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RESUMO

O objetivo desta dissertacdo € problematizar agicpsa discursivas que
constituem configuragfes de rede na interface esteampos da saude mental e saude
publica. Por configuracdes de rede entendemosediies modos de dispor 0s servicos e
os fluxos de pessoas, informacdes e comunicacagrenrede assistencial, remetendo a
idéia da rede como um arranjo temporario, passieelser reconfigurado. Nossa
investigacdo utiliza-se das ferramentas-conceitudas abordagem genealdgica e
cartografica, destacando-se as nocdes de desddatley génese, defasagem e
processo. Como campo de analise, utilizamos os$6rigla finais das Conferéncias
Nacionais de Saude realizadas até a instituciagliz do Sistema Unico de Salde, em
1990; e as Conferéncias Nacionais de Saude Mdntalenciamos o0 modo como as
configuracdes de rede sdo estabelecidas como taspaliferentes problemas, sendo
atravessadas por saberes distintos. Concluimos oguenodos de dispor a rede
assistencial expressam diferentes concepcdes dessgos saude-doenca e de producao
de subjetividade, o que nos desloca de um terreecamente administrativo e
tecnocratico para a dimensao politica e socialagsemem as diferentes configuracdes
de rede. Para além de uma justaposicdo de servelas, expressam também
agenciamentos sociais, ndo sendo possivel pensacamiguracdo de rede dissociada
do contexto de onde emerge e dos discursos quavasgam.

PALAVRAS-CHAVE:

Rede; Configuracdes de rede; saude mental; saldiegy(praticas discursivas;



ABSTRACT

The aim of this thesis is to problematize the disime practices that constitute the
network configurations on the interface betweenfigleds of mental health and public health.
By network configurations we understand differemtys/to dispose the services and the flow
of people, information and communication in a Heatire network, referring to the concept
of network as a temporary arrangement, that caefo@med. Our investigation operates with
the conceptual tools of the genealogic and carpigcaapproach, highlighting the notions of
discontinuity, genesis, displacement and procesgaRling the analysis field, we used the
final reports of the National Health Conferencesoagplished until the institutionalization of
the Sistema Unico de Saude, in 1990; as well ateal Health National Conferences. We
evidence the way network configurations are esthbti as a response to different problems,
being trespassed by distinct knowledge. We concthde the ways of disposing the health
care network express different ways of conceiving bhealth-disease and the subjectivity
production processes. Such ways displace us franeraly administrative and technocratic
field to a political and social dimension that ceys the different network configurations.
Beyond a juxtaposition of services, they also espreocial agencies, not being possible to
think about a network configuration dissociatedrirthe contexts where it emerges and from
the discourses it is trespassed.
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APRESENTACAO

A figura que consta na capa desta dissertacdos(&mexos 1 e 2) expressa 0 que me
levou a escrever este trabalho. Nesta figura, vasers que a palavra rede € comum as
frases, extraidas de diferentes Conferéncias Naisiothe Saude e de Saude Mental, de
reportagens de jornais, panfletos e leis. Porésgrohmos que as palavras que se acoplam a
ela designam-lhe diferentes sentidos, ligando-aiferedites discursos que remetem a
diferentes temporalidades - tal qual percebia enn enédiano. A partir de minha insercdo em
estagios e pesquisas em servicos de saude dentbBfermunicipios (Santa Maria, Porto
Alegre, Campinas-SP) costumava ouvir com muitaliegia a mencdo a rede. Seja a
necessidade der rede(enquanto um conjunto de servi¢os) oufaigcionar em redeSeja
pela sua presenca ou pela sua auséncia. Seja palitogas pessoas conheciam ou
desconheciam dela. Nos meus primeiros contatosocoomtexto da reforma psiquiatrica, em
um primeiro momento a rede substitutiva parecia satacdo. Porém, & medida que redes de
servigos substitutivos eram efetivadas, fui pemdbegue outros e novos problemas surgiam.
Paradoxalmente ela era solugdo, mas era tambénrabteqma: redes enrijecidas, parciais,
burocratizadas, fragmentadas, hierarquizadas.

Esses enunciados, ao mesmo tempo envolvendo srétipeescricdes sobre modos de
funcionamento das redes na interface salde mentsdlde publica, me moveram a
problematizar a partir de que préticas discursavasde torna-se ora uma solucdo, ora um
problema. Em que contextos e a partir de que coadide possibilidade isso ocorre.

Situamos, assim, uma primeira questdo norteadoeagsda pesquisa: “Que préatitas

discursivas constituem a rede na interface satblicgtie satde mental?”

! Na perspectiva foucaultiana, praticas designa “uomjunto de regras andnimas, histéricas, sempre
determinadas no tempo e no espaco, que definiramyrea dada época e para uma determinada area, social
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Mais do que solucionar problemas era necessarldgmatizar, complexificar a rede,
deslocando-a de um lugar no senso-comum que termmaliza-la, homogeneizando seu
sentido ou tomando-a como uma palavra-coringa, liotméca ser repetido.

Um cliché tal qual observado na obra de Jorge Mademominada “Un charco de
sangre®, que inspirou a concepcéo da imagem presente pedesta dissertacdo. Na obra
original o autor recortou varias histérias de jmwnaensacionalistas, sendo que todas
convergiam para o cliché jornalistiton charco de sangre’(PEREZ-BARREIRO, 2007).
Na versao aqui constituida, trata-se de tomar aditioé a palavra rede, mas nao para afirma-
la enquanto tal, sendo justamente para complexdidirando-a do senso-comum.

E necessario apontar, ainda, que partimos de uemdiniento da rede enquanto um
conjunto de servicos, atravessados por fluxos degas e informacdes. Porém, observamos
que existem diferentes modos de conceber a confimodas redes (a partir do que faz ou nado
parte dela), assim como nos modos de dispor odluke pessoas, comunicacdo e
informacées. E por esse motivo que falaremos emfitparacdes de rede”, remetendo & idéia
de rede como um arranjo temporario, passivel deesenfigurado, sendo atravessado por
saberes diversos. Partimos ainda do entendimergoalas diferentes maneiras de configurar

as redes assistenciais expressam diferentes medosndeber os processos salde-doenca e

de producéo de subjetividade, o que nos deslocardeerreno meramente administrativo e

econdmica, geografica ou linguistica, as condigfilzexercicio da funcdo enunciativa” (FOUCAULT, 2002
136). A palavra pratica ndo designa a atividadeiesujeito, mas a existéncia objetiva e materiateltas
regras a que o sujeito esta submetido desde o ntorenque pratica o discurso.

2 E necessario justificar que a escolha por “saliddiqa” e ndo por “salde coletiva” levou a consigéo o
entendimento da saude publica enquanto um campgdks, o qual pode ser inclusive orientado pelcudis
da saude coletiva. Apesar disso, € necessarioderasique, do ponto de vista discursivo, saldeiqaibl saude
coletiva ndo podem ser tomadas como sindnimos.réegRirman (2005), a saude publica funda-se nabial
e no naturalismo médico, desconsiderando a esgdaifie social das comunidades sobre as quais iddde
estratégias de combate as endemias e epidemiagsatta esquadrinhamento do espaco urbano constiuiu
como uma das principais estratégias da salde publico discurso da saude coletiva denota umaraupto
relacdo a saude publica. Nasce como uma critiaana@rsalismo naturalista do saber médico. Caraetese
pela insercéo das ciéncias humanas e sociais nocdasalde, pela multidisciplinaridade e pelardidade de
objetos e discursos tedricos (BIRMAN, 2005).

% Obra exposta na 6 Bienal do Mercosul, realizad#®erto Alegre em 2007.
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tecnocratico para a dimensao politica e social agseimem as diferentes configuracdes de
rede.

A partir das consideracdes que Moraes (2003) ena(007) fazem do trabalho de
Bruno Latour, Gilles Deleuze e Félix Guattari, edimos que a rede, enquanto um conjunto
de servicos, é configurada a partir de agenciamsestoiais, 0s quais modificam as condi¢cdes
de experiéncia e producdo de subjetividade. Nessde, o modo de dispor uma rede
assistencial esta em conexdo com multiplas conespdgé saude-doenca, modelos tecno-
assistenciais, determinantes econémicos, soc@iftwais — delineando um campo de forcas
complexo, heterogéneo, movedico. Para além de umstapjosicdo de servicos, as
configuracdes que estes assumem expressam tambagemsamentos sociais, ndo sendo
possivel pensar uma configuracéo de rede dissod@dantexto onde emerge.

Levando em conta estes aspectos, constituimosso ti@balho da seguinte maneira.
No primeiro capitulo circunscrevemos o campo délgroatizacdo envolvendo o tema das
redes no contexto da salde mental e salde puBlboadamos alguns autores que tém se
aproximado desse campo, seja pelo viés da saudegisaide coletiva, salde mental ou
psicologia social, fornecendo contribuices padeloate que estamos propondo. Em seguida
delimitamos os objetivos gerais de nossa pesquisa.

No segundo capitulo realizamos uma discussao smbmbordagem metodolégica
produzida neste estudo, situando as ferramentaseitoais que operam na construgao do
texto. Cabe destacar que nao se trata de uma neg@oonstituidaa priori, mas sim no
decorrer do estudo, inerente ao seu processo dego.

O terceiro capitulo é dividido em dois grandes sajbitulos. No primeiro, discutimos
o modo como a rede aparece no contexto da sautlegpalpartir da andlise das Conferéncias
Nacionais de Saude. No segundo, discutimos a nbg&ede no contexto da saude mental,

tendo em vista as discussdes presentes nas CanéeréNacionais de Saude e nas
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Conferéncias Nacionais de Saude Mental. A parssaliproblematizamos os encontros,
desencontros e tensionamentos entre as difereméiguracdes de rede propostas em varios
contextos, com énfase na institucionalizacdo do 8W8&s propostas da reforma psiquiatrica
sob o viés antimanicomial.

O quarto capitulo denomina-se “Da logica do Sistémlagica da Rede-Rizoma”.
Neste capitulo propomos discutir a passagem que sendo operada nos modos de
configuracdo das redes no contexto da saude mensalde publica, tendo em vista a
emergéncia da nocdo de rede em uma perspectivaaioa. Entendemos que a perspectiva
rizomatica emerge em resposta a novos problemaomfgguracdo da rede assistencial no
contexto da saude mental e saude publica, podemgiittir tanto um paradigma como um
modo de operacgao das redes.

Por fim, fazemos uma retomada dos objetivos progaostdo que foi alcancado com a

producao deste trabalho, apontando ainda algus$veds desdobramentos do mesmo.
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1 A CONSTRUCAO DE UM PROBLEMA DE PESQUISA.

Segundo Musso (2004), a nocéo de rede € poliss@miean tornando-se onipresente
nas mais variadas disciplinas: nas ciéncias sociaigisica, economia, biologia, e assim por
diante. Essa polissemia e uso extensivo, por up) Eaoca em risco a nocao, podendo levar
a um vazio em compreensdo. Mas, por outro ladontaptambém a poténcia e a
complexidade de tal nocéo.

No campo da saude mental e salude coletiva ndoitenmuaiito diferente: o uso da
rede também tem se proliferado. Observamos divatsaslagens no estudo das redes. Sendo
assim, proponho uma breve exploracao destas diégsreerspectivas a fim de estabelecermos
pontos de aproximacdo e distanciamento em relagdesdo aqui proposto, assim como
justificar nossa abordagem e delimitar nosso olgeti

Tomamos como ponto de partida as proposi¢cdes den®isUnico de Salde e da
Reforma Psiquiatrica. Conforme a lei n°® 8.080 (BRA3990), o SUS propde a criacdo de
redes de servicos e acdes regionalizadas e hiegradg@s, seguindo principios como
universalidade, equidade e integralidade. A refopsiguiatrica brasileira, por sua vez, vem
defendendo a extingdo dos hospitais psiquiatricesaesubstituicdo por redes de atencédo em
saude mental. Constata-se, portanto, que a noc&edge constitui-se em um importante
operador conceitual em ambos 0os campos.

Isto explica também por que a discussdo sobre @ t@as redes em saude tem
atravessado o trabalho de uma série de autoreampocda saude coletiva, saude mental e
psicologia social. Autores como Campos (1997; 20@Hccim e Ferla (2006), Cecilio
(2004), vém problematizando o enrijecimento, buatizacdo e fragmentacao das redes de

atencdo em saude, assim como vém propondo novo®smdd opera-las: circulos,
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redemoinhos de ponta-cabeca, linhas de cuidado abas de cuidado ininterruptos. Os

autores citados compartilham a idéia de que o ipimae hierarquizacdo - que atravessa a
organizacao das redes de acdes e servicos do 8uUBesmo tempo em que possibilitou um
planejamento racional do sistema, propiciou a flexgacao, a burocratizacéo e a dificuldade
de acesso ao mesmo. Ao mencionarem “rede de sdteld, publica”, geralmente os autores

estdo designando um conjunto de servi¢cos de sdadguipamentos.

O problema da fragmentacdo da rede assistencidéta € apontado pela Politica
Nacional de Humanizacdo — PNH (BRASIL, 2006), sendodos alvos de enfrentamento
desta politica. Além da rede enquanto um conjuatsevicos, a PNH também entende a rede
enquanto um conjunto de acdes que se quer desancau#o por “programas” ou
“prescricdes”, mas por contagio, proliferacdo. Né@dticalmente ou hierarquicamente, mas
transversalmente. Segundo Santos Filho e Barrd¥ (20 123), “muito além de fluxos e de
justaposicéo de servigcos ou de acdes, a concepgaule que nos interessa esta direcionada a
construgdo de uma politica transversal no ambit8d8”. Observamos, entdo, a questédo da
rede emergir no ambito de uma politica nacionaintando a relevancia do tema.

J& autores como Teixeira (2003, 2004, 2005) eceré2006) entendem a constituicdo
das redes no contexto da saude coletiva tendo etm, wiespectivamente, 0S processos
comunicacionais e os processos de trabalho nosceerde saude. Nos trabalhos desses
autores a “rede” designa um modo de funcionamamto,modo pelo qual 0os processos
comunicacionais e 0s processos de trabalho openadio se tratando, portanto, de uma rede
enquanto conjunto de servicos. Cabe destacar g@stodos de ambos autores partem do
campo micropolitico, da analise do cotidiano dowiges de saude e do modo como 0s
trabalhadores s&o subjetivados neste campo, fordecenportantes contribuicbes para

pensar o trabalho em redes no campo da saudeveoleti
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No campo da psicologia social encontramos tambénosv/&studos veiculando a
nocdo de rede no contexto da salude mental, saletevappoliticas publicas (CRUZ, 2006;
SCISLESKI, 2006; SCISLESKI; MARASCHIN; SILVA, 2008TSCHIEDEL, 2006).
Tschiedel (2006) analisa o discurso de jovens pagar uma rede a partir do que eles
apontam como sendo significativos para eles, séjmjares — por isso topoldgica — ou
pessoas — por isso de relacdes. O interessantalddho dessa autora € que ela ndo parte da
idéia de que existe uma rede ja dada de servicas,gue a rede se configura na experiéncia
singular, no modo como cada crianca se relaciomaaoorganizacdes que a circundam. Por
mais que todos 0s servicos possam estar fisicanpeesentes, subjetivamente eles podem
estar mais proximos ou mais distantes. Ja Scis|@8Ki6) e Scisleski, Maraschin e Silva
(2008) analisam o percurso pela rede social denpovgie internam no CIAPS (Centro
Integral de Atencao Psicossocial) do Hospital R&tquo Sao Pedro, localizado no municipio
de Porto Alegre-RS. Uma das conclusdes das autogage 0s percursos estabelecidos pela
rede acabam tornando-se uma armadilha. Observargaepeticdo nos trajetos dos jovens,
configurando, assim, um perfil do interno no CIARSbre, negro, pouco escolarizado, com
envolvimento com drogas, ordens judiciais de irste@io, reincidente. Poderiamos tirar desse
trabalho a idéia de que o percurso por varios on@o implica necessariamente uma
mudanca em relagdo ao que ocorria nos manicomiesidg jovens ficavam internados por
anos. Podemos encontrar configuracdes de cirauitem “manicOmio em circuito”, como
refere a autora, onde ha uma repeticdo do mesmdedafio entdo € criar desvios nos
percursos pela rede social, tornar outras relggfgsiveis.

Outro trabalho encontrado foi o de Cruz (2006)Jeoa autora investiga a rede de
atencao a infancia - a partir de documentos e kddcservicos de salde, assisténcia social e

judiciario — e constata a desarticulacdo dessa wedeartir da andlise de alguns casos de
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criancas em situacao de abrigagem, a autora prablara fragmentacéo do usuario segundo
o perfil de cada instituicdo e o precario fluxamfermacdes entre 0s servigcos existentes.

Apesar das importantes contribuicbes e da riquesaes trabalhos, nenhum chega a
realizar uma investigacao especifica sobre a géheswcao de rede presente no SUS e na
Reforma Psiquiatrica. Em alguns € possivel comstataa critica ao principio de
hierarquizacdo do SUS e seus efeitos de enrijecomFagmentacao e burocratizacao da rede
de saude mental. Mas ndo se questiona porque @&4&$8i esse principio de hierarquizacao,
ou quais os efeitos da adequacéao dos servicogide szental a l6gica hierarquizada do SUS.
Também néo ocorre uma analise mais detalhada do cmdo se articulam as noc¢des de
rede no ambito do SUS e no ambito da Reforma Rdripd, em uma perspectiva historica.
Estas consideracfes nos apontam importantes laausex®m abordadas em nosso trabalho.
Mas cabe ainda explorarmos alguns trabalhos rekatie ambito da satde mental no contexto
da Reforma Psiquiatrica.

No ambito da satude mental, dados do Ministério alad& (BRASIL, 2007) apontam
avancos na implantacdo dos servigos substitutivasdiminuicdo do nimero de leitos em
hospitais psiquiatricos e na reversao do financrmeéo modelo assistencial. Apesar disso, a
medida que o processo de reforma psiquiétrica baxsgacar, novos problemas emergem no
campo da atencdo em saude mental. Um desses peasblein respeito aos efeitos da
adequacao dos servicos e acdes em saude mergaadé SUS. Segundo Campos (2000), o
principio de hierarquizagéo for¢cou os servigosalede mental a incorporarem-se na rede de
saude, caracterizando-se como primarios, secumsdarioterciarios, dificultando, assim, o
acesso aos servicos e levando a classificacdorges® tipos de crises”. Dessa maneira, a
proposta de um mesmo servico atuar em diferentesisni- da prevencdo e atuacado no
territério até a atencdo a crise — presente nodré@ede Atencdo Psicossocial (CAPS), é

tensionada pela légica de classificacdo de servapisada pelo SUS, tradicionalmente
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verticalizada, hierarquizada e compartimentalizadianiveis de complexidade, segundo os
quais os servicos se adequariam.

Alves e Guljor (2004) apontam que o principio t&drquizacdo da rede assistencial,
aliado ao mecanismo de referéncia e contra-refex&uncebido para orientar o fluxo de
usuarios pela rede de servicos, propiciou uma stsgtia partida”, com destituicdo de
vinculos entre usuarios e profissionais. Deu margema a chamada “empurroterapia”, que
leva usuarios a peregrinarem por varios servicobesca de assisténcia. No caso da saude
mental, e mais especificamente em relacdo aosdooes de sofrimento psiquico grave, 0s
efeitos da destituicdo de vinculos podem ser amdores, uma vez que a crise ou a
exacerbacdo de sintomas pode implicar o encaminitanpara outro servi¢co, no qual tanto
as pessoas quanto o local sdo estranhos ao usHaviazia-se, assim, a possibilidade de
producao de diferenca na situacao de crise, podeéadaos servicos substitutivos o status de
complementares - e ndo realmente substitutivos (E@S], 2000). Torna-se evidente, ainda,
que os modos de organizagdo da rede assistergienim sobre o campo da clinica em saude
mental, apontando a inseparabilidade entre os naeldsspor a rede assistencial e a atencgao.

Em pesquisa realizada na rede publica de saudtaingsn um municipio do interior
do RS (ZAMBENEDETTI, 2005; ZAMBENEDETTI; PERRONEQ@8), foram encontrados
dados que apontam para a insuficiéncia de sendeosaude mental (como os CAPS) na
proporcao preconizada pelo Ministério da Saudemassemo uma intensa fragmentacao da
chamada rede assistencial, resultando em uma d&rggroblemas em relagdo ao fluxo de
pessoas, informagbes e comunicagdo entre os sereigetentes. Observamos problemas
como longas filas de espera para o0 acesso a seespecializados, indefinicdo sobre o papel
dos servigcos (principalmente em relacdo a fun¢@® CAPS e do Ambulatério de saude
mental), transferéncia de responsabilidade de urgigeea outro - ao invés de co-

responsabilizacdo. Nesse sentido eram comunsass“faandar o usuério para 14", “ter para
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onde mandar o usuario”, tornando ambigua a fung@&ndaminhamento: criar possibilidades
de novos vinculos para o usuario ou apenas liwaete. O estudo apontou ainda a existéncia
de fluxos ideais (modelos de como deveria ocorféux® de pessoas, comunicacao) e fluxos
reais (0 modo como os fluxos de pessoas e comutcaca efetivado no cotidiano),
sugerindo a inadequacéao e/ou dificuldade de opmeralkizacdo do modelo em questéo.

Além dos diversos autores que tém problematizagd@no campo da saude mental e
saude publica, a partir de nossa insercdo em d@esssobre a saude mental em Porto
Alegre* também constatamos a incitacdo da rede, princegebrem funcéo de problemas na
implantacdo da rede assistencial em satde memtalr® lado percebe-se que os servicos
existentes estabelecem poucas articulacdes cowsaérvicos do sistema de saude e com as
redes sociais. Apesar de haver uma producao te@rdigersas diretrizes do Ministério da
Saude (BRASIL, 2004) que pressupdem um trabalhcubatio das varias unidades de saude
do SUS, observa-se que no cotidiano esta artiaulpgéco se realiZaresumindo-se a idéia
de encaminhamento do usudario de um ponto a outnedta Por outro lado, observam-se
também problemas quanto ao acesso aos servicodtigivuss, seja pela burocratizagdo do
acesso ou da auséncia de servicos na proporcdonjpada pela Reforma Psiquiatrica.
Apesar do Plano de Saude Mental de Porto AlegreCREHARIA MUNICIPAL DE
SAUDE, 2005) propor a implantacdo de quatro novesPEad (Centro de Atencdo
Psicossocial — Alcool e Drogas) no ano de 2007hmendeles foi de fato implantado até
janeiro de 2008. Como resultado, observa-se a catya dos servi¢os ja existentes, lotacao
da Unica emergéncia psiquiatrica do municipio, @eiaé de referéncias formais para

encaminhamento, confusdo nos fluxos de pessoafoematdes. Diante dessa situagao

4 Essa insercdo ocorreu durante os anos de 200®% aOpartir da participacdo em reunides do Conselh
Municipal da Saude que tiveram como tema de debatxde de salude mental em Porto Alegre; e também
através das discuss@es realizadas na ComissaditieaB® Ublicas do Conselho Regional de PsicolB$a

® Através de préaticas de carater matricial como diteentos conjuntos, supervisdes e discussdes @es,cas
atividades de educacao permanente.
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emergem movimentos distintos: o de contra-reforsiquigtrica, que defende a reabertura e
criacdo de leitos psiquiatricos; e de movimentos-rpforma psiquiatrica, 0s quais
reivindicam a implantacdo de uma rede de atencdosatde mental diversificada e
qualificadd. Evidenciam-se, assim, as tensdes que perpassamsttuicdo das redes de
atencdo em saude mental.

