclusão da assistência à saúde do 
esquizofrênico no PSF? 
8)  Quais os resultados identificados pela secretaria de saúde com a implantação da 
assistência ao esquizofrênico no PSF? 
9)  Qual a relação do PSF com o CAPS (Centro de Atenção Psicossocial) de referência para o 
município? 
10) Qual o caminho percorrido pelo paciente em uma situação de surto psicótico que necessite 
de internação psiquiátrica? 
11) Como você observa a abordagem do esquizofrênico em outros municípios vizinhos? 
12) Que tipo de qualificação em saúde mental é oferecido aos profissionais de saúde do PSF? 
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13) Foram observadas modificações no número de internações psiquiátricas? 
14) Qual a disponibilidade de medicação psiquiátrica para estes pacientes? 
 
 
3) QUESTIONÁRIO PARA MÉDICO E ENFERMEIRO: 
 
 
1)  Que tipo de qualificação em saúde mental é oferecido aos profissionais de saúde do PSF? 
2)  Como a equipe trabalha com o esquizofrênico? Existem protocolos ou rotinas definidos? 
3)  Existe algum trabalho na atenção ao esquizofrênico em parceria com a comunidade? Se 
sim, explique-o? 
4)  Existem avaliações do serviço de saúde mental do PSF? 
5)  Qual o tipo de atendimento é oferecido pelo PSF nas crises psicóticas? 
6)  Que tipos de oficinas terapêuticas já foram ou serão desenvolvidas pelo PSF para os 
esquizofrênicos? 
7)  Como você observa o processo de medicalização dos pacientes com transtorno mental? 
8)  Quais os resultados identificados com a implantação da assistência ao esquizofrênico no 
PSF? 
9)  Qual a relação do PSF com o CAPS (Centro de Atenção Psicossocial) de referência para o 
município? 
10) Quais as principais dificuldades observadas na inclusão da assistência à saúde do 
esquizofrênico no PSF? 
11) Foram observadas modificações no número de internações psiquiátricas? 
12)Como o PSF tem relacionado com as políticas nacionais de saúde mental? 
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4) QUESTIONÁRIO PARA AGENTES COMUNITÁRIOS DE SAÚDE E AUXILIAR DE 
ENFERMAGEM: 
 
 
1)  O que é assistência à saúde do esquizofrênico realizada por você no PSF? 
2)  Você gosta de trabalhar com o paciente portador de transtorno mental? Por quê? 
3)  Quais as principais dificuldades encontradas para realizar o atendimento e o 
acompanhamento do esquizofrênico? 
4)  Existe algum outro trabalho que você realiza com o esquizofrênico, além do já realizado 
no PSF? 
5)  Você sabe o que é Centro de Atenção Psicossocial (CAPS)? Já esteve lá? 
6)  Como você observava o atendimento do esquizofrênico antes das ações de saúde mental 
iniciar no PSF? 
7)  O que você nota de importante nas suas visitas domiciliares aos esquizofrênicos? 
8)  Quais as principais mudanças de comportamento observadas na comunidade com o início 
do seu trabalho com o esquizofrênico? 
9)  Qual é o comportamento das famílias dos pacientes diante de seu trabalho? 
10) Na maioria das vezes, como são as condições de vida das famílias dos esquizofrênicos? 
11) Quais são suas funções e responsabilidades nas assistências a estes pacientes? 
12) Você já teve ou tem algum treinamento para trabalhar com saúde mental no PSF? 
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( http://www.livrosgratis.com.br )
 
Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas





















































































































































































































































[image: alt]Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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