A partir das colocacbes realizadas, constata-se ajpesar da implementacdo de
servigcos substitutivos, ainda ndo podemos dizey d@dato, 0s municipios tém conseguido
constituir uma rede integrada de servicos e agbesa@de mental. Em parte pela implantacao
parcial dos servicos e acdes substitutivas, ougigecimento e burocratizacdo dos mesmos.

Segundo Dimenstein,

Esse é um dos aspectos que apresenta mais frdgilidacontexto da reforma, pois,
de fato, ainda nédo dispomos de uma rede agil vid&xiesolutiva, em que o transito
dos usuarios seja facilitado e estes sejam acahéto suas diferentes demandas.
Identificamos muito mais servicos isolados, que s&.comunicam, fechados em suas
rotinas. (DIMENSTEIN, 2007, p. 27).

Barros também problematiza a questéo da rede,artdocque

Mais ainda, devemos nos perguntar sobre a exist@mirede, pois o que temos

vivido, grande parte das vezes, é uma falta depalt saida. Os pacientes chegam,
séo atendidos e ficam. Os pacientes chegam, sAdiégds e ndo se tem para onde
encaminha-los. Aqui, € a nogdo de rede que devargéida, pois se entendemos

serem caracteristicas principais de uma rede semtratidade, sua conectividade e

sua conexdo permanente, o que temos visto funcéomaenos uma rede e mais um

conjunto de pontos ligados fragil e burocraticame(@ARROS, 2003, p. 205).

Esses problemas convocam-nos a pensar sobre altmmades de atencdo em saude

mental, justificando a nossa escolha. Mas, diaegtadvariedade de perspectivas de estudos

® O movimento de contra-reforma psiquiatrica foieteadeado pelo Sindicato Médico do Rio Grande do Su
(SIMERS). Veicula a idéia de que o caos no sistéenassisténcia em salde mental em Porto Alegmamiado
pelo fechamento de leitos psiquiatricos no conteltdReforma Psiquiatrica galicha. Através de cangsganh
veiculadas em radios, revistas, jornais e outdespalhados por Porto Alegre - reivindicam a reab&re
criacdo de leitos psiquiatricos em estruturas corhospital Psiquiatrico S&o Pedro.

" Contrariamente a posicéo defendida pelo movimeeatoontra-reforma psiquiatrica, existe um posiaioeato

que reivindica a continuidade no fechamento dedesm hospitais psiquiatricos, com a concomitaostcucao

de uma rede substitutiva de atencdo em salde metgaé posicionamento é assumido por conselhos
profissionais (como o Conselho Regional de Psid¢al®$) e vem sendo difundido pelo “Grupo Tecelagens
movimento pela rede de saltde mental que querersagtjo em 2007 por estudantes de graduacdo, poés-
graduacdo, trabalhadores e usuarios da salude mental
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sobre as redes, que abordagem propor? Em um primeimento, acreditei que este trabalho
deveria buscar propor modos de articulacdo dassrddesalude mental. Esta intencdo aos
poucos foi sendo abandonada, pois percebi que date® colocar numa posicao de resolver
problemas, era necessario me colocar numa posgamblematizacdo, onde a prépria nocéao
de rede no contexto da saude mental ou os motiegsadfragmentacdo pudessem ser
colocados em questdo. Era necessario evidenciaamta a rede nao é algo dado, mas sim
algo construido e que vem se modificando ao longoteinpo, sendo atravessada por
diferentes saberes, designando diferentes sentidos.

Sendo assim, ao pensar esse tema, nosso objetivbagienas reiterar os problemas e
criticas apontados pelos autores ja mencionaddsuscar solu¢des a partir dos problemas
apresentados. Nosso objetivo € problematizar aatdistursiva que permeia a constituicao
das configuracbes de rede na interface entre opasmia saude mental e saude publica,
tendo em vista os processos histéricos de refoamigésia e reforma psiquiatrica brasiléira

Se historicamente a atencdo a doenca mental fasagdana partir do hospital
psiquiatrico, € um tanto quanto recente na histdeis politicas assistenciais brasileiras uma
atencdo pensada “na rede” e “em rede”. Dessa naang@rguntamos como emerge a
discusséo sobre uma atencéo na/em rede? Como seadeplamento das propostas de rede
de saude mental com os sistemas publicos de s&fim®ad a rede tornou-se um objeto de
discussédo - seja em fungdo de sua presenca, aasémecessidade, fragmentacao,
burocratizacdo - no ambito da saude mental pubkRm@?que a rede é veiculada ora como
“solucdo”, ora como “problema”? Quais as concepci@eede em disputa?

Dessa forma, a veiculagdo da nocdo de rede no @mdbitSUS e da Reforma

Psiquiatrica, assim como o que emerge hoje comablpmatico” em relagdo a tal nocéo,

8 Onocko-Campos e Furtado (2006) apontam que adeoride investigacdes na interface entre saldsticale
saude mental (assim como entre reforma sanitaefoema psiquiatrica) permanece um territério jgatiente
inexplorado, porém potencialmente uma area emargede maxima relevancia — justificando mais unmave
abordagem proposta neste estudo.
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serdo aqui tomados a partir de um modo de prodee@dp em vista o campo de forcas que
constitui o contexto da reforma psiquiatrica e mei@ sanitaria brasileira. Temos um processo
historico a ser analisado, sendo que o fio condigarossa andlise sera 0 modo como a rede é

configurada a partir das Conferéncias NacionaiSalele e Conferéncias Nacionais de Saude

Mental.
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2 METODOLOGIA

Para responder a nossa pergunta e aos objetivosgtos constituimos um referencial
metodoldgico na intersecdo entre a abordagem gmjieal e a abordagem cartografica.
Apesar de distintas, estas abordagens apresentamértaaproximacdes, a ponto de Deleuze
(1992) apontar Foucault como um cartografo. Pastersiatizar nossa discusséao, faremos
algumas consideracdes sobre as caracteristicasadi@ wma dessas abordagens e a
aproximacao estabelecida entre ambas.

Tomamos a abordagem genealdgica tal qual elabgraddichel Foucault (1979;
2004) e pensada posteriormente por autores comdddac(1979), Portocarrero (2002),
Veiga-Neto (2003), Revel (2005), Martins (2004) ardi et al (2005). Consideramos que
uma das maiores contribuicbes dessa abordagemssajecarater de desconstrucao ou
problematizacdo. A desconstrucdo implica tomar algosua forma cristalizada, instituida e
mostrar que ela néo existe desde sempre, sendanvargdo situada historicamente a partir
de certas condi¢des de possibilidade. Esse exeécdesconstrugdo acaba por explicitar as
forcas ou linhas de composi¢cédo envolvidas na dorggod de um determinado objeto. Em
nossa pesquisa, pretendemos problematizar asgwdajice constituem a rede na interface
entre a saude mental e salde publica. Isso impdioaaomar a rede em sua forma instituida,
mas justamente poder entender os saberes e oepaelvidos em sua constituicdo. Ou
ainda, como propde Latour (1994, p. 39), trataesér ddos produtos finais a producgédo, de
objetos estaveis e frios a objetos instaveis e qastes”. Para tanto, recorremos a historia,
assim como Foucault procedeu ao fazer suas probipdes. Porém, é necessario entender

a singularidade da abordagem histérica desenvolp@la autor. Segundo Revel (2004),
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Foucault utilizou-se da nocdo de problematizacda destinguir radicalmente a histéria do

pensamento da historia das idéias e da histérisndagalidades.

Enquanto a histéria das idéias se interessa pélsamlos sistemas de representagao
gue subjazem, ao mesmo tempo, aos discursos ®@apeKtamentos e que a historia

das mentalidades se interessa pela analise dasglestite dos esquemas de

comportamento, a histéria do pensamento se interpsl maneira com que se

constituem problemas para o pensamento e pelagéggtrs que sao desenvolvidas

para lhes dar resposta. (REVEL, 2004, p. 82).

Segundo Machado (1979), a genealogia néo se isteggenas por entender como 0s
saberes se transformam ao longo do tempo, mas tanploé que essas transformagdes
ocorrem. A perspectiva historica trabalhada pelaegl®gia leva em consideracdo duas
importantes ferramentas conceituais: a nocao desgée de descontinuidade. Essas nocdes
operam em nosso trabalho, de modo que cabe diasutRensar a génese é diferente de
pensar o inicio, 0 comec¢o. A génese diz respeitmadicdes de possibilidade de emergéncia
de algo, considerando a existéncia de um campmmad, de disputa. Nesse sentido, ao
fazermos uma histéria da rede na interface entidesmental e salde publica, podemos ter
varios pontos de inicio da histdria. Nunca chegagemao ponto exato no qual a rede teve
inicio. Isso porque 0 que nos interessa nao é taptnto de inicio, mas sim as condicdes de
possibilidade para a existéncia de uma configuraedede em um dado momento historico,
assim como o sentido a ela atribuido.

Ja a descontinuidade diz respeito ao modo de taigéth da histéria. Na perspectiva
genealdgica a histéria ndo € constituida por urnassdo de fatos cronoldgicos, que denotam
progresso ou linearidade. Mas sim por descontidi@slacaracterizadas por mudancas e
transformacdes dos saberes e das praticas a éalamivs. Em “Histéria da loucura”
(FOUCAULT, 2002), por exemplo, desenvolve-se a ddala existéncia de uma
descontinuidade histérica em relacdo a loucura monemto em que esta € reduzida e
personificada na figura do doente mental; estegpas®r internado (pratica institucional); e é

formulado um saber médico psiquiatrico (saber) gaearticula a pratica institucional,
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legitimando-a. Trata-se de uma passagem que e&puesa nova experiéncia em relacédo a
loucura, operando uma descontinuidade historica.

Outra importante nocdo € a de defasagem. Apesasedepouco desenvolvida
conceitualmente, observamos que ela é apontadaF@aecault em Histéria da Loucura
(FOUCAULT, 2002). Ao analisar algumas mudancas radas no plano do saber sobre a
loucura na ldade Média e na era classica, o aptmrta que nem sempre a mudanca no plano
do saber é acompanha por uma mudanca nas pratisitudionais. Nesse sentido,
entendemos que a defasagem refere-se a um descongrde 0 que € formulado no plano
do saber e 0 que é realizado nas praticas institaig. Ou ainda, como expressa Deleuze
(1988) ao falar sobre as concepcoes de visiveurao#vel em Foucault, ndo ha homologia
ou isomorfismo entre ver/falar, entre visivel/eriawel, entre constituicdo de saber/praticas
institucionais; o que ocorre é a insinuacdo de wamlare a outra. Consideramos que a
defasagem ocorre quando a insinuacdo do saber tmmo pefeito sobre as praticas
institucionais e vice-versa. Esse conceito operanedida em que observamos que nem
sempre as politicas de salde mental sdo operadastiiano tal qual sdo propostas.
Podemos pensar ainda na constituicao de planasiativos (a lei 8.080 que institui o SUS, a
lei 9.716/1992 da Reforma Psiquiatrica no RS); @itdgos (0s manuais de saude mental,
documentos do Ministério da Saude, politicas esiiadel municipais que prescrevem modos
de composicdo e funcionamento da rede); das psétistitucionais, que corresponde ao que
de fato ocorre no cotidiano da assisténcia em sangieal. As proposicdes das Conferéncias
Nacionais de Saude e Conferéncias Nacionais deeédtal constituem também um plano,
0 qual sera enfatizado em nossa investigacao. pks@ss estdo interconectados, insinuando-
se uns sobre os outros, modificando uns aos oditnwsando varios platdsApesar de nossa

pesquisa enfocar o plano prescritivo, pois tomaaonaterial de analise as Conferéncias

® Segundo Deleuze e Guattari (1995), um platd refere uma zona de intensidades de variac&o continua
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Nacionais de Saude e Conferéncias Nacionais deeSdédtal, a discussao realizada a partir
das referéncias bibliograficas nos dara tambéntimglido como as configuracbes de rede
operam em outros planos, denotando maiores ou e®goaus de defasagem.

Dessa maneira, tomamos da abordagem genealdgicmadgde suas ferramentas
conceituais: génese, descontinuidade, continuidatBfasagem. Da mesma maneira,
tomaremos outras ferramentas da abordagem caitzgraf

A cartografia constitui-se em uma metodologia insada por Deleuze e Guattari
(1995) e desenvolvida por varios autores, entrguass citamos Rolnik (2006) e Kastrup
(2007a; 2007b). Em Deleuze e Guattari a cartografiegia como um principio de
funcionamento do rizoma. Segundo os autores, farespa (cartografar) € diferente de fazer
o decalque. O mapa esta voltado para uma expeag@mntancorada no real. O mapa nao

reproduz (como o decalque), ele cria, constroi.

Ele contribui para a conexdo dos campos, paraldatpseio dos corpos sem 6rgaos,
para sua abertura maxima sobre um plano de camsesté&le faz parte do rizoma. O

mapa € aberto, é conectavel em todas as suas @eserdesmontavel, reversivel,
suscetivel de receber modificacdes constantemElgepode ser rasgado, revertido,
adaptar-se a montagens de qualquer natureza, eygarado por um individuo, um

grupo, uma formacéo social. (...) Um mapa tem plaki entradas contrariamente ao
decalque que volta sempre “ao mesmo”. (DELEUZE; GUARI, 1995, p. 22).

A nocao de cartografia € tomada por Deleuze e @uéi095) da geografia. Devemos
pensar 0 mapa nao apenas pelo seu desenho fipaddioto), mas pelo movimento realizado
para a constituicdo de seu desenho (processo). l@don€&artografico remete ainda ao
percurso desenvolvido pelo cartégrafo, ao longogdal ele vai tracando o relevo, a
paisagem. Nesse sentido, Kastrup (2007b) colocdau®itodo cartografico ndo equivale a
um conjunto de regras prontas para serem aplicat®s exige uma construcad hog que
requer a habitacdo do territério investigado e plitacdo do pesquisador no trabalho de

campo” (Kastrup, 2007b, p. 2)
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Kastrup (2007b) aponta ainda sete pistas para pensgtodo cartografico, entre as
quais destacamos trés. A primeira consiste na idéigue cartografar € acompanhar um
processo, e ndo representar um objeto. Represgnfica tomar algo em sua forma
instituida; ja cartografar implica tomar algo enu geocesso de producdo, “se dando” e se
transformando. Nesse sentido, temos uma aproximegfie as abordagens cartografica e
genealdgica, ja que ambas se interessam em cangtitudiagrama de forcas, e ndo tanto de
formas; ou ainda, entender as formas em conexdo a&sniorcas que as agenciam,
compreendidas como emergentes do plano de foregsalbnaneira, nossa intencdo € tomar a
rede ndo em sua forma instituida, mas em seu E@ckesproducao; € construir um mapa, um
diagrama de forcas. A segunda pista da cartogéafiae ela é sempre de um coletivo de
forcas. Ao tomarmos a rede no contexto da saud¢aimentendemos estarmos lidando com
uma forma. Porém, como coloca Kastrup (2007b, p‘a3jjue surge como uma forma € em
realidade um agregado de multiplas for¢as”. Todadoexistente é resultado de conexdes ou
agenciamentos de um plano de forgcas, que cabe aexplerarmos. Essas forcas sédo
constituidas pelas mais diversas ordens, ndo podsed enquadradas dentro de campos
disciplinares especificos. Nesse sentido, néo tadtzer uma revisdo tedrica sobre redes,
pois 0 que constitui esse objeto no campo da senetdal sdo linhas das mais diversas
ordens: econdmicas, politicas, tedricas. E mesmbnhas tedricas ndo dizem respeito a
apenas uma disciplina, mas varias disciplinas:es@ablica, saude coletiva, psicologia social,
sistémica e assim por diante.

Outra importante pista apontada por Kastrup digei#s a necessidade de constituicao
de dispositivos que operem a cartografia. Em npssguisa tomaremos como dispositivo as

Conferéncias Nacionais de Saude (realizadas atgstauicdo do SUS, em 1990) e as
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Conferéncias Nacionais de Saude Mental. Enquasfmoslitivo, irdo possibilitar a expresséao
das linhas que atravessam as configuracdes d€.rede

Apo6s colocar as principais caracteristicas da aganth cartografica e genealdgica,
cabe estabelecermos algumas relagbes entre elgsifaeiro lugar € necessario resolver um
aparente impasse, tendo em vista que o método Iggitearemete a histdria, enquanto o
meétodo cartografico situa-se mais proximo da gd@goa do presente, como apontado por
Kastrup (informac&o verbah Perguntada sobre a relacdo da genealogia comtomredia,
Kastrup (informacdo verbal) respondeu que em ceewotido a genealogia poderia ser
considerada uma cartografia, pois parte de umaapueslocada no presente e que é passivel
de ser reconfigurada, a partir da analise histOEcseria esse o sentido da historia produzida
por Foucault, a ponto de Deleuze considera-lo camaartografo. A histéria desenvolvida
por Foucault analisa processos e seus pontos degaw, movimento, estagnacao, ruptura,
assim como as condi¢des para que acontecam.

Pedro (informac&o verbafjtambém ofereceu importantes contribuicdes parebate
entre as aproximacbes entre as abordagens caitagmfgenealdgica. Segundo Pedro
(informacéo verbal), ao invés de falarmos que togeafia € sempre do presente, seria mais
interessante considerarmos que ela é do atuaprépgia nocdo de tempo e de histéria que
tem que ser entendida de outra maneira. Ao invésndepresente-passado-futuro, temos
linhas de forgca que transversalizam a historiaceasdalizadas em diferentes momentos, sob
diversas estratégias. Temos uma mistura de ternposy definiria Bruno Latour (1994). Ou

ainda, uma multitemporalidade, como refere Par@e4).

Serres toma um carro como exemplo. Seus componeatastem a periodos
distintos: a roda ao neolitico, a mecanica ao séMlll, o motor e a termodinamica
ao século XIX e a eletrdnica a contemporaneidadiémAlisso, a forma como estes

190 dispositivo utilizado em nossa pesquisa serdtEdo no item 2.1.

" Informagéio verbal. Tépico especial “Cartografiasimvencao: pistas e politicas de um método deupssy
ministrado no PPGPSI-UFRGS nos dias 14,15 e 16ateae 2007.

2 |nformacdo Verbal. Curso: Novas tecnologias e pcdd de subjetividade: conceito e efeitos de rede.
Ministrado pela prof. Rosa Pedro, nos dias 20 ée2dgosto de 2007, na PUC-RS.
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componentes se articulam no carro se modifica ssgac. Diriamos mesmo que o
gue caracteriza o carro de hoje ndo € apenas mejeeé contemporaneo, seus
componentes eletrdnicos. E que a contemporaneisiadmracteriza cada vez mais
pela edicdo ou a forma como as partes do sistemane@itadas e articuladas. [...]
operamos cada vez mais como um editor ou montadoeossa memdria é cada vez
mais como uma ilha de edi¢do ndo-linear. (PARENZID4, p. 95)

Trata-se de considerar, entdo, a existéncia depa® emergéncia de determinados
objetos, mas também processos onde eles sao atleizm contextos diferentes. E tanto a
cartografia quanto a genealogia tratam do regimetdal, dos processos de atualizag&o.
Poderiamos dizer que a histéria, como concebidéctomalmente, ndo poderia ser concebida
a partir da cartografia. Mas a historia tal quahaabida por Foucault na perspectiva
genealdgica sim, pois o carater de atualidade @dtcado nas pesquisas do autor. Como
afirma Deleuze (1992), “E a atualidade que intereSsucault, o mesmo que Nietzsche
chamava de o inatual ou o intempestivo, isto quim é@cty a filosofia como ato do
pensamento.” (Deleuze, 1992, p. 119).

Complementando essa viséo, Deleuze (1992) afirntaajue:

H& algo essencial de um extremo a outro da obfaodeault: ele sempre tratou de
formacoes historicas (de curta duragéo, ou, nd, fitelonga duracéo), mas sempre
em relagdo a nds, hoje. (...) Vigiar e Punir invocaéculo XVIII e o XIX, mas é

estritamente inseparavel da prisédo hoje e do gdgpanformagdo que Foucault e
Defert criaram depois de 68. As formagGes histérisd o interessam porque
assinalam de onde nds saimos, 0 que nos cercly aqoi 0 que estamos em vias de
romper para encontrar novas relacdes que nos egme$DELEUZE, 1992, p. 131).

Além de Deleuze, Revel (2005) também coloca o derda historia na perspectiva
genealdgica, diferenciando-a da abordagem histtradicional:

O tema da histéria como interrogagdo sobre as ftranacdes e sobre os
acontecimentos esta estreitamente ligado aquelgtuddidade. Se a histéria nédo é
memoria, mas genealogia, entdo a analise histdrdma €, na verdade, sendo a
condicdo de possibilidade de uma ontologia criicgpresente. (...) a utilizagéo de
uma busca histérica ndo implica uma “ideologia elwnno” (Foucault ndo se ocupa
da ética greco-romana a fim de dar um “modelo aigegue se trataria de atualizar”,
mas uma historicizacdo de nosso proprio olhar tr plr que nés ndo somos mais; a
histéria deve nos proteger de um “historicismo ipeca o passado para resolver os
problemas do presente. (REVEL, 2005, p. 60-61).
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Podemos pensar, ainda, que o carater de atualdkadena obra como “Histéria da
Loucura” pode ser dado pelo reverso da descontideida continuidade. Apesar de Foucault
demonstrar que ha mudancas nas formas de experi@mdédbucura ao longo do tempo; e que
essas experiéncias da loucura sdo atravessaddgeguentes saberes e praticas em formacdes
sociais distintas, constituindo descontinuidadesohcas; a analise da Histéria da Loucura
demonstra também a existéncia de continuidadesasm a “exclusdo”. Ou seja, ao longo do
tempo podem mudar as categorias excluidas e aficptstas para se proceder a excluséao,
mas o fato € que a exclusdo € uma constante, stgola@ue se atualiza a partir de novas
estratégias. O conceito @ggiornament®’ difundido na reforma psiquiatrica também tenta
evidenciar processos de atualizacdo de velhasasatjue ocorrem sobre novas roupagens.
Nesse sentido, ndo tomamos a rede como algo a seantemente defendida, mas
problematizamos até que ponto uma logica assisiesiti rede também néo pode reproduzir
praticas hegemonicas.

Deleuze (1988), ao propor pensar a proposta geagiealthtroduzida por Foucault na
obra Vigiar e Punir, nomeia-o como um cartografém do carater de atualidade, Deleuze
desenvolve a idéia de que a genealogia da contiaaghe um diagrama de forcas, tendo um
carater funcional, aproximando a idéia do diagrdmé&orcas da idéia de constituicdo de uma
mapa na proposta cartografica. Nesse sentido;deateempre de tentar entender o que faz
funcionar e a que serve cada configuracéo de rede.

E importante apontarmos, ainda, que o tracado deanma cartografia € sempre

provisorio, remetendo a idéia da constituicdo de'diagrama impossivel”, tal qual proposto

13 0 conceito deaggiornamentofoi criado por Castel (1978), designando os prsmesde sofisticacdo e
humanizacdo das praticas asilares e do tratamemntal engendradas em movimentos de reforma psigqaatr
(ou psiquiatria reformada) no pés Il Guerra Mundhalidéia de “psiquiatria reformada” é usada pagaighar
uma mudanca superficial, onde, apesar da tentdévhumanizacdo ou sofisticacdo da pratica assiateac
racionalidade psiquiatrica que agencia praticasiiéa é sustentada.
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por Latout?, citado por Pedro (2007, p.13). Sendo o mapa @graina, ele esta propenso a
recombinacdes permanentes, formando novas confi@@saPorém, essa instantaneidade néo
deve impedir que fagamos o tracado de mapas, masas colocar em contato com o tempo-
espaco dessa producdo, sua provisoriedade e pidssibi de re-invencdo constante: “0s
contornos que conseguimos delinear sdo sempresprms, pois as redes sdo, como 0O
proprio Latour reconhece, ‘diagramas impossiveisja permanente mobilidade impediria a
estabilizacdo de uma forma definitiva” (PEDRO, 200713).

A partir dessa leitura € possivel estabelecermos refarencial metodoldgico
constituido na interface entre as abordagens gagieale cartografica. Esta leitura afirma a
necessidade de ndo dicotomizar as duas abordagessextrair delas ferramentas com as
quais possamos operar nossa pesquisa: continuidadegntinuidade, génese, defasagem,

processo, diagrama impossivel, rizoma.

2.1 DISPOSITIVO DE PRODUCAO DOS DADOS: A ANALISE BEMMENTAL

A partir do trabalho de Kastrup (2007a) entendequesa pesquisa ndo procede a uma
mera “coleta de dados”, mas sim uma “producdo cdwosl, assumindo uma perspectiva
construtivista. Esta nogdo ressalta a idéia desqueodemos proceder a observacao e sele¢cédo
dos dados a partir de certas condigbes de podsithdie da formulacdo de um problema de
pesquisa.

No sentido de produzir dados que apontassem agjoemagoes de rede na interface

entre os campos da salude mental e saude publiizambs como dispositivo a pesquisa

14 LATOUR, B. Ciéncia em Acdo — como seguir cientiseaengenheiros mundo afora. Sdo Paulo: EDUSP,
2000.
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documental. Tomamos como documentos os relatom@ssfou anais das Conferéncias
Nacionais de Saude - CNS realizadas até a ingtdudg SUS em 1990 - o que engloba desde
a 12 até a 82 CN3 Além disso, também analisamos os relatérios dimlsis Conferéncias
Nacionais de Saude Mental — CNSM (I, Il e 1ll). Bjpéndice A consta um quadro com o0 ano
de realizacéo das Conferéncias.

Observamos que nossa proposta aproxima-se da gbardatilizada em um estudo
realizado por Ramminger e Nardi (2007), onde asf&éncias Nacionais de Saude do
Trabalhador e as Conferéncias Nacionais de SaudéaMeram tomadas como documentos
de andlise, a partir dos quais procurou-se subliolmmodo como a saude mental € veiculada
nas Conferéncias Nacionais de Saude do Trabalhadmwmo a saude do trabalhador é
veiculada nas Conferéncias Nacionais de Saude MeBéanardes e Guareschi (2004)
também propuseram uma perspectiva semelhante a0 esisido ao utilizarem como material
empirico de analise leis, folder e revistas praodlizino contexto da reforma psiquiatrica
gaucha. Ambos os trabalhos utilizaram-se da abemdagenealdgica desenvolvida por
Michel Foucault. Seguindo a proposta de Bernard&uareschi (2004), as referéncias dos
documentos de andlise séo colocadas em um topecest® das referéncias bibliogréaficas.

Consideramos que as CNS e CNSM expressam formaliSesrsivas proprias ao
contexto no qual emergem, sugerindo modos de awafiga rede nos contextos da saude
publica e da saude mental em resposta aos problmease apresentam em cada momento.
Cabe salientar ainda que as Conferéncias NacideaSaude dao sustentagédo e indicam os
rumos para a formulacdo de politicas publicas —ppresua vez se desdobram em préticas

institucionais.

!5 Apenas o relatério da Il CNS ndo foi analisadds momesmo néo foi publicado e disponibilizado carso
demais (Informacéo disponivel no Portal da Saude:

< http://72.14.205.104/search?q=cache:xD7fd2BiL pmial.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area.cfm%
3Fid_area%3D1118+2%C2%AA+Conferencia+Nacional+d&3Ga%BAde&hl=pt-BR&ct=cInk&cd=%)




33

A leitura das CNS e CNSM, entendidos como produdes uma determinada
circunstancia histérica, também nos auxilia na tag8o de uma histéria que leva em
consideracdo o contexto, evitando anacronismosriuigs. Entendemos que o sentido e a
relevancia dada a rede hoje ndo necessariamente BBesmo sentido e relevancia que teve
h& cinqlenta anos atras. Sendo assim, ndo calgeetativa de uma histéria construida pela
negacao e auséncia, onde tenhamos que fazer dgmaomo: na década de 60 “ndo” se
falava em rede de conversacdo nos servicos de;saadicada de 70 “ndo” se falava em
rede na micropolitica dos processos de trabaltassem por diante. Buscaremos o sentido

singular da rede, os saberes que em cada contesté@atravessando.

2.2 PROCEDIMENTOS

Buscamos nas CNS e CNSM pistas que nos indicasseim & rede aparecia em suas
discussdes: em que contexto, em resposta a qudemad) que saberes estavam ali
implicados, até que ponto a rede no contexto ddesatental estabelecia interface com o
contexto da saude publica.

Apresentaremos uma compilacdo dos dados produaig@stir das CNS e CNSM e
alguns apontamentos iniciais. A partir das pistdg&las das CNS, utilizamos uma série de
referéncias bibliograficas que nos auxiliaram maféade identificar a trama discursiva que
constitui as diferentes configuracdes de rede méegto da saude publica e da saude mental.
Com a finalidade de ndo deixar o texto muito désori optamos por fazer a discussao das

CNS e CNSM na medida em que elas vao sendo apmdssntEm apéndice B e apéndice C
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apresentamos um quadro resumo com 0s aspectosatiEstalas Conferéncias Nacionais de

Saude e Conferéncias Nacionais de Saude Mental.
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3 CONFIGURACOES DE REDE NO CONTEXTO DA SAUDE MENTAL E SAUDE

PUBLICA.

Como apontado na metodologia, neste topico fareanma investigacdo sobre a
génese da rede no contexto da saude mental e gdldiea, destacando as linhas de
constituicdo das diferentes configuracdes de rede (@es)continuidades destas linhas. Mas
por onde comecar?

Nossa opcao metodoldgica é ter como ponto de enaadConferéncias Nacionais de
Salde. Mas é necessario apontar que este é aparamnto de entrad&possivel, existindo
multiplas outras possibilidades a serem acessddade um comeco pela Histéria da Loucura
de Michel Foucault (2002); ou pelo que se considardcio da assisténcia publica em saude
mental no Brasil — a fundacdo do Hospicio Dom Pddro Rio de Janeiro em 1852
(RESENDE, 2001; LUZ, 1994). Ou pelo inicio da aésisia a doenca mental no RS — com
as acOes na Santa Casa de MisericOrdia e a podteratacdo do Hospital Psiquiatrico Sao
Pedro em Porto Alegre em 1884 (WADI, 2002). Ou ajndelas primeiras propostas
assistenciais brasileiras que veiculam a idéianda assisténcia prestada ndo exclusivamente
no hospital psiquiatrico, mas incluindo outros gy como as colbnias agricolas e servigos
extra-muros, na passagem do século XIX para 0s&XI(PORTOCARRERO, 2002).

S&o multiplas possibilidades de pontos de entragado nossa escolha pelas
Conferéncias Nacionais de Saude e Salude Mentahspema delas.

As Conferéncias Nacionais de Saude foram instituiam a lei n. 378 de 13 de
janeiro de 1937 (BRASIL, 1941). Elas foram destaswm@ facilitar ao governo federal o

conhecimento das atividades concernentes a saatieadas em todo o pais, assim como

' ‘Ponto de entrada’ ndo significa ‘ponto de inicipdis nossa énfase é na idéia de génese, e ritcide A
idéia de ‘ponto de entrada’ também esta em constam@&om a nocdo de rizoma proposta por Deleuzeatt@iu
(1995) e desenvolvida no item 4. desta dissertacao.
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orienta-lo na execucao dos servicos locais de sdee como na concessdo de auxilios e
subvencdes federais. Segundo esta lei, as CNSia®veer convocadas com intervalos
maximos de 2 anos, sendo que delas deveriam partiautoridades administrativas que
representassem o Ministério da Educacao e Saugdeyesnos dos estados e Distrito Federal.

A 12 CNS foi realizada em 1941. Destinou-se ao nraento dos problemas
referentes ao ambito da saude no pais, tendo emn ai®laboracdo de um questionario
enviado aos estados, com cerca de 106 questdedaatiordesde as condi¢cdes sanitarias
(abastecimento de agua, rede de esgoto, destirdgméaixo); presenca de servicos de
assisténcia (quantos servicos no Estado, quantascipws sem nenhum servico de
assisténcia, qual a proporcdo médicos/populac@desareferentes a doencas endémicas,
tuberculose, lepra, malaria. Porém, os resultadssed questionarios nao foram publicados.
Ja o relatorio da Il CNS, realizada em 1950, nadeps®er analisado, tendo em vista que seu
relatorio ndo esta disponivel.

Na década de 60, contexto de realizacdo da lllfeZémcia Nacional de Saude, a
populacdo brasileira era ainda predominantememtd. mNao havia uma estrutura sanitaria
permanente e descentralizada. O que existia erées ate seguridade social, destinadas a
parcelas da classe trabalhadora; assisténcia mgnieala; alguns hospitais; e alguns poucos
postos permanentes de salude, criados a partir idativas bastante restritas. Segundo
Mendes (1995), a saude publica era caracterizddarpmlelo do “sanitarismo-campanhista”,
que teve na policia sanitéria e nas campanhasidie s@us principais meios de efetivacao,
dirigindo-se, prioritariamente, ao combate das daen de massa- pestilenciais
(caracterizadas por epidemias de tifo, variolarefeamarela, etc). Foi marcado pelo
saneamento dos espacos urbanos e de circulacaerdadorias, combate as doencas de
massa, concentracdo de decisdes, estilo repredsivtecisdes, divisdo entre saude publica

(direcionada as ac¢fes coletivas) e atencdo médieipnada aos individuos-trabalhadores
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isoladamente) (MENDES, 1995; MERHY; QUEIROZ, 1998£RHY, 2002). No entanto,
esse modelo torna-se cada vez mais ineficaz naugdsodos problemas de salude-doenca da
populacdo brasileira, sendo colocado em discusséaigersos momentos ao longo das
décadas de 40, 50 e 60.

Na década de 60, como fica expresso na Il Conéeé&\acional de Saude, realizada
em 1963, emerge uma preocupacao com relacdo asit=mks de expansao da atencdo a
saude - entendida predominantemente como ‘atenédlica). O que se observava naquele
contexto era uma concentracado dos estabelecimassostenciais (basicamente os hospitais)
em grandes centros urbanos, atendendo uma parestatar da populacdo. Porém, a
necessidade de expansdo da cobertura assistefial@e aa uma preocupacdo com a
necessidade de contencdo de gastos, impondo umaai@acdo das propostas emergentes.
“A limitacdo dos recursos corteja com a vastidde gooblemas, torna imperiosa uma
disciplina, uma racionalizacdo, uma politica quindeas prioridades, estime custos, indique
beneficios e estabeleca prazos” (BRASIL, 19929p. 2

Surge entdo como proposicdo desta Conferéncia atittogho de ‘unidades
municipais médico-sanitarias’, que deveriam sdaladas em todos 0os municipios brasileiros
e prestar atendimento béasico a populacdo, comstduiassim uma estratégia de
descentralizacdo da assisténcia a partir da coigéiit de uma rede basiéaEsta rede
constituiria uma espécie de dispositivo de ‘reverdd modelo’, passando das campanhas

para a estruturacdo de uma infra-estrutura de satmlaposta por servicos de saude

7 A idéia de criagdo de postos permanentes de sauidluenciado pelo movimento médico-sanitario
desenvolvido nos EUA a partir de 1910. Véarios meslisrasileiros buscaram formac&o em centros deérefia

no assunto nos EUA (com bolsas fornecidas por e americanas) e retornaram ao Brasil difundide e
referencial. Neste o processo saude-doenca é aastm um fendmeno coletivo, mas determinado em altim
instancia pelos individuos. Isso justificaria aadienia entre salde publica e medicina, sendo aepam
destinada a prevencdo e promocdo e voltada aowveoleta segunda a cura do individuo. Essa matriz de
pensamento se desdobra em um modelo assistencatasizado pela implantagdo de Centros de Salde ou
Postos Sanitarios, destinados prioritariamente evegmcdo e promocdo (MERHY, 2002). Esse referencial
atravessou de modo disperso algumas politicas(die sastritas a alguns estados brasileiros ainslaéeadas

de 40 e 50. A diferenca é que na década de 60p@gigdio de postos permanentes de salde surgehito ale
uma politica nacional.
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permanentes, constituidos de maneira descentralifagtra proposta veiculada nesta CNS
refere-se a municipalizacdo da atencdo, que implpa além da desconcentracao
geogréfica, a desconcentracao politica e admitiisrdos servicos de saude.

E interessante observarmos os dados e as discussiesgas nessa |l CNS, relativas
ao tema da doenca mental. Ao abordar o nUmerotemamentos (primeira entrada) no ano
de 1962, salienta-se o fato de que 22% dessegsandies “poderiam ser assistidos em Pronto-
socorro psiquiatrico e Ambulatorios, sem vincula;@enenhum hospital asilar, com uma
permanéncia reduzida, a traduzir mdultiplas vantagenclusive a reducdo dos custos
assistenciais” (BRASIL, 1992, p.125). Em seguidguarenta-se ainda que, para isso, “seria
necessario que o pais dispusesse de maior numeemmbelatérios e, ainda, que esses
ambulatérios ndo funcionassem como ante-camarasagpstais, mas sim como 6rgaos de
manutencado de pacientes e egressos, dentro daoddd’. Essa CNS expressa claramente
uma critica ao modelo asilar brasileiro, referigde a “rede hospitalar nacional segue a velha
orientacdo ultrapassada dos grandes agrupamenisfetenos”, constituindo “depdsitos de
enfermos”. Incorpora ainda aos seus argumentospasiéncias desenvolvidas na Inglaterra e
na Franca, onde a politica internista teria siddidé em beneficio da instalacdo de uma rede
de ambulatorios psiquiatricos e centros praxitedide reabilitacdo. Apesar do niumero de
hospitais psiquiatricos existentes e de alguns &atdios, este relatério afirma que “carece
de uma politica diretora a assisténcia brasileralano da saude mental, baseada ainda numa
estrutura hospitalar alienista arcaica que devéugvoara a adogdo da politica de hospitais
regionais, com ampliagdo da rede de ambulatérimpiigsricos praxiterdpicos que é a base
moderna de toda a assisténcia psiquiatrica naslggatoletividades” (BRASIL, 1992, p.130).

Os dispositivos de assisténcia ao doente mentangawam-se concentraddsios centros

18 O relatério aponta que a relacdo nimero de leisguitricos por habitante estava dentro do espepatb
que dispunha a OMS, até um pouco abaixo. O maablema era a alta concentracao desses leitos ecopou
hospitais, constituindo depésitos de enfermos.
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urbanos, constituindo grandes instituicées, chegancbncentrar até 15.000 pessoas, virando
verdadeiros depdsitos de seres humanos.

Em varias passagens desta Conferéncia mencionapsda@ra rede (rede hospitalar
nacional, rede de ambulatérios, rede nosocomidk tEsica), designando meramente um
conjunto de servicos que tem caracteristicas comimasnogeneidade? idéia da rede esta
fortemente vinculada a melhor distribuicdo dos igess de saude, a uma ampliacdo e
ramificacdo desses servicos, seja na assisténcaeaca mental - através de hospitais
regionais e ambulatérios ou aos demais problemasadde da populacdo - através da
ampliacdo de uma rede basica de unidades médidas&ms) Nesta perspectiva, a rede é
tomada como uma espécie de “matriz técnica” (MUSEID4), um meio de organizacdo do
espaco-tempo, de melhor dispor os recursos sotegirio. Podemos falar ainda em uma
rede topoldgica, pois se constitui sobre um tefdtgeografico. E necessario apontar também
que o ambito da assisténcia as doencas mentaisotordizado em relacdo ao ambito da
assisténcia as demais doencas. N&o existe propaggaterface entre esses ambitos. A idéia
de complementaridade entre os servigos tambémsatdanelito presente nesse momento.

Apesar da lll Conferéncia Nacional de Sddddirmar todas essas intencdes, elas ndo
foram assim implementadas. As condi¢6es do contod@l irdo impor um terceiro rumo ao
modelo assistencial: nem a continuacdo do modelocerso, nem a implementacdo do
modelo definido na Ill CNS. O que se constituiudexorrer da década de 60 - a partir do
golpe militar de 64 - foi o incremento da iniciatigrivada no setor satde e a deterioracdo dos
servigos publicos. A partir desse periodo, Mend89%) considera que se tornou hegemdonico
o chamado “modelo médico assistencial privatistglie tem entre algumas de suas

caracteristicas: a cobertura da assisténcia presidiéa; privilegio da pratica curativa,

9 E interessante observar que os Anais da 32 CN&ad publicados em 1992, 29 anos apoés a realizdgao
mesma. Fadul (1992) coloca que logo apds a redlizda 32 CNS emergiu um contexto contrario a efedig
da politica defendida nessa Conferéncia, tendoista @ inicio da ditadura militar. Ao mesmo tempstifica a
publicacdo pela atualidade desta Conferéncia eake@opostas (como a municipalizacéo, por exemplo)
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médica, individual, especializada e assistencaligadrao de organizacédo da pratica meédica
orientada para a lucratividade do setor saudeagawide um complexo meédico-industrial.
Passou a ocorrer uma ampliacdo da clientela aksistias no ambito da previdéncia social,
configurando uma “universalizacdo excludente”, emmando o carater discriminatério da
politica publica. Para atender essa clientela, gpass a surgir diferentes formas de
contratacdo com o setor privado, atendendo intesegmrticularizados do emergente
complexo meédico-industrial. Entre 1969 e 1984 ha inoremento de 465% nos leitos
hospitalares privados, consolidando um sistematelecao hospitalocéntrico. Consolida-se
também a divisdo entre acdes de saude publicadpentaveis, destinadas ao Estado) e de
atencdo medico-privado (rentaveis, destinadas dor sarivado) (RESENDE, 2001;
MENDES, 1995).

O campo psiquiatrico surge como um grande filadedesercado. Resende (2001)
aponta que o periodo pos-64 consolidou a psigaiatimo pratica assistencial de massa. A
assisténcia psiquiatrica deixa de ser eminentenaggtnada aos doentes mentais pobres,
sendo estendida a massa de trabalhadores e seamldeies. Porém, tendo em vista o ideal
privatista e alegando razdes de ordem econbmisa, assa de trabalhadores é assistida
através da atencdo médica realizada a partir daatagéio de leitos em hospitais privados
(que crescem rapidamente em nimero de unidadese@ga®®. Aqui também se observa uma
cisdo, onde aos hospitais publicos (cada vez nraisapos e deteriorados) destinam-se os
loucos pobres e indigentes, enquanto a maioridardbalhadores sdo assistidos nos hospitais
privados contratados. Esse processo de conciliagie as pressdes do Estado e o interesse
de lucro por parte dos empresarios teve como eskulia conversao da loucura em
mercadoria, objeto de lucro, conformando a chanfadhistria da loucura” (RESENDE,
2001; AMARANTE, 1994). O modelo hospitalocéntriau(ainda, a “rede de hospitais”) é

refor¢cado, ignorando as criticas e sugestdes GalS?
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3.1 A EMERGENCIA DA REDE ENQUANTO UM SISTEMA DE SADE E SEUS

PRINCIPIOS DE FUNCIONAMENTO.

A 42 CNS, realizada em 1967, teve como tema cetR@tursos Humanos para as
atividades de saude”. Discutiu-se a formacédo dsalkinadores para a atuacdo no ambito da
saude publica. Nesta CNS emerge como problemaaasescde mao de obra qualificada para
acompanhar a interiorizacdo dos servicos de sa@\gdmn como os dispositivos assistenciais
estavam concentrados nos centros urbanos, o n@sma com os profissionais da area da
saude, principalmente os médicos. Uma das solygg®stas para este problema consistiu
na atuacdo de pessoal de nivel médio e auxiliargdoseesta categoria considerada “o
profissional de saude de que o Brasil necessitasuBstituicio dos profissionais de nivel
superior pelos auxiliares foi feito sob varias tificativas: econémica (é considerado de alto
custo a formacgéo superior para o trabalho na spubkca), tempo (a formacao superior €
considerada de longo prazo se comparada com adaareuxiliar). E, por ultimo, “Outra
razdo aconselha o emprégo de pessoal auxiliasist&ncia dos profissionais a trabalhar nas
zonas rurais, sem comodidade, e atrativos”. (BRASU67, p. 144).

Caberia aos profissionais de nivel auxiliar deskmvqrincipalmente acdes ligadas a
prevencdo e educacao sanitaria, além de outradaates sob supervisdo de enfermeiros e
médicos. Nessa CNS destaca-se a idéia de que alitieapde saude deve ser acompanhada
por processos de formacdo de pessoas que possa&lapEm segundo lugar, chama a

atencdo o carater racionalizador que atravessanam@@o de pessoas para atuar na atencao
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basica do campo da saude publica, expressando imero de expansao da assisténcia com
baixo custé’.

Durante a década de 70 o problema da baixa cobesssistencial continua sendo
evidenciado, como demonstra essa passagem da V ‘CN8a informacédo € que cerca de
40% dos municipios brasileiros ndo dispdem de gealopfra-estrutura de saude” (BRASIL,
1975, p. 51)

Tendo em vista a necessidade de ampliacdo da sabadsistencial e as criticas ao
modelo privatista de salude adotado a partir dauaigamilitar, novas experiéncias surgem na
década de 70 atendendo ao ideal de expandir atea@eom baixo custo. Essa intencéo é
evidenciada na V e na VI Conferéncias NacionaisSdéde (realizadas em 1975 e 1977),
onde uma série de principios de organizacdo densistsdo propostos: descentralizacéo,
hierarquizacdo, regionalizacdo, niveis crescentescdmplexidade. Uma das maiores
novidades € a propria idéia de ‘sistema’, que d®gl® regule todos os servicos de saude,
sejam publicos ou privados. Essa necessidade ayvgdir da constatacdo de que existe uma
heterogeneidade das ac¢des produzidas no setor, gaobeemas nos fluxos de informacéao,
pluralidade de Orgdos atuantes no setor saludepatesnacdo entre os niveis Federal,
Estadual e Municipal, indefinicAo de politicas eettizes para os servicos, competicdo e
rivalidade entre instituicbes de saude.

A perspectiva de adeséo as “inovacoes institucdreanerge como possibilidade de
organizar e racionalizar as acfes de saude nol,Beatabelecendo um modo de dispor os
servicos de saude existentes, a fim de coordenfsse sentido, em 1975 é sancionada a lei
6.229, que organiza o Sistema Nacional de Saudé¢S. §m dos itens da V Conferéncia
Nacional de Satde discute especificamente como® d&Ne ser organizado. E sugerido que

a politica do Sistema Nacional de Saude deve, entres aspectos, “orientar a programagao

20 Autores como Franco e Merhy (2004) apontam quaréter racionalizador é uma constante nas politieas
atencao basica no Brasil ao longo das décadas,BO# 90, atravessando inclusive a politica dgfaroa de
Saude da Familia (PSF), instituida em nivel fedegrtir da década de 90.
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das atividades com vistas a regionalizacdo, ateltdexs necessidades de servicos de
complexidade crescente” (...) “Com vistas a ampbago acesso da populacdo aos servicos
de saude, em termos geograficos e de niveis ddimtemnto (promocao, prevencédo, cura e

reabilitacdo)” (BRASIL, 1975, p. 23). Em outro mam® tendo em vista a discussao sobre a
extensdo das acdes de saude as populacdes pasifériarais, recomenda-se que o Sistema
Nacional de Saude tenha em vista que “a regiom@ale servicos, hierarquizados em

complexidade crescente, € um processo eficaz reemteslizacdo da prestacdo de servigos
basicos de saude e de racionalizacdo do uso daidage instalada de recursos humanos”

(BRASIL, 1975, p. 54). Ha uma énfase nessa V CNBetassidade de difusdo dos conceitos
das teorias de sistemas, para embasar o planefamerecucdo dos programas de saude.

Porém, € importante apontar que o Sistema Nacim&@alude mantém a dicotomia
entre saude publica (vinculada ao Ministério dad8aé assisténcia individual (vinculada ao
Ministério da Previdéncia Social).

Também ¢é importante apontar que as discussdes sobsgansao da assisténcia
presentes na V CNS enfatizam a atencdo basicaydéidecomo uma estrutura permanente e
simplificada, com acdes de baixo custo, ampla d¢otsere eficacia na resolugdo de
problemas.

Assim como a V CNS, a VI Conferéncia Nacional dédeareforca a discussao sobre
a necessidade de expansao da cobertura de ac8asdiesaneamentsugerindo o PIASS
(Programa de Interiorizacdo de Acdes Basicas deleSalSaneamento) como um modelo
programatico para concretizi-lo. Percebe-se umasénio incentivo das a¢fes preventivas,
abordando-se a necessidade de “corrigir” a popolag##e tipicamente procura servigos
curativos. A implantacdo de um sistema de atengéiwd seria um meio de proporcionar essa

“distor¢ao”, pois proporcionaria a prevencéo e @@cao. Destaca-se a irracionalidade do
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sistema de saude centrado no hospital, pois samcacé baixo (em termos de cobertura
populacional) e suas ac¢des dispendiosas.

Esta Conferéncia atualiza varias discussbes ledasitana Conferéncia anterior,
apontando a dificuldade de articulagdo dos o6rgaeos executam acOes de saude, o0s
antagonismos entre o individual e o coletivo, “alidade multi-institucional do sistema de
saude brasileiro, com flagrantes duplicacdes, aniamos e desorientacdes” (BRASIL,
1977, p.54). Esta CNS também reafirma o papel dtei®@a Nacional de Saude - o qual
preconiza a articulacéo dos diferentes érgaosieagiets que executam acdes de saude a partir
de principios e diretrizes.

Foi salientada a importancia de definir-se umaorgjizacdo de servicos, composta
por uma rede Unica de complexidade crescente. staltera devera permitir amplo
acesso da populacdo, em termos de atencédo prideasialide (BRASIL, 1977, p. 59).

O que na Conferéncia anterior era anunciado comosigtema geral de saude” agora
ja emerge como uma “rede de complexidade crescente”

E necessario evidenciar que, se na Ill CNS a idéarede estava vinculada a
homogeneidade de unidades (rede de hospitais,nesteomial, rede de unidades médico-
sanitarias), a partir da V CNS surge a idéia de teda formada por unidades heterogéneas,
dispostas em diferente niveis, complementares omseacdo aos outros. Esse conjunto de
servicos passa a ser visto como um sistema, neoessi mecanismos de coordenacdao,
estabelecimento de fluxos racionais, e assim pantei Observa-se ainda um viés
tecnocratico e gerencial, ao qual caberia a poaalae adequar.

A idéia de sistema supde que as unidades ndo pagierde maneira autbnoma umas
em relacdo as outras, atendendo a interessesraleatias sim que as unidades devem
compartilhar principios de funcionamento e orgagépapactuados em conjunto, evitando

competicao, rivalidade e conflitos. A expectatixpressa na V CNS é de que o sistema seja

harmonico.
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A partir das pistas que as CNS nos deram até amlie explorarmos mais
detalhadamente dois campos de saber que atravessaodo de configuracdo das redes

assisténcias: a perspectiva sistémica e a histatiaal da doenca.

3.1.1 A teoria geral de sistemas

Abordaremos a perspectiva sistémica através detgeral dos sistemas. Segundo
Bertalanffy (1973}", no periodo pés Il Guerra Mundial as teorias géesias emergem nas
mais variadas areas do conhecimento, tornando-seegpecie de slogan corrente em todas
0S campos, passando pela fisica, quimica, socilpgicologia, historia, e assim por diante.
A idéia de sistema tinha, na década de 70, o gpmehoje vem sendo atribuido a nocéao de
rede — visto como uma tendéncia, um slogan. Comfosmgerem os dados das CNS
analisadas, na década de 70 sdo as teorias dmasstpie influenciam a disposicdo dos
servicos de saude, e ndo as teorias de rede. $somegivo cabe explorar 0s pressupostos da
teoria geral dos sistemas, a qual vinha sendodidlamaquele contexto.

Bertalanffy (1973) explica que essa expansao dsppetiva sistémica ocorreu devido

a complexificacdo dos campos de conhecimento.

A tecnologia foi levada a pensar ndo em termos &gumas isoladas mas em termos
de sistemas. [...] quando se chega aos missestiti@i ou aos veiculos espaciais,
estes engenhos tém de ser construidos pela redai@omponentes originados em
tecnologias heterogéneas, mecanicas, eletroniasisjicas, etc. [...] Assim séo
numerosos 0s problemas que estdo surgindo na @odup comércio e nos
armamentos. Deste modo tornou-se necessario um guenfosistémico
(BERTALANFFY, 1973, p. 18)

2l Ludwig Von Bertalanffy é um dos principais propotes da teoria geral dos sistemas. A idéia de flamu
uma teoria geral dos sistemas surge a partir deepefio de que, seja qual for o sistema analisatecem
existir leis gerais que se aplicam a qualquerrsiate
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Oliveira (2007) ja apontava, no final da década7@e a proposicdo do Sistema

Nacional de Saude de transformar um “ndo-sistema’gistema espontaneo” em um
“sistema racionalizado”. O primeiro é compreendodono um sistema nao explicitado em
suas partes e que nao sofre processo de interveaci@dnal. Ja o segundo é caracterizado
como aquele em que as partes componentes, 0s srecande comunicagao e bloqueio, as
necessidades a serem atendidas e os resultadasrad®idos, estdo definidos e submetidos
a processos de intervencao técnico-politica. Efushte o que passa a ocorrer no ambito da
assisténcia publica em saude.

A V CNS caracterizava sistemacomo “um conjunto de partes ou elementos de uma
realidade que, no desenvolvimento de suas acOesdaju entre si relacdes diretas de
interdependéncia, com mecanismos reciprocos dergoagdo e bloqueio, de tal modo, que
as acdes desenvolvidas resultam na obtencdo devobjeomuns” (BRASIL, sff, citado
por OLIVEIRA, 2007, p. 69-70)

Essa nocgéo aponta para a perspectiva sistémicdaalaopor Bertalanffy (1973). Na
perspectiva de Bertalanffy (1973), existiriam c&eshas com caracteristicas somativas e 0s
sistemas com caracteristicas constitutivas. Osgmas sdo determinados pela soma dos
elementos. E a idéia que passa quando falamos aandee CAPS, ou em rede de PSF, por
exemplo, remetendo a mera justaposicdo de unidzmlescaracteristicas semelhantes. As
caracteristicas sdo preservadas, estando os etmméemtro ou fora do complexo. Ja os
sistemas com caracteristicas constitutivas sao lesjugue dependem das interacdes
estabelecidas entre os elementos, sendo que aeawndlia-se para as interacdes estabelecidas
— e néo para os elementos isoladamente.

Observamos que as caracteristicas somativas j@aestalocadas na Ill CNS, quando

se falava em rede nosocomial, rede de ambulatdgds, de hospitais. A principal novidade

22 BRASIL. Ministério da Previdéncia e Assisténciai@b “Sistema Nacional de Satde”, contribuicacapsr
discussédo do tema oficial “Sistema Nacional de 8add Quinta Conferéncia Nacional de Saulde. s/d.
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que aparece nas discussdes a partir da V CNSias#itaicdo do SUS (como veremos mais
adiante) € a idéia de conformacéo de um sistemaceoacteristicas constitutivas, ou seja, a
atencdo basica ou primaria sempre deve ser pepsadalacdo a um nivel secundario e um
nivel terciario. Um nivel secundario sempre seexuadario” porque tem como parametros
outros dois niveis.

Nesse sentido, a perspectiva sistémica tenta daéBistema Nacional de Saude o
carater de um sistema racionalizado: trata-se decamplexo de unidades (os pontos da
rede), submetidas a mecanismos de interacdo, cdimaleddade de atingir objetivos em
comum. Os principios de hierarquizacdo e regioagdia, assim como 0s mecanismos de
referéncia e contra-referéncia operam como mecantninteracdo, propiciando controle,
bloqueio ou passagem de fluxos de pessoas, infGeaaE comunicacdo. Para operar tal qual
€ proposto, o sistema deveria funcionar harmoniestansem conflitos.

Ainda no final da década de 70 a perspectiva sistéque atravessa a constituicdo do
Sistema Nacional de Saude sofre algumas critichgei@ (2007) coloca que a idéia de
sistema pressupde principios e metas tais qudigetieos comuns”, “expectativas comuns”,
“orientacbes de valores semelhantes”. Para queaocimmacomo sistema, pressupbe que as
diferentes unidades compartilhem algo, remetendocd@io basica de solidariedade social e
contrato social. O problema colocado pelo autorué gs principios de solidariedade e
homogeneidade colocados pela teoria de sistemasao@iem entre as instituicbes de saude.
Sendo assim, o autor propde um deslocamento ted@opondo-se a pensar o quadro de
desintegracdo e fragmentacao justamente a partifatdees como a heterogeneidade e
competitividade entre as instituicdes de saude.rifica reside no fato da perspectiva
sistémica mascarar os conflitos existentes entrmsguicoes. Nesse sentido, “talvez nao

sejam as instituicbes de saude que estejam, no moymeal articuladas no “sistema”. Mas
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sim, a idéia de um sistema, tal como ele é definigkta perspectiva, € que nada tenha a ver
com as relagdes reais entre estas instituicbesMBEIRA, 2007, p. 71).

O fato € que, apesar das criticas, a organizac8cselwicos dentro de uma logica
sistémica passa a dar a tonica das politicas p@gbtie saude, passando pela instituicdo do
Sistema Nacional de Salde até a instituicdo derSastInico de Salude — SUS — na década de
90, como veremos mais adiante. A V e VI CNS apordiguns dos mecanismos comuns a
ordenar o sistema, mecanismos estes consideraamstides institucionais-administrativas”,
dentre os quais estdo a “descentralizacdo”, a digaizacdo”, a “regionalizacdo”. Sao
mecanismos que irdo imprimir um modo de configaraede assistencial na perspectiva de
um sistema, de dispor 0s servicos sobre um teait@ organizar o fluxo de
pessoas/informacdes/comunicacdo entre eles. Nesga&lcs cabe uma exploracdo sobre

alguns desses principios e seus fundamentos.

3.1.20s fundamentos dos principios organizativos da redassistencial: a hierarquizacéo

e 0 mecanismo de referéncia e contra-referéncia.

A descentralizacdo diz respeito tanto a disposegspacial dos servicos no territorio
(apontando para uma desconcentragdo) quanto Bulislio de responsabilidade e verbas da
Unido em direcdo aos Estados e, principalmentemawscipios. Do ponto de vista espacial,
representa uma ampliacdo das possibilidades decaaes servigos de saude pela populacao.
Do ponto de vista politico, implica maior autonom@s municipios para planejar as acdes em

saude, respeitando suas singularidades.
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O principio de hierarquizagéo esta fundamentad@toode que seria possivel resolver
um conjunto de problemas de saude, com eficacravést da producdo de diferentes
complexidades, com custos “sociais” escalonadosippais de atencao, indo do mais basico
(menos complexo e com menor incorporacdo tecna@dgité o mais especifico (mais
complexo e com maior incorporacgao tecnologica).

Um dos sub-principios da hierarquizacdo é o daréeba e contra-referéncia: “a
hierarquizacdo exige um fluxo e contra-fluxo dei@ates e de informacdes, gerenciais e
tecno-cientificas, dentro da rede de servi¢cos ddesabs denominados sistemas de referéncia
contra-referéncia” (MENDES, 1995). Dentro das folagties assistenciais, espera-se que as
unidades de saude (inicialmente entendidas conardagle prevencao-promocao) sejam 0s
primeiros locais acessados, as chamadas “portahtdeda” do sistema. Se essas unidades
nao tiverem 0S recursos necessarios para o tratardenproblema, deve-se encaminhar o
usuario para a referéncia, que se constitui emoosarvico considerado de “maior
complexidade”. E assim por diante. Trata-se debeltaer, portanto, uma circulagcéo
controlada, para que os problemas sejam resol@daosenor custo possivel. Os usuarios do
sistema de saude sao submetidos a pontos de eatpatdos de saida especificos, seguindo
fluxos verticalizados e hierarquizados.

Teoricamente a idéia de organizar o sistema arpdaticonstituicdo de trés niveis
assistenciais dispostos segundo o principio deaifgeizacdo € possivel através da
incorporacdo, pela saude publica, da leitura derasnatural do processo saude/doenca.
Segundo Merhy (2002), a historia natural do praxesside-doenca foi elaborada ainda na
década de 40, por Leavell e Clark. Essa concepm@preende que existiria uma linearidade
no processo saude-doenca, com “inicio, meio e fonjue origina a idéia de organizar um
sistema de assisténcia onde os servi¢os sdo dispast niveis de atencdo conforme centrem

sua acdo na promocédo/ prevencdo (nivel primanadarhento, cura e reabilitacdo (niveis
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secundario e terciario). A partir dessa metafomdgalista acredita-se na evolugdo de um
estado de saude para um estado de gradual de ddenggando uma concepcao dicotbmica
entre salude e doenca (uma é o oposto da outragniavsalientar que essa leitura insere-se
dentro de um paradigma médico-biologicista e higtan E a partir de um ponto de vista
bioldgico que o processo saude doenca pode seasad@la partir da metafora gradualista,
descontextualizado do sentido que adquire uma doeayida de um sujeito ou do contexto
onde ela se manifeéta

O problema saude-doenca € reduzido a uma questawgdeizacdo racional do
sistema de saude, baseado na relacdo custo-ben€fisistema de saude € pensado a partir
de formulacdes que poderiam ser aplicadas a quatgqu sistema de producdo de bens e
materiais, a partir de principios tayloristas.

Observamos uma conciliacdo entre as necessidadesalie da populacdo, as
restricbes do Estado em supri-las e a abordagemadmologicista. Observamos ainda que a
leitura da histéria natural da doenca possibilitdresgmentacdo da rede assistencial em
diferentes complexidades, assim como a teoria gtensas responde a necessidade de
conexao entre os diferentes pontos da rede: mowseale fragmentacdo e movimentos de
conexdo. Uma nova forma de fragmentacdo aconte@e: mais causada apenas pela
autonomia de uma unidade em relacdo a outra oudpglecidade que apresentam. Mas pelo
viés racionalizador que atravessa a constituicadifdeentes complexidades, fragmentando os

servigos conforme niveis de atencao.

3.2 A REDE NA FIGURA DA PIRAMIDE

% Em meados da década de 70, Arouca (2007) ja fgiamas criticas a leitura da histéria natural da
enfermidade, considerando-a como uma “ciéncia derof.
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Influenciada pelas recomendacdes da Conferénciarnbtional de Alma-Ata
(organizada pela ONU e realizada em 1978), a 72 teNScomo eixo de discussao unico e
central a “extensdo das acdes de saude atravésedogos basicos”. Entre os sub-temas
destacamos “regionalizacdo e organizacao dos serdig saude” e “articulacado dos servicos
basicos com os servicos especializados no Sistenfsadde”. Chama a atencdo que nesta
CNS né&o ocorre uma mera énfase na necessidade pdagio da atencdo basica (tal qual
ocorria na Ill CNS), havendo também uma discusse@oesos principios de articulacdo deste
nivel com os outros, apresentando “desenhos” de. rBeéstacamos trés conferéncias
proferidas dentro dos eixos recém mencionados, ques aparecem trés diferentes
“desenhos” de visualizacdo da rede.

A primeira, proferida por Carlyle Guerra de MacdACEDO, 1980), apresenta a
configuracdo de um sistema de saude a partir darafigla piramide (Figura 1), que
compreende o atendimento primario, atendimentongieio e atendimento terciario.

Figura 1) Esquema de servicos basicos as pessoas do SNigamalp assistencial
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Fignra 1 — Esquema de servicos hdsicos as pessoas wo Sihiema Nacional de Sadde.
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Segundo Macedo (1980), a area de atendimento d@geleve compreender, além
dos cuidados primarios, um minimo de servicos demw@mplexidade, indispensavel ao
apoio dos servigcos primarios.

O acesso aos servicos mais complexos deve serusadegquando os problemas
superarem a capacidade de resolucdo de servicas singplificados. Os servigos
basicos e a rede basica integram, pois, o Sistean@hil de Salde e constituem sua
porta de entrada normal (MACEDO, 1980, p. 27).

Devemos observar, no entanto, que o Sistema Nadien§aude abrangia apenas a
atencdo basica em saude, que envolvia acdes denpésv e promocao vinculadas ao
Ministério da Saude. Ja a atencao curativa e eddpada continuava vinculada ao INAMPS.
(AMARANTE, 1995)

Macedo (1980) entende por servicos basicos de saidmnjunto integrado de
servigos, prestados as pessoas e as comunidadea m@horia do ambiente, necessarios a
promocao da saude, a prevencao das doencas,andrab das afeccdes e traumatismos mais
comuns e a reabilitacdo basica de suas conseqsie(MdiaCEDO, 1980, p.21). Ele considera
ainda que “os servi¢cos basicos séo, fundamentatmagbes realizadas através de uma infra-
estrutura fisica” que realiza um minimo de ativelgdcomo imunizagcOes obrigatorias, a
vigilancia epidemioldgica de base, a promocéo aeaaento basico, controle das endemias
prevalentes, etc. Sobre a nocdo de “complexidadelutor enfatiza que “A adocao de
tecnologias mais simplificadas, de menor custoezjaada eficacia, ndo pode ser entendida
como intencdo de discriminar os pobres com umastéssia de “menor qualidade”. A
simplificacdo de meios corresponde a simplicidadepbblemas e ndo a simplicidade de
pessoas”. (MACEDO, 1980, p. 22)0 autor enfatiza a importancia da atencéo basioz
reordenadora de todo o sistema de saude e appetigo de que ela se transformasse em um

centro de triagem de clientelas (seletividade ecocd#) para a medicina comercial. A nogao

4 Neste contexto, no entanto, o sujeito é reduzidsea problema de salde, sendo este vislumbrade des
perspectiva biomédica e racionalizadora.
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de regionalizacdo aparece como um dos operadoreed#a sendo definida como “um
processo de descentralizacdo, com o objetivo derhi@izar, disciplinar e operar uma rede de
servicos de saude, sob a forma de complexidadeetrtes de acordo com as necessidades da
populacado” (MACEDO, 1980, p. 3).

Porém outros desenhos também podem expressar isgsmas assim como o
apresentado por José Alberto Hermdgenes de So2BZ/& 1980) na Conferéncia “o
modelo PIASS, sua programacao e sua evolucao garmgyeama nacional de servicos basicos
de saude”. O autor situa o processo historico gueul a configuracdo de um sistema de
atencdo medico onde coexistem diferentes I6gica®daelos de atendimento, configurando
um quadro aparentemente cadtico e irracional, gusad interesses politicos diversos. Tendo
em vista esse quadro, aponta-se a acao do Estaskntido de adotar medidas que corrijam
uma série de distorcOes e criem condi¢cdes pargani@aacao de programas alternativos de
atencdo médica. E nesse contexto que é criado 8RIAM modelo de organizagdo de
servigos que tem por objetivo expandir a coberagsastencial, levando-se em consideracao
um aparato doutrinario-conceitual baseado na refizatdo, hierarquizacéo e integracao dos
servigos. O autor apresenta em anexo um desenheepresenta a estruturacao da rede de
servicos de saude (Figura 2). Apesar de os proxige organizacdo dessa rede serem 0s
mesmos expostos pelo autor anterior, 0 desenha gepresenta sera diferente. A expresséo
rede, neste contexto, € empregada de duas forewes:enquanto o conjunto de servicos de
um nivel de atenc¢éo; e rede enquanto um conjunsemé;os que compde o sistema de saude
como um todo. Assim, é possivel o autor dizer aiseg “a articulacdo da rede de modulos
(sé@o os servicos basicos) com os demais niveisd#ade servicos de complexidade crescente
se faz através de uma garantia do acesso da papulaps servicos mais
especializados”(SOUZA, 1980, p. 79). Parece tregarassim, de uma rede estratificada, ou

de uma rede que possui sub-redes.
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Figura 2) Modelo do sistema regionalizado e hierarquizadsadele

@
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Figura 1 — Modelo do sistema regionalizado e hierarquizado de savde.

O terceiro texto que destaco desta VII CNS é o dddw Kwitko (KWITKO, 1980),
sob o titulo “Modelos de servigos basicos e suawa;do com 0s servicos especializados”.
O autor contempla basicamente as mesmas idéiasvidbddas anteriormente, mas as

expressa em um terceiro desenho (Figura 3).



Figura 3) Servicos de Saude: Niveis hierarquicos
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Figura 1 — Servigos de satde: niveis hierirquicos.

O primeiro desenho de rede representa a metafopr@aide, enquanto o segundo
desenho representa o entendimento da rede enquantmnjunto de servicos (pontos) em
interacdo. S8o as metaforas que se consolidampnesentacdo da rede, por isso fazemos
questao de destaca-las aqui.

Apesar de representativamente diferentes, as igésa$ expressam 0S mesmos

principios de funcionamento da rede assistenc@a¥ expressam o carater de fazer circular
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| fazer controlar apontado anteriormente. Tratalseuma rede organizada de maneira
disciplinar, onde cada doenca, ou cada fase dedomraca tem um lugar especifico. Trata-se
de uma conciliagdo: amplia as possibilidades desacda populacdo, mas submete-a ao seu
modo de funcionamento.

O paradoxo desse processo de ampliacdo e exteasassikténcia € que nela esta
embutida uma fragmentacdo. Amplia-se fragmentandonacessidades de saude da
populacao, o olhar profissional e os processosat@lho. Porém, devemos observar a partir
de que justificativas, em resposta a que emergafggaracédo de rede que estamos assistindo.
Trata-se de uma configuracdo de rede que tentabadeskeu centro dos hospitais -
concentrados nas areas urbanas dos grandes canao®s - para a atencao basica, dispersa
em Varios municipios, areas rurais, periferias nglbaO movimento apontado € a tentativa de
operar uma passagem de um sistema hospitalocépaaiteoum sistema rede-basicocéntrico.
N&o por outro motivo a atencao basica € o nivesteseial mais discutido da Il & 72 CNS.
S6 num segundo momento discute-se a sua articulegdo os demais niveis. Essa
configuracdo de rede é justificada nesse momentm mecessidade de descentralizar os
servicos de saude, a fim de proporcionar uma mellgribuicio da assisténcia e uma

democratiza¢do do acesso aos servigcos de saude.

Esta conviccdo vem sendo confirmada através deerasnreunides de que temos
participado, como secretario de estado, em assemblgopulares nos bairros
periféricos de S&o Paulo e onde verificamos quenaiar cidade da América do Sul,
cujo potencial econémico e financeiro é o mais adevdo Pais, onde a Medicina
alcancou seu mais alto nivel de desenvolvimentde @s hospitais e servicos vém
incorporando toda a moderna tecnologia, grandesefgar da populacdo tém
dificuldades até para vacinar seus filhos. Estma situacéo inteiramente inaceitavel
e que tem de ser modificada urgentemente. (JATHRS), p. 49).

Temos de ser contra a distorcdo a que estamodiraisisem nosso pais, da
coexisténcia do mais alto nivel de assisténcia caédi do mais baixo nivel de
assisténcia a saude, na mesma cidade e no mesalo Ikio é 0 que julgamos
absolutamente inaceitavel e devemos corrigir, ndmbatendo a incorporacdo da
ciéncia e da tecnologia, que ndo pode e ndo daveegertida, mas corrigindo a
omissao, inaceitavel e incompreensivel, no atenaiondas necessidades basicas de
grandes parcelas da populacdo, especialmente asizatlas mais recentemente.
(JATENE, 1980, p. 50).
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E sobre essas justificativas que se defende umagomacdo de rede que, como
apontamos, comeca a deslocar o centro do hosptal @ atencdo basica, articulando-a
posteriormente com 0s demais niveis assistenceggsltando em um modelo piramidal.
Merhy (2002) chega a falar da possibilidade de a@omficio de um sistema
redebasicocéntrico, onde a referéncia passariar asseinidades de saude e ndo mais o
hospital.

Porém, o que fica evidente desde ja € que a imi@greos servicos dentro de um
sistema nao é feita sem tensionamentos, pois a deintegracdo e de sistema pressupde a
existéncia de principios comuns aos servi¢os, segueono contexto da saude observamos
uma légica liberal e pluri-institucional muito fertdeterminando diferentes interesses, formas

de vinculac&o dos servicos, etc.

3.3. A82CNS E A INSTITUICAO DO SUS: PARADOXOS.

A 82 CNS, realizada em 1986, é considerada um maasopoliticas de saude no
Brasil. Esta € a primeira CNS a ocorrer apds amedeatizacdo politica. A ruptura
estabelecida nessa CNS em relagdo ao modelo hegenvigente diz respeito a proposicao
do conceito ampliado de saude, em contraposi¢cdmadslos biologicistas ou econdmicos; a
consideracéo de que a saude é direito de todogee die Estado; a proposta de criacdo de um
Sistema Unico de Saude tendo como principios aewalidade do acesso, equidade e
integralidade. O Sistema de saude é consideradicd'irpois pressupfe a eliminagédo da

dicotomia entre as a¢des do Ministério da Saude agées do Ministério da Assisténcia e

Previdéncia Social.
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O proprio funcionamento da 82 CNS diferencia-serdabzadas até entdo. Ao inves
de uma unica Conferéncia nacional, onde participg®nas representantes de orgaos de
saude municipais, estaduais, nacionais e intemaisio a 82 CNS foi precedida de
Conferéncias Municipais e Estaduais de saude, cpartecipacdo de varios segmentos da
sociedade, em especial o segmento de usuariosstonai publico de saude. As posicdes
definidas nessa CNS expressam uma série de rugimrasiacdo ao modelo vigente de saude.
Estas sdo incorporadas na Constituicdo FederalO88 & posteriormente consolidadas na
instituicdo do Sistema Unico de Satde — SUS — ct@n8a080/90 (BRASIL, 1990).

Porém, observamos que o SUS expressa ndo apepagas,) mas também
continuidades em relacéo as outras CNS e a paliticgaide hegemonica. A hierarquizagéo e
a regionalizacdo séo vistos como principios queepach facilitar o acesso da populacdo ao
sistema de saude. Mas o0 que nado é evidenciado é quensolidacdo do principio de
hierarquizacdo sO0 € possivel dentro de um viés diu e racionalizador, pensado
tecnocraticamente, dentro de uma perspectiva gatadministrativa.

Por mais que varios autores ja tenham realizadticasi a esse principio,
principalmente a partir da década de 90, em nogsxiéncia cotidiana em servigos de saude
€ possivel constatar o quanto ele permanece peesenimaginario dos trabalhadores e
gestores da area da saude.

Evidenciamos entdo um paradoxo: apesar da 82 GleSSeJS afirmarem um conceito
ampliado de saude, o modo de organizar a redetaassa continua denotando um viés
biomédico e racionalizador. O novo conceito amplidé salde defendido parece ndo mais
estar baseado na histéria natural da doenca; parémde assistencial continua sendo

organizada tendo em vista um principio que tem aslaa géneée

% Esta discussado seré retomada no Tépico 3.4.7.
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Outro paradoxo deve ser apontado, a fim de evidemmccampo de for¢cas no qual o

SUS e a reforma psiquiatrica sdo desenrolados. redpego consiste na afirmacédo de um
sistema de saude com carater estatal e universalnencontexto neoliberal. A abertura
politica e a redemocratizacdo no inicio da décad80dforam acompanhadas de uma crise
econdmica e um periodo de recesséao, que levouagalaléle 80 a ser chamada de a “década
perdida”. Com a abertura de espaco para as preposaliberais, passou a vigorar a
tendéncia de efetivacdo de um modelo de “estadoymainem oposi¢cao ao propalado estado
de bem estar social owelfare state Ao mesmo tempo, o projeto da politica de saude
expresso na 82 Conferéncia Nacional de Saude erporemlo ao SUS propde a
universalizacdo do Sistema de Salde e a expansdal @ setor. Como aponta Campos “E
curioso que se pretenda instituir aqui um sistemtaigp, no mesmo momento em que Sao
levantadas, em todo o mundo, sérias duvidas sobapacidade do Estado de produzir bens
ou servicos” (1997, p. 17). Essa contradicdo ajad@xplicar alguns desdobramentos
posteriores, onde os principios reformistas acataendo reinterpretados, a ponto de autores
como Campos (1997) e Mendes (1995) afirmarem quesaa da instituicdo do SUS e de seu
contetdo contra-hegemonico e reformista, o queéuseardécada de 80/90 foi a consolidagéo
do modelo neoliberal. Mendes (1995) afirma que émada de 80 houve mudancas juridico-
institucionais influenciadas pelos pressupostoseftirma sanitaria, passando a “impressao”
de que esse viés teria predominado nas politicaau#e. Mas que, contraditoriamente, foi o
projeto neoliberal que se consolidou no periodo, fentdo de uma série de fatores. A
universalizagdo proposta na 82 CNS, na Constittkgiileral e no SUS tornou-se, na pratica,
uma “universalizagdo excludente”, tendo em vistbo peenos dois fatores: a queda na
qualidade dos servi¢os publicos, que levou a classdia/trabalhadora a buscar a chamada
assisténcia suplementar; a perspectiva de focabzagreconizada pelos organismos

internacionais. Segundo Mendes (2002), dentro dogssso de formulagdo da Constituigéo
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Federal realizou-se uma negociacdo entre a cesfoeeda e a centro-direita: a primeira
propondo a implantacdo de um sistema Unico no IB@asiegunda, buscando abrir espaco
para que os sistemas privados pudessem expanslilfaredo no artigo constitucional (e
também presente no SUS) que afirma que a assestérsaude € livre a iniciativa privada.
Dessa negociacao resulta ndo um sistema Unicaymasstema plural e segmentado.

Dessa maneira, observa-se uma defasagem entrepastais da 82 CNS incorporadas
ao SUS em relacdo as condicOes para que elas tseemfeObservam-se ainda as forcas
presentes na génese do processo de desintegragé@fitacdo do sistema de safide
colocando em xeque a propria nocao de sistema retensdo em propiciar uma integracao,
justamente onde as for¢cas presentes no contexiasp@ caminho contrario. Isso nos leva a
explorar um pouco mais o0 modo com a logica nedibpensa a configuracdo das redes

assistenciais, pois observaremos uma tensao ctmstatne estas diferentes perspectivas.

3.3.1 A configuracdo de rede assistencial na l6ginaoliberal’’

Na logica neoliberal, a intervencdo do Estado nrssalde deve ser minima,
resumindo-se a elaboracdo de politicas complenentaestinadas aqueles que néo
conseguem ter condicbes de acessar a assisténs@lelm em decorréncia de suas condi¢des
financeiras (ou outras condi¢des) desfavoraveisd&a participacdo do Estado reduzida ao
minimo, o privilégio € dado ao setor privado, ordsalde tem por caracteristica ser vista

como um objeto de lucro, e ndo como um direitm ts8z uma série de implicagcbes para a

%6 Mendes (2002) cita o dilema da segmentagisusuniversalizacéo, por exemplo, proveniente dasefites
forcas em disputa.

" Nogueira (2007) desenvolve a idéia da existéneiarda “ideologia liberal”, que defende principiasno a
livre iniciativa, a ndo intermediacdo da relacaalic@paciente pelo Estado, entre outros valoresutor chama
neoliberal a ideologia liberal desenvolvida no eatd contemporaneo.
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disposicédo dos servicos em uma rede assistencadesso e o0 fluxo entre os servicos. Na
|6gica privada, existe uma tendéncia a concentrde&®ervicos de saude em locais acessiveis
as pessoas que possam pagar pela assisténcia.ddaveprincipio de autonomia e livre
iniciativa, também n&o ha problemas, na légicagui@; na concentracdo de servicos com a
mesma finalidade, pois a competicdo € que deteréninaservico a ser escolhido. Em
compensacgao poderiam existir areas com ausén@ardieos assistenciais. Ja em relacdo ao
fluxo de pessoas, 0 acesso aos servicos é realipadante a capacidade de pagar pela
assisténcia, ndo importando o territorio espa@hithdo pelo usuario ou se antes de acessar o
hospital ele acessou uma unidade basica.

Nesse sentido, observamos que o SUS defende uina teyterritorializacdo-espacial
dos servicos, dispostos hierarquicamente, com uro fertical de usuarios (determinando
uma configuracdo de rede); enquanto isso, o modetdiberal defende outra logica de
localizac&o espacial dos servicos e fluxo de psssodeterminando outra configuracao de
rede.

A lbgica liberal também atravessa varias corporagpefissionais, entre elas a
psicologia. Sob o viés da psicanalise, por exenguide-se interpretar que o fluxo de pessoas
entre os servigos ndo poderia ser guiado por umsp@eiva administrativa, biologicista ou
hierarquizada. Em pesquisa recéht@bservamos que o pagamento é tomado como um
indicador da implicagao do paciente com a tergjp@sar do valor ser negociado levando em
consideracdo cada caso, o atravessamento finarstaaolocado como um pressuposto da
implicacdo em todos eles. Observamos um primemsideamento da insercdo do servigo
investigado na rede de saude de Porto Alegre,cotisa em jogo a idéia da assisténcia como

um direito e, portanto, gratuito (discurso da sgtilgica)versusa idéia da assisténcia como

% SILVA, R. N.; NARDI, H.C.; ZAMBENEDETTI, G.; PERRA, L.A.S. Relatério da Pesquisa “Producéo
social do sintoma e analise da demanda da Climcatendimento Psicol6gico da UFRGS e de sua insarga
rede de atencdo a saude da Regido MetropolitaRarde Alegre”. Pesquisa realizada em 2006 e 2007.
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valor de troca — portanto, paga, denotando a irmghic do paciente (discurso psicanalitico).
Observamos um segundo tensionamento em relacam®easoaaos servicos e fluxo de pessoas.
Uma psicologa do servico pesquisado observou gqaeesso aos servicos nao pode ser
pensado apenas ha perspectiva territorial (segwslgprincipios de regionalizacdo e
distritalizacdo dos servicos de saude), mas quap®driante levar em consideracdo se o
paciente temtransferéncia institucionatom o servico ou ndo. Dessa maneira, tornava-se
ponto de discussao das reunides se 0 servico deaagitar apenas usuarios de Porto Alegre
ou também usuarios de outros municipios. O queequas apontar é que isso s se torna
pauta de discussdo na medida em que coloca endj@gestratégias de verdade distintas e
em disputa: a estratégia da saude publica, baseaglsquadrinhamento e controle do espaco;
e a estratégia psicanalitica, baseada nas relagésgica da rede topoldgica e a logica da
rede relacional.

Existe ainda a posicdo neoliberal que defende cpsn a saude seja considerada um
direito a ser assegurado pelo Estado, a presta;derdicos deveria ser realizada pela compra
de servigcos privados, como ocorria até a décad@0dd=ssa perspectiva é passivel de ser
atualizada se consideramos que a lei 8.080/90 (BRAE90) prevé a participacdo da
iniciativa privada em carater complementar. Prendag no cap. 3, art. 10, que 0s municipios
podem constituir consorcios intermunicipais parsedeolver acdes e servicos de salude em
conjunto. Existe hoje uma série desses consoroiestituidos no estado do RS, sendo que a
l6gica que os atravessa € a de contratacdo de;aerprofissionais autbnomos (consulta
psicolégica, consulta psiquiatrica, e assim pontéa O profissional sera acessado caso esteja
conveniado, mas nada garante que seu consultgacasessivel aos usuarios, ou que seu
atendimento seja atravessado pelos principios dd&, Spela l6gica de interacdo

interdisciplinar, e assim por diante.
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Observamos assim que, por mais que as CNS defendam determinada
configuracdo de rede assistencial, no cotidianstexi varios outros discursos em disputa,
constituindo configuracdes hibridas.

Nosso intuito até aqui foi evidenciar quais asifigstivas para que determinada
configuracdo de rede fosse defendida, assim conmmntap saberes e forcas que a
atravessaram no campo da saude publica.

Essa construcdo prepara o campo para a analiseodo como a atencdo em saude
mental serd pensada. Se ndo bastasse o campa@ake fodprio a reforma psiquiatrica, o qual
sera analisado no ponto a seguir, a reforma psigpadera que passar a se haver com as
disputas colocadas no campo da reforma sanitaria.

As configuracOes de rede no campo da saude mefittirdo os desafios inerentes ao
campo mais especifico da reforma psiquiatrica goutso médico-psiquiatrico-hegemonico
versus o discurso psicossocial e desinstitucionalizaatejefesa do hospital psiquiatrico
versusa defesa da rede de atencdo em salude mental)amiagnh aos desafios colocados no
campo da assisténcia puablica, do Sistema UnicoadeeS Entendemos que a dificuldade de
implantacdo de uma rede de salde mental ndo campergas porque existe um embate entre
uma posicdo manicomiafersusuma posi¢cado antimanicomial. As politicas neolitse(gue
defendem a focalizacdo e o estado-minimo), a lodgcaacionalizacdo e da hierarquizagéo,
também imprimirdo certas configuracdes a rede ddesanental, como veremos no topico a

seqguir.

3.4 A INCORPORACAO DA SAUDE MENTAL AOS SISTEMAS DEAUDE
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Até aqui foi possivel entender como se processoa passagem: de uma atencao
prestada eminentemente no hospital, centralizadagremdes centros urbanos e tendo como
foco de acdo a cura de doencas; para uma atengstaga em uma rede de servigcos de saude
com énfase na atencdo basica, a qual passou aamtay sistema de saude que tentou
ordenar sua disposicdo e modos de funcionamentsdNateresse agora sera entender como
foi possivel pensar essa passagem no ambito d& saédtal. Ou seja, como foi possivel
pensar a assisténcia em saude mental ndo maiggsr@mnente no hospital psiquiatrico, mas
em uma rede assistencial diversificada, acopladaremos de funcionamento dos sistemas
propostos no campo da saude publica. Observarem®an@o existe um Unico modo de
pensar a rede assistencial no campo da saude partéso consideraremos a existéncia de
configuracdes de rede. Apesar da existéncia destisesaberes atravessando a constituicdo
dessas configuracdes, enfatizaremos os saberesziosl pelo modelo preventivista e pelo

modelo desinstitucionalizante.

3.4.1 A configuragdo de rede de saude mental expsasna 72 CNS como um analisador

histérico.

Ja na lll CNS, realizada em 1963, foi possivel olaenos criticas ao modelo de
assisténcia a doenca mental no Brasil, considartidgpassado, cronificador, excludente. Na
época, paises europeus ja vinham passando pomrgémdes da assisténcia psiquiatrica: na
Franca, com a experiéncia de psicoterapia instiiatj na Inglaterra, com a antipsiquiatria e
as comunidades terapéuticas. Outras experiénciassgesenroladas logo em seguida: ainda

na década de 60, nos EUA, com a psiquiatria prexgera experiéncia da psiquiatria de setor,
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na Franca; e a experiéncia da psiquiatria demaoerétliana, que detalharemos mais adiante.
Porém, como vimos, 0 modelo proposto na lll CNSfe@onplantado, sendo que a atencéo a
doenca mental continuou tendo o hospital psiqeo@tgomo foco (0 chamado sistema

hospitalocéntrico) ao longo das décadas de 60 e 70.

Depois da Ill CNS so6 encontraremos mencéo espaabccampo da saude mental na
72 CNS, realizada em 1980. Seguindo as propostastidias na V, VI e 72 CNS referente ao
modo de organizacdo da atencdo em saude em umadispdsta de forma hierarquizada e
regionalizada, a atencdo em saude mental passa pessada dentro desses mesmos
pressupostos. Podemos apontar entdo uma contieuidadmodo como a assisténcia é
pensada no ambito da saude de maneira geral elmitbata salude mental. Tomaremos uma
passagem da 72 CNS, realizada em 1980, como unsatwl historico que expressa uma
configuracdo de rede de saude mental proposta messento. A partir dessa exposicao
analisaremos os saberes que a atravessam.

No relatério final da 72 CNS consta o relato daculsdes de um grupo que teve
como tema “Saude Mental e doencas cronico-degérasa 0s servicos basicos de saude”.
Como orientacao dos debates, sugeriu-se que osi@sgias elaborassem as conceituagdes de
doenca mental/satde mental, assim como um planodefigisse quais doencas mentais
deveriam ser atendidas e como deveriam ser atendilstro do sistema de saude. Consta
entdo um anexo a 72 CNS com essas elaboracdem tooia de Wassili Chuc (CHUC, 1980).
Apoés apresentar os conceitos de doenca mental/saédéal, o autor propde pensar o
desenvolvimento de programas de saude mental gagsskem em conta trés niveis: prevencao

primaria, prevencao secundaria e prevencao teaci@rautor adverte que

a condicdosine qua nonpara a execucdo desse programa € que se tenha uma
concepcdo médica sobre as doencas mentais. Todalguer outra concepcao —
psicoldgica, socioldgica, antropologica, filosofiatc., concepcdes ndo médicas —
ndo s6 ndo condizem com a natureza da doenca meona também se contrapdem

a execucdo de qualquer programa médico de saldalrt@HUC, 1980, p.182).
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A concepcdo médica da doenca mental € afirmada einmeénto dos interesses
econdmicos que permearam a assisténcia psiquiattidacada de 70.

Ao discutir a insercao da saude mental nos trésitla assisténcia e pensar as acdes
potencialmente desenvolvidas em cada nivel, o aldotexto faz o seguinte apontamento
sobre a prevencédo e o papel do nivel primario éspondente a atencéo basica) em relacao as
pessoas com personalidades neuroéticas: a preveogéistiria em

através da educacdo sanitaria (agcdo basica) maximo € fundamental para a
formacdo da personalidade sadia a assisténciaafidi familia e da comunidade, a
seguranca e o desfrutar dos bens. Se ndo se pesda faddeia global” anular os

fatores estressantes que comprometem a salde hpodalse controla-los através
do aprendizado de atitudes sadias frente aos megm@s junto a familia, a escola,

a igreja. Atuar também junto aos meios de comuéiwage massa, mostrando a
nocividade para a formacao da personalidade daggnas vazios de valores éticos
e espirituais. (CHUC, 1980, p. 182)

Ja o tratamento consistiria em

reeducacéao, através de qualquer técnica psicotarapclusive técnicas ndo médicas.
Institucionalizac&@o da psicoterapia de grupo, ceam sendo feito num setor isolado

no INAMPS, no Rio de Janeiro. Transformar, comcest fazendo no estado de

Goias, as equipes das unidades sanitarias em, ranaloéipes de saude mental com a
ajuda e supervisdo do PISAM. (CHUC, 1980, p. 182)

J& em relagdo ao papel preventivo do nivel primémorelacdo as psicoses afetivas o
autor afirma: “Dificil. O aconselhamento, nessesigrgtes, para a nao procriacdo seria
desejavel (...) Tratamento: puramente sintomatot)gi com psicofarmacos e
eletroconvulsoterapia” (CHUC, 1980, p. 183). Ema¢éb as psicoses esquizofrénicas a
sugestdo € semelhante: a prevencéo é “Dificil. dipeqde satide mental cabe conscientizar a
comunidade sobre o carater heredofamiliar dessacdod\ Unica medida profilatica seria a
nao procriagao dos enfermos esquizofrénicos” (CHLE80, p. 183).

Essa passagem chamou nossa atencéo, ndo s6 pédw desciplinar de estratégias de

controle da populacéo, mas, principalmente, petateneugénicd das acdes propostas em

%9 Na histéria da psiquiatria brasileira, costumajsentar a eugenia como uma caracteristica do motinte
higiene mental, cristalizado na Liga BrasileiraHtigiene Mental, fundada em 1923. Constitui carastieas da
eugenia o estabelecimento de modelos ideais deartanpento; purificacdo, aperfeicoamento e recugerae
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relacdo ao publico psicoético/esquizofrénico no hjwémario de atencao. Fala-se em uma
politica de saude mental onde as acdes resumemmde procriacdo. A medida preventiva
volta-se para 0 ndo surgimento de novos casos elggdanental, mas ndo ha o que fazer no
nivel basico de atencdo com o sujeito ja acomgtaodoencas mentais. Mas, além disso, o
gue mais surge como novidade nesse trecho da 72 CNS

Em primeiro lugar, a idéia de uma rede assistencidé a atencdo em saude mental é
pensada em diferentes niveis (primario, secundatierciario) incorporados ao sistema de
saude. Em segundo lugar, a idéia de prevencéao.€freiro lugar, a énfase na “salde
mental”. Essas séo idéias novas nesse momentog aaguleva a investigar o discurso que

atravessa esta configuracéo de rede apresentada.

3.4.2 A rede assistencial sob o viés preventivista.

No plano do sistema publico de saude ja observagmessa fragmentacao dos niveis
assistenciais foi possivel a partir da concepcabigtéria natural do processo saude-doenca.
No plano da saude mental o modelo da historia alato processo saude-doenca foi
incorporado pelo modelo da psiquiatria preventiget@ramericana. Este modelo surgiu no
EUA na década de 60, no mesmo contexto de emegg@acnedicina comunitaria/preventiva

e das politicas de combate a pobreza. No Brasié rwdelo teve forte influéncia sobre a

‘racas’ (as quais s&o hierarquizadas e caractaszambmo superiores e inferiores); pretensdo de uma
coletividade ‘sadia’ e ‘pura’ (AMARANTE, 1994). Umdas propostas eugénicas consistia na prescricdo da
esterilizacdo de ‘alienados delinqlientes’ e ‘degmdws alcodlicos’, como uma forma de penalidadedeu
profilaxia (COSTA, 1981 citado em NARDI et al, 2003 passagem analisada da 72 CNS aponta um novo
ponto de emergéncia do discurso eugénico, assim componto de sobreposicdo desse discurso contarsiis
preventivista e comunitario, demonstrando a pdg$ildie de co-existéncia de logicas aparentementiéo mu
distintas.
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politica assistencial ao doente mental na passalged&écada de 70 para 80. A configuracao
de rede analisada na VIl CNS é atravessada porefssencial.
Segundo Birman e Costa (1994) a psiquiatria préxeemicorpora a “historia natural

da enfermidade”, a qual

discriminara 3 tempos na formacéo e desenvolvimeatenfermidade, até a sua
resolucdo, e estabelecendo 3 formas diversas devéngdo, de acordo com o
momento de sua constituicdo: prevencdo primar@ynsiria e terciaria. A doenca
mental passa a ter uma histéria natural, estabeleese a sua assisténcia de acordo
com o seu momento evolutivo. (p. 54).

O principal representante das formulagdes do magieleentivo no campo da saude
mental foi Gerald Caplan (CAPLAN, 1980), e uma plascipais novidades desse modelo foi
a prevencdo primaria, que preconiza intervencddsesas condicdes de produzir a
enfermidade, mas ndo sobre a enfermidade ja agidstitDentro desse modelo seria possivel
supor que, virtualmente, poder-se-ia prevenir quelgaso dentro do campo da saude mental,
sendo que a prevenc¢ao implicaria impedir que agdatque causam as doencas progridam,
de modo que ela ndo venha a se manifestar.

Como desdobramento do discurso preventivista, doltpara 0 campo da saude
mental (e ndo mais da doenca mental), ocorre gacride Centros Comunitarios de Saude
Mental — servigos extra-hospitalares de atencasade mental.

Esse modelo preconiza um processo de desospifidiZabaseando-se na idéia de
que, prevenindo-se o aparecimento da doenca mén&yralmente” o hospital teria seu
papel reduzido dentro do sistema assistencialetamito, € necessario enfatizar que isso ndo

implica a eliminacdo do hospital psiquiatrico, ageea diminuicdo de seu papel.

% E necesséario ressaltar o sentido atribuido a galtalesospitalizacdo” e “desinstitucionalizacdo&g8ndo
Amarante (1996) a nogdo de desinstitucionalizagégesnos EUA na década de 60, em decorréncia do Bk
Saude Mental do Governo Kennedy, sendo entendidaeli&a contexto como um conjunto de medidas de
desospitalizagdo. J& no contexto da psiquiatriaodgdtica italiana, a palavra desinstitucionalizagésigna o
sentido de desconstrucdo do saber psiquiatricorh@gjeo. Existe ainda uma terceira interpretacdpalavra
desinstitucionalizacéo, caracterizada pelo semt@ldesassisténcia. Este Ultimo sentido costumasselo pelos
defensores da permanéncia ou reativacdo dos hespiaguiatricos. Para facilitar a leitura, semppae
estivermos falando em psiquiatria preventiva w@imos a palavra “desospitalizacdo”. Por outro ,lado
restringiremos o uso da palavra “desinstituciomaiio” ao sentido atribuido ao movimento de psigaiat
democrética italiana.
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Assistencialmente, entdo, observamos a emergéaaiend rede tal qual proposta na
72 CNS, composta por servicos hospitalares e &xigpialares, dispostos em niveis
hierarquicos com um fluxo vertical de pacientes.

Porém, segundo Birman e Costa (1994), existe urnangisténcia tedrica neste
modelo, pois ele pressupde justamente aquilo quaanelos tedricos da saude mental ndo
dao: um balizamento etiolégico e um sistema cacasistente — pois € a partir disso que

seria possivel controlar os fatores que determma&closdo da doenca mental.

para as enfermidades mentais ndo possuimos modalssis constituidos dessa
forma (...) O conhecimento etiolégico é pequenoapar grande nimero das
enfermidades mentais conhecidas (BIRMAN & COSTA4,9. 59).

Esse fato é admitido por Caplan (1980), um dosddaces do modelo de psiquiatria
preventiva. Apesar de ndo saber a etiologia dasgdsementais — fator que justificaria pensar
uma politica de prevencao as doencas mentais eiweghprimario de assisténcia— o autor

pergunta:

Devemos ou ndo esperar pelo conhecimento das cdesasia doenga, antes de se
instituir um programa para a prevenir? A resposi@depser encontrada na histéria da
salde publica. Alguns dos programas de maior &adt@revencao primaria foram
instituidos antes de contarmos com etiologias aélihs doencas que estavam sendo
prevenidas. (CAPLAN, 1980, p. 43)

A ndo existéncia da comprovacao de fatores cawusamsdoencas mentais leva-o a
buscar suporte em outras teorias para sustenterteagencdes propostas pelo modelo da
psiquiatria preventiva. Uma das teorias incorpcsaata modelo consiste no trabalho de Erik
Erikson, que desenvolveu o conceito de crises derdelvimento e crises acidentais, que
correspondem a periodos de perturbacdo causadegidentes (morte de pessoas proximas,
doencas na familia, separacfes) ou proprias amadsenento (passagem da adolescéncia
para a fase adulta, dificuldade de independizagdmdis, etc). O trabalho desenvolvido pelo
autor sugere que estas crises, se mal resolviddsyipm levar ao aparecimento das doencas

mentais. Porém, a teoria desenvolvida procede a amaiacdo da nocdo de crise, ndo
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estando mais restrita apenas as manifestacoestigacOComo consequéncia os Centros
Comunitarios de Saude Mental passam a ocupar-sendenova clientela, das pessoas que
potencialmente poderiam tornar-se doentes men@igqroblema apontado por Basaglia
(2005) e Birman e Costa (1994) é que a clientedadaiia nos hospitais psiquiatricos — 0s
doentes mentais: psicoticos e esquizofrénicos mameeceu intocada, continuando a ter como
destino os hospitais psiquiatricos, 0os quais, tie fainca deixaram de existir.

Observa-se entdo um processo de defasagem entoéitiaapproposta, o modelo
tedrico e as praticas institucionais. A politiceeqamiza a desospitalizacdo (migracdo da
populacdo dos hospitais psiquiatricos para os @erewmunitarios de saude mental). O plano
tedrico supde que isso seria possivel, mas pelansoasisténcia acaba criando uma nova
clientela e deixando praticamente intocada aquela @ qual realmente foi criada. A
configuracdo de rede produzida dispbfe o0s servicospitalares e extra-hospitalares
hierarquicamente nos niveis primario, secundatevaario. Por fim, na pratica assistencial, o
hospital psiquiatrico continua existindo e recelwendoublico “doente mental”’, enquanto os
servigos extra-hospitalares ocupam-se de uma nleateta, identificada como “doentes
mentais em potencial”. Sendo assim, ao invés del rpximario da rede assistencial ser
acessado por pessoas acometidas por qualguer mebiie saude, esse nivel acaba
selecionando um publico onde a doenca ainda naodressalada.

Fica evidente, ainda, que o campo da doenca nmemidé mental também néo se
adequa a leitura da historia natural da enfermidAdgsicose/esquizofrenia ndo corresponde
a uma passagem linear de um estado de saude mamalm estado de doenca mental,
entendidos como pontos extremos ou polos de ummanksha. Ela é vivenciada como uma
ruptura, como um corte na vida do sujeito. Nao madesenvolvimento linear e gradual tal

qual ocorre com um cancer, por exemplo, ou umagaie causada por uma bactéria.
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Isso parece explicar as proposicoes colocadas n&NS que envolvem uma
ampliacdo da clientela atendida no nivel primaeoatencédo, em especial as neuroses. Ao
mesmo tempo, as afirmacfes de que ndo existemsmagtzes a serem desenvolvidas em
relacdo a psicose/esquizofrenia na atencado basicao ser medidas de carater eugénico. A
saude mental identificada como o oposto da doergmatain Essa dicotomia aponta que o
modelo da psiquiatria preventiva ndo efetuou umistguicdo do discurso da doenca
mentaf* pelo discurso da satde mefftainas sim, efetuou uma sobreposicdo do discurso da
saude mental sobre o da doenca mental. Da mesmeirendmouve uma sobreposicdo de
modelos assistenciais, constituindo uma rede assisl na presenca do hospital psiquiatrico
e dos Servicos Comunitarios de Saude Mental.

Com certeza poderiamos atualizar essa discussé®aaltencdo em saude mental nos
diferentes niveis assistenciais. Em muitos debamsiais tém surgido a necessidade de
insercao do psicologo, assim como de outros profiass, no nivel basico de atencéo, sob a
justificativa de que é necessério fazer prevenbdas de que prevencdo se esta falando?
Existem subsidios para pensar a prevetfgém campo da satde mental e da psicologia? Que
prevencao seria essa, a quem se destinaria e cplarsatia excluido? Faz sentido falarmos
de insercdo profissional na atengcdo basica? Oa smis adequado pensarmos a insercao
profissional em redes? Apesar de ndo ser o focnodsa pesquisa, aponto essas questdes

como possibilidades a serem exploradas em novasiigas.

%1 0 discurso da doenga mental tem como objeto agdoerental, que historicamente identificava a paimjai
enquanto tal, justificando a existéncia do hosgisiduiatrico constituido com a finalidade de c{BIRMAN;
COSTA, 1994).

%20 discurso da salde mental tem como objeto a saédél, voltando-se para o estudo e intervenchiesas
condicBes de possibilidade e sobre as formas thuidsla originariamente nos individuos (BIRMAN; STA,
1994). Além da mudanca epistemolégica, implica gamluma mudanca do ponto de vista assistencial, pois
com a emergéncia do discurso preventivo, fundaresseuturas de base comunitaria com a finalidade de
prevenir a instalacdo da doenca.

% Essa questdo apareceu com freqiiéncia nas dissussiies debates promovidos pela Comisséo de Bslitic
Publicas do Conselho Regional de Psicologia-RSntei@s anos de 2006 e 2007.

3 Para ampliar a discuss&o sobre prevencdo em sagui@l ver: BARRETO, J. Melhor prevenir para mais
remediar: a prevencdo em salde meR@lista de APS Juiz de Fora, MG, v. 8, n. 2, p. 191-198, 2005.
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O que nos interessa nesta dissertacdo é apontando womo uma determinada
configuracdo de rede é desdobrada a partir deediies discursos, como o discurso da doenca

mental e o discurso da saude mental.

3.4.3 Desdobramentos da configuracdo de rede solviés preventivista nas politicas e

nas praticas institucionais no Brasil

O discurso preventivista evidenciado na VIl CN&wassa a constituicdo de politicas
de saude mental no Brasil na passagem da décad@ gara 80. Uma série de autores
evidenciou 0 modo como essas politicas foram deadab, ainda, em praticas institucionais.
Resende (2001) coloca que ja em 1972 o Ministai&alide havia incorporado como seu o

discurso de seus criticos:

Em linhas gerais, recomendava a diversificacdo €&rtao de servicos, sua
regionalizacdo, condenava o macro-hospital, propuaiternativas a hospitalizacéo
integral, acBes especiais dirigidas ao egressongamhas para a reabilitacdo de
cronicos visando a pronta reintegracdo social dviduo (p. 65).

O plano do CONASP (Conselho Consultivo de Admiagio de Saude
Previdenciaria) e as Acles Integradas em Saude) (@dSsistiram em politicas de saude,
lancadas respectivamente em 1982 e 1983, as quacsilaram planos especificos
direcionados a saude mental no Brasil. Ambos emwfi@im a necessidade de constituicdo de
uma “rede extra-hospitalar”, disposta de maneigxanjuizada e regionalizada, seguindo
principios advindos do movimento de reforma saiditédEsta rede extra-hospitalar acabou
sendo traduzida na implantagdo de ambulatériosguais deveriam ser a porta de entrada do
sistema de saude - conformando um sistema baseatimdmio hospital-ambulatorio. Em

alguns estados como Sao Paulo (CAMPOS, 2000) &Rinde do Sul (FAGUNDES, 1992)
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procedeu-se também a implantacdo de equipes de sagictal na atencdo basica. No Rio
Grande do Sul é destacada a experiéncia da psiguwatunitaria desenvolvida no Centro de
Saude Murialdo no final da década de 70 e inicialéeada de 80 (PAULIN, TURATO,
2004; FAGUNDES, 1992).

Porém, na pratica, as estratégias da reforma psigai sob o modelo preventivista
logo demonstraram suas fragilidades e a incapaeidial efetivarem um processo de
desospitalizacdo. Os ambulatérios implantados,ndites como “intermediarios” entre a
atencdo basica e a internacdo e funcionando emlagiea sintomatoldgica e biomédica,
constituiram-se em trampolins para a internacda episodio de crise ou intensificacdo dos
sintomas. As equipes de saude mental na atencéa la&gabaram selecionando uma clientela
distinta daquela que tinha como destino a intemagi@ndendo a uma nova demanda a partir
da oferta de atividades como grupo de pais, gestahipertensos. Passaram a ocupar-se do
publico “neurdtico”. Ou ainda, nos casos em queseguiram ocupar-se do publico psicotico

observou-se que

as unidades sanitarias que deveriam ser a pogatda do sistema de saude passam
a ser a saida: comecam a atender egressos dei¢dstit psiquiatricas numa pratica
de perpetuacdo da prescricdo medicamentosa dotdlospie reinternacfes a cada
surto psicético, fechando um circuito gerador/rdptor de aniquilamento psico-
social. (FAGUNDES, 1992, p.59).

Dessa maneira, ao longo da década de 80 foi tdors@ evidente que a configuracao
de rede proposta sob o viés preventivista ndo denta de um processo de reformulacdo da
assisténcia psiquiatrica, pois o impacto sobre m$tagores de sofrimento psiquico grave

institucionalizados nos hospitais psiquiatricosn@inor do que o esperddo

% Além das incongruéncias teéricas e epistemolégicamodelo da psiquiatria preventiva, outros fats&o
associados a ineficacia do modelo proposto. Vastos¢2004) aponta os baixos salarios pagos avklsezs
publicos, a mera transposicdo da pratica clinibzaga para os servicos publicos, a dificuldade dkxaacéo
das praticas clinicas. Goldberg (1996) aponta deigaacao do modelo ambulatorial, baseado nas tassul
procedimentos individualizados, para o atendimesxto publico psicético. Além disso, o financiamento
continuou centrado nos hospitais psiquiatricos, chegavam a concentrar 96% dos gastos em saldal mant
década de 80.
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Apesar de meu foco de andlise ser o material d&S, Citb estas outras referéncias
pois elas indicam que idéias muito proximas da epgo&o de rede assistencial em saude
mental definida na 72 CNS estavam sendo veiculadgdano das politicas de saude mental
no Brasil, assim como vinham tendo desdobramentogratica assistencial. Apesar da
existéncia desses desdobramentos, 0 modo come &eecbnfigura em cada plano (tedrico,
institucional, politico) constitui um novo platd dede, sobreposi¢cdes, ndo constituindo
isomorfismos.

O gque mais nos interessa apontar € a convergéreste periodo, das propostas de
reforma sanitaria com a proposta de reforma pdigeaa no que diz respeito ao plano politico
e aos principios organizativos da rede assisterkisforma sanitaria enfatizava a extenséo
da cobertura assistencial a partir da atencaodyasngjuanto a reforma psiquiatrica enfatizava
a necessidade de constituir servigos extra-hoapis| podendo a atencdo basica desempenhar
acOes neste campo. Esse acoplamento é possivgeh pas preventivista € comum aos dois
campos. Em ambos desenvolve-se a idéia de umaéassas prestada em uma rede de
servicos, disposta de maneira hierarquizada e maligada, com fluxo vertical de usuarios,
fluxo esse guiado pela referéncia e contra-refeménc

Ao mesmo tempo, também é evidenciado o quanto ressielo ndo deu conta de
resolver os problemas colocados no campo da refpaigaiatrica: os hospitais psiquiatricos
continuaram existindo, assim como as praticas déngia e segregacdo nele agenciadas.
Esses problemas convocam novos saberes a recanéigua rede assistencial, seja no modo
de compor e dispor 0s servigos, seja no modo deapes fluxos de pessoas e informagdes

entre eles — aspectos evidenciados a partir d&SINCN
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3.4.4 1 CNSM: reconfigurando a rede sob o viés daedinstitucionalizacéo.

A | Conferéncia Nacional de Saude Mental, realizada 1987, surge como um
desdobramento da 82 Conferéncia Nacional de S&idealizada no contexto brasileiro de
redemocratizacdo politica e recessdo econdémicae Jdode contar, neste momento, com
algumas experiéncias de rearranjo da assisténdidisica, assim como com algumas
avaliacdes revelando os pontos fracos dos projietesnvolvidos.

Sendo um desdobramento do 82 CNS, a | CNSM reafusngrincipios da reforma
sanitaria defendidos na 82 CNS. Dessa maneiraNsSMCdefende que “as agdes e servi¢os de
satde formardo um Sistema Unico de Saude publiatip, descentralizado, regionalizado
e hierarquizado, com efetivos mecanismos de refexé@n contra-referéncia (...)" (BRASIL,
1987, p. 4).

Apesar do modo de organizacdo dos servicos estacomtmuidade com o que ja
vinha sendo proposto nas CNS anteriores, a patir NSM comegcamos a perceber uma
nova tendéncia das politicas de salude mental: &dvosantimanicomial. Até entdo
observamos a defesa da implementacdo de uma redeardater complementar ao hospital
psiquiatrico — a chamada “rede extra-hospitalarh &lstema que conviveria com o hospital
psiquiatrico, ao qual seriam adicionados outropadigivos chamados extra-hospitalares ou
complementares, que teriam por funcdo diminuir poiri@ncia daquele. Porém, é na | CNSM
que aparece pela primeira vez a posicao antimaimtooom a proposta de gradual extingéo

do hospital psiquiatrico. Destaco trés pontos dES$EM:

2.1. Reversdo da tendéncia hospitalocéntrica euipsiqcéntrica priorizando o
sistema extra-hospitalar e multi profissional comf@réncia assistencial ao paciente,
inserindo-se na estratégia de desospitalizacéo.

2.2. A partir desta conferéncia, o setor publico ofedenciara, nem instalard novos
leitos psiquiatricos em unidades psiquiatricas halspes tradicionais, reduzindo-se
progressivamente os leitos existentes neste Ultipode servigo e substituindo-os
por leitos psiquiatricos em hospitais gerais p@sliou por servicos inovadores
alternativos a internacao psiquiatrica.
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2.2.1. Sera proibida a construgdo de novos hospitaiquiatricos tradicionais.
(BRASIL, 1987, p. 7).

E necessério apontar que é em 1987 que o Movindagdrabalhadores em Salde
Mental — MTSM?® — assume um posicionamento anti-manicomial, enencontro realizado
em Bauru-SP (AMARANTE, 1995; 1996). Esse posicioeatn é fortemente influenciado
pelo referencial do movimento de psiquiatria deration italiano, que enfatiza a necessidade
de operar um processo mais profundo que a desosggéo, colocando énfase no conceito de
desinstitucionalizagdo. E necessario remeter anmgunocbes advindas da psiquiatria
democratica italiana, a fim de entender a propdstaede assistencial que sera desdobrado

dentro deste modelo.

3.4.5 Configuracdes de rede a partir do viés da dastitucionalizacgéo italiana.

O paradigma da desinstitucionalizacdo funda-seriteac epistemoldgica ao saber
médico-psiquiatrico e propde a desnaturalizacicstaeote das préaticas instituidas. Nesse
sentido, a desinstitucionalizacdo nao coincide commero fechamento do hospital
psiquiétrico, referindo-se a um processo de questi@nto permanente das relacdes de saber-
poder instituidas: no manicémio, nas familias, wmaunidade, nos servicos de saude.

Giovanella e Amarante (1994) apontam ainda que

0 aparato manicomial, é preciso insistir, ndo ésphal psiquiatrico, embora seja a
mais expressiva instituicdo na qual se exercitsoaimento: é o conjunto de gestos,
olhares, atitudes que funda limites, intolerAnagagliferencas, em grande parte
informadas pelo saber psiquiatrico, existentesodmd radicalizada no hospicio, mas
presentes também em outras modalidades assistercia cotidiano das relacdes
sociais. (p. 140).

% O MTSM surge ainda no final da década de 70, sendsiderado um ator fundamental no processo de
reforma psiquiatrica brasileira (AMARANTE, 1995;96).
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Ou ainda, como explicitam Rotelli e Amarante (1992)

Desconstruir o manicoémio significa bem mais quénpkes desmantelamento de sua
estrutura fisica; significa o desmantelamento dfata trama de saberes e praticas
construida em torno do objeto doenca mental, carongequiente re-construcdo da
complexidade do fenébmeno existéncia-sofrimento,ioustica a invencéo de novas, e
sempre novas, formas de lidar com os objetos comgldp. 52).

O referencial italiano pressupfe uma série de raptem relacdo ao modelo da
psiquiatria preventiva norte-americana. A critieaBhsaglia (2005) é de que, na psiquiatria
preventiva, o saber médico-psiquiatrico ndo é @mocem questdo, havendo ainda uma
ramificacdo da logica psiquiatrica para a comuregdaglie passa a ser o novo campo de
atuacdo da mesma. A partir das criticas constgufita Basaglia, 0 movimento por ele
fundado n&o tenta propor uma evolugdo ou um maeatmemtgo do modelo da psiquiatria
preventiva. Nao se trata de tomar o modelo da @drtp preventiva como um modelo
intermediério, onde a idéia de substituicdo do ialspstava germinada — pois de fato esse
modelo nunca conseguiu abolir o hospital psiquatriTrata-se de, a partir do olhar e da
critica constituida sobre a experiéncia americangpor algo muito diferente, constituindo
rupturas, descontinuidades. As rupturas que o ewedal italiano propde acabam por
constituir um novo paradigma de atencao (que déixaer o problema-solucdo e passa a ser
baseado no paradigma da complexidade), um novtodlojee deixa de ser a “doenca mental”
e passa a ser o0 sujeito em sofrimento em relac&orao social) e um novo objetivo (da cura
aos processos de producao de vida, de sociabil@lddesentido).

A saude deixa de ser entendida como auséncia dealopodendo ser produzida
mesmo Nno sujeito que tem uma existéncia atravegsddasicose. Pois se entende que além
de psicotico ele é muitas outras coisas: 0 doemtetahtambém pode ser sadio. No plano
assistencial o movimento propds o fechamento dpitadbgpsiquiatrico e a criacdo de uma
Série se servicos, a fim de evitar a desassisténuossibilitar a criacdo de novos dispositivos,

funcionando em meio aberto. Um desses dispositvosCentro de Saude Mental, servi¢co
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disposto de forma territorializada para atender nimmero delimitado de habitantes, em
qualquer situacdo relacionada a sofrimento psigquigths por dia, 7 dias da semana
(ROTELLI, 1994). Mas essa rede deveria articuladaipossibilidades de trabalho, moradia,
circulacdo pela cidade, lazer, cultura. Pois, sesiquiatria preventiva a rede responde a
fragmentacdo ddoenca mentahos diferentes momentos evolutivos da histériarahidas

doencas - aos quais correspondem diferentes sgndgsistenciais dispostos em niveis
hierarquicos -, na psiquiatria democratica a resEpaonde a complexificacdo dmijeitq

envolvendo articulacdes ndo apenas intra-setorras, também intersetoriais. Rotelli (1994)

cita o exemplo do processo desencadeado em Trieste:

na cidade de Trieste, que ndo tem nem 300 mil dvate, no lugar do manicomio
foram construidos sete centros de salde mentapanancada bairro da cidade, que
funcionam 24hs por dia, para os quais foram traiasfe todos os médicos, todos os
enfermeiros e todos os recursos do ex-hospitalujddiico. S&o servicos que se
ocupam de todas as “patologias” psiquiatricas, deagro do bairro, mas dentro do
territério, dentro da comunidade, com as portaspserabertas, com o respeito total
aos direitos das pessoas, e com o trabalho paareducéo social das pessoas. Uma
grande quantidade de trabalho domiciliar, com umderde cooperativas para
reinserir as pessoas no trabalho, com uma redpatéamentos para as pessoas que
ndo podem mais estar com as suas familias e, pmri@zm um arco de servigos de
eficicia e eficiéncia enormemente superior ao depited, mas servicos que tém
como a sua bandeira “a liberdade é terapéutica’l5p).

Esses varios dispositivos deveriam responder a lexifipagdo do objeto “doenca
mental”, pois a medida que a demanda deixa deek@mionada apenas a cura - que justifica o
hospital psiquiatrico - uma série de outros digpam passam a ser criados. Rotelli (1994)
considerava que o0s servicos tinham como papel @aopa multiplicidade de trocas,
considerando que “o0 encontro entre as diferentegtividades é a centelha que faz sair do
buraco da loucura. Em outras palavras, € a maéigéio de possibilidades, de oportunidades”
(p. 155). N&o é dificil supor, a partir do exposjae esta configuracdo de rede assistencial
estaria muito mais em consonancia com o conceifgiattio de salude presente na 82 CNS e

no SUS do que a configuracdo que acaba sendo paapestas mesmas instancias.
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A proposta assistencial desdobrada do modelo destiagcionalizacdo ndo tem como
objetivo apenas efetuar uma mudanca de espacozpams&io do campo assistencial, mas
uma mudanca intensiva, qualitativa. Observamosaajjo@ a propria idéia de criar um servico
destinado a qualquer problema no campo da saud&lmesponde a integralidade, diferente
dos servicos criados na perspectiva preventiva osdrijeitos sdo fragmentados conforme o
estagio evolutivo da doenca. Além disso, por maie @s Centros de Saude Mental
configurem uma estrutura, a rede relaciona-se muongis a capacidade de criacdo de
possibilidades, conforme as necessidades envolvidaprocesso de producdo de saude.
Trata-se de necessidades singulares, devendo oshoemda rede serem tracados
singularmente — ndo sendo dadas priori, dentro de conformacfes hierarquicas e
verticalizadas como ocorre no modelo da psiquigiientiva e da reforma sanitaria. Trata-

se de pensar a rede ndo dentro de uma perspetidrascente, mas sim rizomafita

3.4.6 Impacto da desinstitucionalizacdo italiana rg configuragcbes de rede de saude

mental expressos nas CNSM

Essas idéias do referencial italiano da reformguidirica ja vinham sendo difundidas
no Brasil desde o final da década de 70. Mas éaapmm segunda metade da década de 80 que
o MTSM incorpora de fato o posicionamento antimami@l. Apesar da | CNSM ja ser
atravessada pelo viés desinstitucionalizante, ipahmente no que diz respeito a indicacao de
progressiva reducdo dos hospitais psiquiatricosulestiuicdo por “servicos inovadores

alternativos a internagéo psiquiatrica”, ha poundgacdes de quais seriam eles e de como

37 A perspectiva arborescente e rizomética serdaladas mais detalhadamente no item 4.
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seriam organizados. Observamos apenas alguns aporites, como o0 de que 0s servi¢os de
saude mental ndo devem se constituir a parte doaigeservicos de saude, a fim de evitar a
tendéncia a segregacao que comeca pela proprasaidp espacial dos servicos. Aléem disso,
sugere a “Implantacdo de recursos assistenciamhativos aos asilares, tais como: hospital-
dia, hospital-noite, pré-internacfes, lares praokegi nicleos autogestionarios e trabalho
protegido.” (BRASIL, 1987, p. 19)

Porém, a maior importancia da | CNSM é na demaccalg® um posicionamento
antimanicomial e no que ela convoca: a criacadtdenativas.

Entre a | e a 22 CNSM emergem uma série de exjpeagde servigos substitutivos. A
experiéncia do primeiro Centro de Atencédo Psicaas(CAPS) em S&o Paulo; a constituicdo
dos Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS) em S&8R9 que em 1993 constituem uma
rede de servigos substitutivos ao hospital psiqo@{LANCETTI, 2002, 2006). As primeiras
experiéncias de moradias terapéuticas / laresadwsgnos municipios de Campinas e Porto
Alegre (2004) e trabalho protegido. E assim pontéia

Na 22 e na lll CNSM, realizadas respectivamentel88? e 2001, o tema da rede de
atencdo em saude mental assume centralidade cassiiss.

Na 22 CNSM ¢é ressaltada a necessidade de um entamdi do processo
saude/doenca de modo contextualizado, ocorrendo auitiea & compartimentalizacdo do
sujeito operada pelas disciplinas profissionais @og servicos de saude. Como
desdobramento, no plano assistencial defende-seatengéo integral em salde mental, a
qual implica “um conjunto de dispositivos sanit@resocioculturais que partam de uma visao
integrada das vérias dimensdes da vida do indiyidoo diferentes e multiplos ambitos de
intervencao (educativo, assistencial e de reaf@idg (BRASIL, 1994, p. 7).

E colocado ainda que:

A rede de atencdo deve substituir o modelo hospialtrico por uma rede de
servicos, diversificada e qualificada, através nidades de sadide mental em hospital
geral, emergéncia psiquiatrica em pronto-socorralgenidades de atencao intensiva
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em saude mental em regime de hospital-dia, ced#@encao psicossocial, servicos
territoriais que funcionem 24 horas, pensdes pitdsg lares abrigados, centros de
convivéncia, cooperativas de trabalho e outrosi@es\que tenham como principio a
integridade do cidaddo (BRASIL, 1994, p.7).

Nesse sentido, evidencia-se a idéia de umas@loigtitutiva e ndo maisomplementar
ao hospital psiquiatrico como aparecia nas pofitdt®saude mental da década de 80.

A 22 CNSM ressalta ainda o carater inter-setorigf@mal da rede. Dessa maneira
poderiamos falar que uma “rede de atencédo em saéni@l” envolveria pelo menos 3 niveis:
intra-setorial (setor saude); inter-setorial (eddca cultura, trabalho); e rede social
(envolvendo os dispositivos sociais: igrejas, asgoes de bairro, escolas, cooperativas).
Porém, apesar de ressaltar a necessidade de fitbee@d de servicos, a 22 CNSM nao discute
0s modos de dispor 0s mesmos no sistema de s&dda,@mo 0 acesso e fluxo de pessoas e
informagdes entre eles.

Na Ill CNSM, realizada em 2001, observamos umaaceshtinuidade em relacao as
discussbes realizadas na 22 CNSM. Em uma Unicaagerss observa-se a idéia de

substituicdo, desinstitucionalizagao, diversificada acdes e servicos e intersetorialidade.

implementacdo de uma rede de servicos de saldealnmiistitutiva ao hospital
psiquiatrico, capaz de oferecer atencéo integralsadrio de salde mental e a seus
familiares, em todas as suas necessidades, nasd@dénte os 7 dias da semana,
fortalecendo a diversidade de agfes e a desinstializagdo. Esta rede, composta
por modalidades diversificadas de atengdo e infegearede basica territorializada,
deve contemplar acdes referentes as areas denwmabaradia e educagédo e, também,
ser estruturada de forma descentralizada, integradirsetorial. (BRASIL, 2002, p.
38)

Entre todas as CNS e CNSM analisadas, é na lll CNi@® encontramos a maior
proliferagcdo da palavra rede: rede substitutivae rde cuidados, rede de servicos, rede
publica, rede assistencial, e assim por diante.

Porém, observamos também algumas diferencas er2feeaa Il CNSM. Na Il
CNSM ocorre uma discussdo especifica sobre a rnegadssde incorporar acfes de saude

mental na atencdo basica, levando em consideragoetomendacdes da 82 Conferéncia
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Nacional de Saude, que indicam a responsabilidamleurddade basica por 80% das
necessidades de saude da populacéo, incluindcdatentg saude mental” (BRASIL, 2002, p.
48)

A 1l CNSM sugere também a criagdo de equipes vetarde saude mental,
responsaveis por apoiar as equipes da atenca@bBgsse sentido, a rede pressupde nao so
o deslocamento dos usuarios a partir da referémaantra-referéncia, mas a criacdo de
equipes que sejam volantes, pressupondo o deslotardes profissionais. Estas equipes
teriam funcédo de supervisionar as equipes da aieod@sica, fazer atendimentos conjuntos,
articular a atencédo basica com os demais servit@sdes em outros niveis assistenciais.
Estas funcdes corresponderiam ao que atualmenteseado chamado depoio matricial
(CAMPOS; DOMITTI, 2007; BRASIL, 2004).

Além da discussao sobre o0s servicos e acdes gquaedeoma rede de saude mental, a
[l CNSM discute ainda os modos de acesso a redsategdo em saude mental. Sugere-se
que o0s servicos de atencdo béasica possam funcicoaro portas de entrada,
preferencialmente através da Estratégia de SaudEaddlia — ESF. Ja em relacdo ao
principio de hierarquizacdo recomenda-se “suscitscussdo ampla sobre a aplicacdo da
nocao de hierarquizacdo aos servigos de saude IM@RASIL, 2002, p. 48). Ou seja, esta
CNSM sugere a atencdo basica como porta de er(sagastdo esta que legitima o principio
de hierarquizacdo) e no paragrafo seguinte colonacassidade de discutir os efeitos da
hierarquizacao aos servi¢cos de saude mental j@uadema o principio de hierarquizagéo e
ao mesmo tempo coloca a necessidade de investigaeseitos.

As proposicdes destas CNSM demonstram o impacteédada desinstitucionalizacao
italiana, tanto na postura antimanicomial que agsamuanto na formulagao das propostas de
redes substitutivas de atencdo em salude mentallvendo uma diversificacdo de recursos

intra e intersetoriais. Por outro lado, as discessébbre a incorporacdo de acdes de saude
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mental na atencdo basica remetem ainda ao modeeemiivistd® indicando uma

sobreposicao de modelos.

3.4.7 TensOes emergentes da proposta de adequacaagetie substitutiva a l6gica do SUS

Ao longo das CNSM observamos a proposicdo de umeraimada vez maior de
modalidades de servicos, diversificando a composiigirede assistencial. Neste contexto a
chamadarede de atencdo em saude mentiglsigna um conjunto de servicos e acodes
potencialmente infinito, pois envolve recursosargetorias, inter-setoriais e sociais.

Ao longo da década de 90, e principalmente a pdds anos 2000, ocorre uma
proliferacdo de servicos substitutivos, principaitee os CAPS, que passam a ser
considerados “carros-chefe” da politica de saudetahecentros e ordenadores da rede de
saude mental (BRASIL, 2004b). Se no ambito do Sd&acdo basica passa a ser vista como
ordenadora do Sistema de Saulde, no ambito da gsaéde&l propde-se que os CAPS
desempenhem esse papel, o que pode ser observdilpueandivulgada no manual “Saude
mental no SUS: os Centros de Atencdo Psicosso(BIRASIL, 2004b) (ANEXO 3).
Observamos que a idéia de centro esta sempre daloes CNS, CNSM e nas politicas de
saude: hospitalocéntrico; redebasicocéntrico, CA&®rico.

As portarias ministeriais sdo responsaveis peliife;do dos servigos substitutivos,
pois criam condi¢des para que eles se efetivemateag. Podemos dizer que as portarias sao
0s modos de fazer acontecer algumas das proposle8eSNS e CNSM. Enquanto as CNS e

CNSM expressam propostas discutidas em varios émbipor varios segmentos sociais, as

% A idéia de que a atencdo basica é responsaveBQfordas necessidades de salde da populacdo ja estav
colocada na 72 CNS, realizada em 1980, sendo uiaattavessada pelo referencial preventivistajab gnta
justificar a rede hierarquizada que tem como medaddigura da piramide.
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leis e portarias € que proporcionardo condicoea pagfetivacdo das mesmas. Entre as leis
podemos citar a lei estadual n® 9.716 (RS, 199®),dispde sobre a Reforma Psiquiatrica no
Rio Grande do Sul, determinando a substituicdo rpesiva dos leitos nos hospitais
psiquiatricos por rede de atencao integral em sengldal. E a lei federal 10.216 (BRASIL,
2001) que redireciona o modelo assistencial emesatehtal. As determinacfes dessas leis
estdo em consonancia com as propostas das CNSMn&eglo-as do ponto de vista juridico.
Em relacdo as portarias, cabe destacar as priacigan 1992 publica-se a portaria 224
(BRASIL, 1992), uma das primeiras portarias quanatiza o atendimento em saude mental
no SUS. Quase que a totalidade desta portaria guferada por outras normas, mas ainda
sao validas as diretrizes estabelecidas para hassdih e ambulatorios. Em 2000 é lancada a
portaria/GM n° 106, que institui os Servicos Resiiks Terapéuticos (SRT) no ambito do
SUS (BRASIL, 2000; 2004a). Em 2002 é lancada aapafGM n° 336, definindo e
estabelecendo diretrizes para o funcionamento destr@ de Atencdo Psicossocial
(BRASIL, 2002). Estes servigcos passam a ser caveglms por porte e clientela, recebendo
as denominacgbes de CAPS I, CAPS I, CAPS lll, CARPSIAPSad. Os CAPS |, Il e Ill séo
destinados ao atendimento diario de adultos, portadde transtornos mentais severos e
persistentes. O que os diferencia é o porte pojpmalcque cada um abrange, 0s requisitos
para composicdo da equipe e algumas atividadesRBdll € o Unico que funciona 24hs por
dia, 7 dias da semana e dispde de leitos paraag@es curtas). J& o CAPSi é destinado ao
atendimento de criangcas e adolescentes gravementeprametidos psiquicamente
(portadores de autismo, psicoses, neuroses gravedoe aqueles que, em funcdo de sua
condicdo psiquica, estdo impossibilitados de mantegstabelecer lagos sociais). O CAPSad
é destinado aos usuérios de alcool e outras d(Bg&SIL, 2004b).

Dessa maneira, observamos que as CNSM constitugm$cdes que devem orientar

a criacdo das politicas de salude mental. Porémasséis e principalmente as portarias que
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irdo criar condicdes para que elas de fato possaningplementadas. Apesar de alguns
municipios desenvolverem acdes no ambito da saletgaimcom financiamento proéprio,
existe uma tendéncia a eles passarem a implansaragos veiculados nas politicas federais
de satde mental, pois nesta ha garantias de fararoito das acées desenvolvidas

Nesse sentido, ao longo dos anos 90 e 2000 obserwaros servicos listados acima
sendo implantados no ambito do SUS em diversos aipios brasileiros. Observa-se uma
série de avancos na assisténcia em saude menttasd. Municipios que tinham como
anico recurso o envio de portadores de sofrimesiguyico a hospitais situados a quildmetros
de distancia, passam a ter condi¢cdes de efetivenvemistituir dispositivos assistenciais em
seu territério, evitando praticas de segregacéao.

Porém, principalmente em municipios de porte médigrande, passamos a observar
a emergéncia de problemas na maneira de dispodessaidade de servicos no SUS, assim
como em estabelecer acesso e fluxo de pessoasoenagbes entre eles. Aléem da
diversificacdo de servicos, ocorre ainda a divieesjfio (e também fragmentacao) das acoes e
praticas profissionais, tendo em vista que o sistdm salde passa a ter a caracteristica da
multiprofissionalidad®.

Cabe, entdo, suscitar uma discusséo sobre algems@es que emergiram a partir do
momento que a chamada rede substitutiva teve qadesgiar a I6gica do SUS.

Apesar da diversidade de servicos estar em cons@n&@om O que propde O
paradigma de desinstitucionalizacéo italiano, patigzdo dos mesmos no sistema de saude os
fragmentou em niveis de atencdo e os submeteuaas thierarquizados e verticalizados.

Cria-se um paradoxo, pois a ruptura estabelecidplamo da reforma psiquiatrica ndo é

%9 Por esse motivos VArios servicos mudaram seussidene Porto Alegre, por exemplo, os chamados CAIS
Mental (Centros de Atencdo Integral em Salude Mperggistentes desde a década de 90 passaram a ser
cadastrados no Ministério da Saude como CAPS, sestdseu nome de referéncia formal.

0 A insercdo da psicologia nas politicas de satolegpemplo, inicia na década de 80 (DIMENSTEIN, 899
sendo intensificada com a criacdo do SUS e as prapda Reforma Psiquiatrica.
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estabelecida no plano organizativo do SUS, atradesspor um viés racionalizador,
biomédico e preventivista.

A medida que o SUS se institucionalizou, o moviraesanitario, responsavel pelas
lutas para que ele existisse, foi enfraquecendpeseendo seu viés critico e transformando a
reforma sanitaria em um conjunto de medidas pred@mémente administrativas, como
refere Amarante (1998) Assim como Amarante aponta que isso teve comiotlesmento o
nao questionamento do modelo médico de analiseapéigtica, nés tentamos mostrar o
guanto o modo de dispor a rede assistencial, Snpasicdo, disposicéo e fluxos assistenciais
também acabaram cristalizando-se em torno de umelmdalomédico, racionalizador e
sistémico.

Dessa maneira, a Reforma Psiquiatrica entra emaden§o s6 com o discurso
psiquiatrico hegemoniéd ou com os desejos de manicoffiiomas com a prépria ldgica
organizativa do SUS.

Um primeiro equivoco que passou a ocorrer em d&coia da interpretacdo dada a
adequacao dos servicos propostos pela reformai@siga ao SUS foi a colocacéo de cada
um deles em uma das “caixinhas” dos niveis assistisn Dentro da l6gica hierarquizada o
CAPS é classificado como um servi¢o intermediantveeo hospital-dia e o ambulatério de
saude mental. J& o ambulatério de salde mentaséifatado como intermediario entre o
CAPS e a atencdo basica. E assim por diante. Exle de classificacdo pode ser observado
em um manual de salde mental publicado pela SearEstadual do Rio Grande do Sul (RS,

2002). Dentro dessa perspectiva classificatorigg-ab a possibilidade de interpretacdo de que

“! Talvez ndo seja por outro motivo que autores cGampos (2007) colocam a necessidade de revitatiziea
um movimento social como foi o da reforma sanitédda anos 70 e 80.

42 0 trabalho de Ramminger (2005) enfatiza a dispmi@e o discurso psiquiatrico hegeménico e as novas
discursividades no campo da reforma psiquiéatrica.

*3Segundo Machado e Lavrador (2001), os desejos diedmaio “se expressam através de um desejo emends d
dominar, de subjugar, de classificar, de hieraaqyide oprimir e de controlar” (2001, p. 46)
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0 que guiaria o fluxo dos usuarios entre os sesvggria sua sintomatologia. Como coloca
uma trabalhadora de um servi¢o de saude:

gue na minha idéia a formacao de rede €, por exenoppaciente em crise, ele
interna, fora de crise ou em alguma outra situageymediaria va para o CAPS,
numa outra situacdo para o PSF. (Enfermeira C)MBBNEDETTI, 2005, p. 45).

Torna-se evidente que a proposta de um mesmo gextviar em diferentes niveis — da
prevencdo e atuacao no territdrio até a atencaise@ € presente nos Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS), é tensionada pela l6gica assiticacdo de servicos adotada pelo SUS,
tradicionalmente verticalizada, hierarquizada e mantimentalizada por niveis de
complexidade, segundo 0s quais 0S servicos se adiap

Nesse sentido, apesar de o CAPS ser criado pasttsirka internacdo, o modo como
é classificado na rede assistencial do SUS e persadermos de fluxo de usuarios o coloca
na posicao de ser complementar ao hospital, pessppde-se sempre a existéncia de um
nivel mais complexo, identificado pelo hospitalqosatrico.

Corre-se 0 risco, entdo, que 0s servicos subsbtiitiacabem tornando-se
complementares ao hospital, pois sua classificag@de sempre a existéncia de um local
“mais complexo”. Outro problema é que a complex&dadntinua sendo entendida na
perspectiva racionalizadora. Porém, como propfecetsin (2006), na saude mental
deveriamos falar de uma “complexidade invertidaadicionalmente o hospital psiquiatrico
seria entendido como o nivel de maior complexidaeletro do sistema de salude mental.
Porém, a partir de uma perspectiva psicossociasastitucionalizante ocorre o contrario,
pois 0 mais complexo torna-se justamente mantesragor de sofrimento psiquico em seu
contexto social. O hospital psiquiatrico tende rapdificar o sujeito: apesar da crise ser de
dificil manejo, as praticas articuladas no hospgsiquiatrico sdo menos complexas na

medida que envolvem dispositivos fisicos: o muemgr a contencdo mecanica e
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medicamentosa, e assim por diante. Mas em termeecdelogias levdd a atencdo basica
seria muito mais complexa, pois sdo as tecnolagiasionais que sédo acionadas. Segundo
Lancetti (2006), complexo € lidar com a loucurasnaiedade, na comunidade, no local em
que o usuario habita.

Outro tensionamento derivado da incorporacao dasces de saude mental a l6gica
do SUS diz respeito ao atravessamento dos modasgaaizar a rede sobre a clinica. A
pratica do encaminhamento dentro da logica daé&ede e contra-referéncia, ao mesmo
tempo em que possibilita 0 acesso a outro serpippicia também a destituicdo do vinculo e
a fragmentacdo do tratamento. Paradoxalmente omemitamento, caricaturizado na
referéncia e contra-referéncia, pode criar tanssipdidades de acesso quanto a possibilidade
de que, de fato, nenhum servico se responsabikie ysuario, perpetuando a chamada
empurroterapia e propiciando ainda uma “assistgranigda” (ALVES E GULJOR, 2004).

Além dos aspectos mencionados, observamos ainda diversificacdo dos servi¢os
de saude mental -corresponde também uma fragmentadd® mesmos. Na
desinstitucionalizacdo italiana observAvamos a qstgpde criagdo de um servico que se
responsabilizasse pelas demandas de saude mentah e&do territério, independentemente
da patologia. Ja os CAPS brasileiros levam em derastdo justamente uma fragmentacao
por patologias: as psicoses e neuroses gravesemndentes de alcool e outras drogas; e
assim por diante. Por mais que esta fragmentage ttar conta de priorizar 0s casos
considerados mais graves, acaba criando uma stpacadoxal, pois possibilita a entrada no
sistema de saude apenas mediante um diagndstegesdéado social e historicamente por
estigma e preconceito. Para incluir socialment@-s# um local especifico que retne “os
diferentes”. Isso tudo dentro de um sistema quéeapuniversalidade de acesso. Poderiamos

argumentar que além do principio de universalidadste o principio de equidade. Porém,

4 As tecnologias leves sdo designadas por Merhy2(20tbmo tecnologias relacionais, que ndo envolverso
de equipamentos e insumos ou saberes estruturados.
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acreditamos que este principio tem servido muitzey para cristalizar posicdes restritivas,
em defesa de um SUS como politica complementaca.fdem servido para dizer quem
pode e quem néo pode acessar o SUS.

Nesse sentido podemos dizer que, se num primeiremid a idéia de rede de saude
mental surge como uma solucéo, a partir de umrdetado contexto ela passa a ser colocada
em xeque. Nao porque ndo tenha conseguido dar derdégumas de suas proposi¢coes, mas
principalmente porque outros problemas surgirant. #o lado, elas contribuiram para a
eliminacdo dos grandes depositos de enfermos eidi@ncias asilares. De maneira geral,
também tentaram veicular um modelo de inclusaabkddias surgem questdes, hoje, como a
fragmentacao assistencial, a destituicdo de viegcegl@ propria trans-institucionalizacédo. Ou
seja, 0 usuario que passa anos transitando de mngosa outro da rede de servigcos (PSF,
CAPS, hospital), mas de fato ndo consegue seridoseas redes sociais informais. Sao
outros e novos problemas que surgem.

Dessa maneira, observamos os efeitos paradoxasogdamento da proposta de rede
de atencdo em saude mental ao SUS, com foco nib@sefi®s principios organizativos da
rede assistencial. O fato é que a rede hierarcaizadada pelo fluxo vertical de usuarios no
mecanismo da referéncia e contra-referéncia, tlmdigela nas CNS, até a | CNSM, comeca a
dar indicios de suas limitacdes, convocando nowasijas da rede, mais flexiveis e menos

deterministicos.
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4. DA LOGICA DO SISTEMA A LOGICA DA REDE RIZOMA

Como evidenciamos ao longo do texto, existe um&agé@n ao longo do tempo no
modo como as redes assistenciais sdo configuradasterface entre os campos da saude
mental e saude publica. Num primeiro momento, miecto da década de 60, evidenciamos
a emergéncia de problemas como concentracdo dpssdigos assistenciais, distribuicdo
desigual dos servicos, politicas guiadas por isg&® da industria da doenca e da loucura,
descoordenacédo entre os 0rgaos que executam ag@&@ide. Como resposta, observamos a
adesdo a uma perspectiva sistémica e a abordagbistdiea natural da doenca, desdobrada
no principio de hierarquizacdo, racionalizacdo enmecanismo de referéncia e contra-
referéncia, configurando uma rede expressa nagfigaipiramide.

Na década de 80, a medida que a saude mentahfiio $eserida nesta mesma légica
sistémica e hierarquizada, algumas limitagcbes dapopicOes organizativas do sistema
passaram a ser percebidas. Observamos uma sérieiptieas no plano da reforma
psiquidtrica, com proposicdo de uma rede de seyvigobstitutivos sob o viés da
desinstitucionalizacdo. Porém, essa rede contiseodo submetida ao fluxo hierarquizado,
agora presente como um principio do SUS, gerandmtidiano um modelo hibrido e muitas
vezes confuso.

A partir da década de 90 emergem criticas em mlacdragmentacdo da rede
assistencial, sua burocratizacdo, seu enrijeciméntque mais se buscava na década de 70
era uma disciplina para o funcionamento do sistaima,esquadrinhamento do espacgo e
controle dos fluxos. E agora a disciplina tornasseproblema.

No plano discursivo, assim como observamos a pessage um paradigma

preventivista para um paradigma desinstitucionatezgpassamos também a observar, a partir
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da década de 90, a passagem da légica do sistema fimjica da rede-rizoma. E sobre essa
passagem que gostariamos de desenvolver algumasderaigdes neste capitulo. Essa
passagem é evidenciada principalmente no planefdawa psiquiatrica e nas Conferéncias
Nacionais de Saude Mental, onde observamos a p¢dposie uma rede capilarizada,
constituida intra-setorialmente, intersetorialmeng®acialmente. E necessario apontar que n&o
entendemos a passagem enquanto uma ruptura, masmsionuma sobreposicdo. A analise
realizada aponta justamente a co-existéncia de loode rede, assim como a co-existéncia
do modelo preventivo com o modelo desinstituciaaaie. O que nos permite falar em
passagem sao os diferentes pontos de emergéncaaaenodelo e suas proposicdes iniciais.
Cabe entdo explorarmos em que consiste cada ursasdégjicas e como incidem sobre os
modos de configuracdo das redes assistenciais.

O modo como a rede foi sendo pensada ao longo & f@areceu levar em
consideracdo a existéncia de condicdes ideais qpagaela se efetivasse, dentro de uma
perspectiva gerencial-administrativa, tecnocratiddocedeu-se a uma solucdo de
compromisso: expandiu-se a assisténcia e demamegz seu acesso, mas dentro de certas
restrices e através de caminhos enrijecidos, malizados, controlados. N&o é por nada que
0s “pontos da rede” que mais se expandiram foratermcdo basica, entendida inicialmente
como uma atencdo minima. Também néo € a toa qiliexos entre o0s servicos seguiam um
sentido Unico: vertical, para cima ou para baixatieda piramide, denotando um sentido de
circulacdo e controle: trata-se de circular pardharecontrolar. Dentro desse contexto,
adotou-se a perspectiva sistémica, como evidenciadd CNS e na institucionalizagdo do
Sistema Nacional de Satde em 1975 e do Sistema daiSaltde em 1990.

Porém, observamos que a perspectiva sistémicaypeose demasiadamente com as
interacdes entre os “pontos da rede” que acabouwcol@cando em analise o problema da

fragmentacao, tal qual a fragmentacdo ocasionadalgitura da historia natural da doenca



92

aliada ao principio de hierarquizacdo e raciongdiea Seus pressupostos, dentro da teoria
geral dos sistemas apontada por Bertalanffy (19¢@&)stituem um modelo préximo aos
modelos matematicos, excluindo as ambigilidadedatoo humano-subjetivo. Pelo carater
mecanicista que adquire, a teoria geral dos sistezoaba correndo o risco de constituir-se
como uma abstracdo, propicia a tecnocratas e laimscrmas distante do cotidiano das
pessoas que dependem do acesso aos servicos delsamtbramos aqui de uma adverténcia

realizada por Bertalanffy (1973) em relacdo a tesistémica, no contexto da década de 70:

Os perigos desta nova criagdo infelizmente saoeated e ja foram muitas vezes
enunciados. O novo mundo cibernético, de acordo egrsiquiatra Ruesch (1967)
ndo se refere a pessoas, mas a sistemas. O homearséo substituivel e
consumivel.(...) Isto esta de acordo com um priadiem conhecido dos sistemas, o
da progressiva mecaniza¢do, no qual o individutose cada vez mais uma roda
dentada, dominado por uns poucos lideres privilegia mediocridades e
mistificadores que s6 tem em vista seus intergasesdos sob a cortina de fumaca
das ideologias (Sorokin, 1966, pp. 558ss). (BERTNEAY, 1973, p. 26-27).

Aponta-se assim o risco de que, ao invés de arsisger organizado em funcdo das
pessoas (no caso, dos usuarios e trabalhadoresteima de sadde publica), as pessoas € que
acabam tendo que se organizar em funcao do sistemando-se mais uma ‘roda dentada’
de sua engrenagem. Isso ajuda a explicar os poxessalienacdo a que trabalhadores e
usuarios dos servicos de saude sdo submetidosentissa-dia. Nao é dificil observarmos
usuarios que tentam acessar um servico de salekceldem que “ndo estédo no lugar certo”.
“Mas porque nao posso ter uma consulta aqui?”, n@Eg@erguntar um usuario. E a resposta
seria: porque o sistema € que determina os pomtanttada, saida, encaixe e circulacao.
Também ndo é incomum observarmos profissionaisngesabem o que fazer quando a
necessidade do usuario ndo corresponde ao “pediservico acessado. Ou, quando fazem os
referenciamentos para outros servi¢cos, ndo sabelm ficam e como funcionam de fato.
Podemos entdo pensar na metafora do usuario conpraguto na esteira de producéo: cada
profissional e cada servigco correspondendo a unopim intervencdo da linha de producéao.

A esteira como 0 encaminhamento do usuario de urto@ooutro (seja de um profissional ao
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outro dentro do servico ou 0 encaminhamento dearic® a outro). Existe um comeco, um
meio e um fim. Nao ha como entrar no meio do pmes preciso comecar sempre do inicio.
Todos os pontos conectados (pela esteira de progug@nformando uma totalidade - um
sistema. Um ponto so fara sentido na interacao amisiemais unidades, dando ao sistema a
caracteristica “constitutiva”, citada por Bertafgnfl973) — s6 havera um produto final se
todos os pontos estiverem articulados pela esti@rgroducdo. Uma logica de sistema
taylorizado, onde se procede por fragmentacao/edgecdo e complementaridade das
acoes.

Uma situacdo pode expressar essa metafora. Trala-sena situacdo onde uma
psicologa - vinculada a um CRAS (Centro de Refeséda Assisténcia Social) no municipio
de Viam&o-RS, inserido no SUAS (Sistema Unico dsisd@ncia Social) - percebeu a
necessidade de um usuario ser atendido em um CRBf&m, apesar dela ser uma
profissional da saude mental, inserida em um semiglico de saude, o sistema de saude
determinou que, necessariamente, para chegar a8 GABuario deveria acessar sua unidade
bésica de saude de referéncia, pois somente apbiacdo do médico da unidade de saude é
gue o encaminhamento poderia ser realizado. Eéotelu para o CAPS e tentou discutir o
caso, no sentido de tentar evidenciar a situacémecessidade do encaminhamento. Mas a
resposta continuou sendo a mesma: a rede funcssira.aAfinal, a atengcéo basica deve ser a
porta de entrada do sistema de saude.

Porém, no cotidiano observamos que de porta dedmta atencdo bésica acaba
muitas vezes se tornando um mediador burocratid0A®S. De fato, entdo, ndo temos um
sistema unico, mas varios pretensos sistemas UopEyando por filiagdo: saude, assisténcia

social, justica, e assim por diafteConforme a filiagdo opera-se por um principiopmu

4> Além da segmentacao propria ao sistema publice frigmenta-se em varios sistemas, é necessé&inber
ainda o impasse colocado pela impossibilidade whtsnsas publicos absorverem toda a demanda no cdanpo
salde e salde mental, tendo em vista que as cesdlefpossibilidade nédo estdo colocadas para tal.
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outro. E ao profissional e usuario cabe tornar-seda dentada do sistema e o produto na
esteira de producao.

Goffman (2003) descrevia um mecanismo alienanteim@onamento das instituicées
totais, que consistia na dissociacdo entre os gusam/planejam e 0s que executam; essa
dissociacdo geralmente ocorria entre “a direcdodsetrabalhadores. “A direcado”, essa
entidade despersonalizada, acabava sendo a cydesmlaue o trabalhador realizava. Sera
que “o sistema” muitas vezes ndo acaba submetesdwabalhadores e usuarios a esse
mesmo regime? Quem é o sistema? A quem reclamarfisEo que se corre: que o sistema
passe a justificar-se por si mesmo, e nao pelaoasgue dele usufruem.

O que estamos apontando aqui sdo os efeitos dEwaygao da rede assistencial em
uma perspectiva sistémica mecanicista, racionaliza€ disciplinar, efeitos esses que passam
a ser criticados por uma série de autores a pivsranos 90. Nesse contexto, passa-se a
reivindicar a possibilidade de constituicdo de disixde pessoas, informacdes e comunicacao
qgue transversalizem a rede de saude, para alénerdmcs vertical e hierarquizado que
tradicionalmente assumem (BRASIL, 2006). Novosrgosentre 0s servigos, extrapolando a
figura da piramide. Possibilidades de multiplasec@es.

Entre esses autores podemos citar Cecilio (200a@mp0s (1997, 2006), Ceccim e
Ferla (2006). Estes autores ndo s6 criticam oemimiento dos principios de funcionamento
da rede assistencial como passam a propor novagnimtas conceituais e novas figuras-
metéforas para caracterizar as redes de saude.

Nas palavras de Cecilio (2004), o modo de orgadap SUS faz sentido para os
tecnocratas e burocratas dos niveis de gestadonejg@ento; mas muitas vezes nao faz
sentido para a populagéo que precisa acessanagosetle saude. Partindo da critica a légica
racionalizadora e técnica, pensada a partir defext do sistema e com carater totalizador,

propde pensar o sistema de saude como um circhegaCa essa proposicao a partir do que
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ele considera ser uma anélise “de dentro” do satéeamando-se em consideracdo a realidade
do sistema de saude atual e o cotidiano dos usu@téssa perspectiva 0 autor constata que a
rede basica néo se constitui de fato como porenttada do sistema, que continua sendo os
hospitais e pronto-socorros. O acesso aos seregacializados € dificil e muitas vezes o
tempo de espera dessas consultas leva meses, necaekioa desisténcia do usuario. Os
encaminhamentos, que deveriam seguir uma logiconazadora, muitas vezes se
apresentam como uma possibilidade de o profissidnaar-se” dos pacientes. A partir
destas constatacfes, Cecilio conclui que a piramiaiito mais um desejo dos técnicos do
que uma realidade com a qual a populacdo pode rcdfitea evidente um processo de
defasagem entre 0 modo como se supde que o sidmrmda funcionar e 0 modo como de
fato ele opera. Como resultado, a populacdo aeads tque montar seu ‘menu’ de servicos,
buscando o atendimento de que necessita onde dévglos®ai ser uma prepoténcia
tecnocratica dizer que o povao é deseducado, qumvaonto-socorro quando poderia estar
indo ao centro de saude. As pessoas acessam maipte onde € mais facil ou possivel”
(CECILIO, 2004, p. 95).

As colocagbes desse autor convergem com as cOkxate Campos (1997; 2006).
Um dos pontos abordados pelo autor diz respeitordmsgiidade do sistema pensado a partir
da pirAmide e do principio de hierarquizacdo: parlado, permite um planejamento mais
racional dos sistemas publicos; por outro ladoagerburocratizagdo do sistema e o

fechamento dos servigcos. A hierarquizagao

termina por recortar a historia de cada doenteupma l6gica que lhe é estranha.
Além de fragmentar o doente e sua doenca, est@lcds pureza hierarquica
também diminui a abertura das unidades a variedadeproblemas individuais e
coletivos de saude (CAMPQOS, 2006, p. 62).

Observamos que o principio de hierarquizacdo dadedservicos acaba atravessando
a constituicao das equipes (que ocorre por corpesagrofissionais — servicos de psicologia,

corpo médico - e ndo por composicdo multidiscip)ina fluxo de usuarios dentro de um
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servico e entre servicos, assim como a comunicagatooca de informacbes entre
profissionais.
Em funcdo dessa fragmentacdo e enrijecimento, Carppapde um ‘borramento’

entre as divisdes estabelecidas por esse modelend@um jogo metaforico, propde a

substituicdo da piramide por um redemoinho de poateca. Microfuracbes com a
base em movimento sobre o solo. Ao invés de umautest ossificada pelo
concreto de normas e programas, um fluxo estruturdch fluxo cuja velocidade,
disposicdo espacial e direcdo fossem governadastaedo modelo. Um tuféo
invertido e em movimento, tendo como fonte de dmemd@p necessidades e
interesses dos usuarios e como leme o dialogolskr $&cnico com este torvelinho
de desejos (CAMPOS, 2006, p. 61-62).

Apesar de expressarem duas figuras diferente$r¢ola@ e o redemoinho de ponta-
cabega) o intuito de ambos os autores é convergelgs ndo negam as contribuicdes da
“pirdmide” para o planejamento do sistema, masypeon formas de flexibiliza-lo a fim de
neutralizar seus efeitos de segmentacao e homageéei Uma das formas de flexibilizacao
ocorre com uma tentativa de captura dos movimeratidianos dos usuarios pelo sistema, a
partir do olhar ‘de dentro’ do sistema, como ref€exilio. Captura no sentido de tentar dar
legitimidade a esses movimentos realizados peladrios (ao invés de nega-los), partindo da
consideragdo que nem sempre 0s servicos funciormno aeveriam funcionar. Nesse
sentido, trata-se de nao tornar o sistema algoaabsbnde os trabalhadores e usuarios séao
tomados como engrenagens de seu funcionamentosiMamo algo inerente aos processos
cotidianos de producdo de servicos e acdes em .sdlideotidiano e 0s processos
micropoliticos devem poder influenciar o modo dexaaer o sistema, colocando-0 em
analise. Trata-se de ndo conceber os planos maurorepoliticos como dicotdmicos, mas
sim intercambiaveis.

Enquanto politica de gestdo, pensar o sistemati& gassas novas figuras-metaforas
implica uma reorganizacdo dos processos de trabalte adogdo de praticas como o
acolhimento em todos 0s servi¢os, justamente pagasg usuarios sejam recebidos e ouvidos

em qualquer servico - ao invés de simplesmenter aumi“ndo”, ou “seu lugar ndo é aqui”,
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“esse problema néo é pra nés, é para o PSF”. Algso,dousca-se organizar 0os processos de
trabalho de modo que seja possivel estabelecer ulginc responsabilizacéo,
servicos/equipes/profissionais de referéncia, FHArojéto Terapéutico Individual), apoio
matricial, onde os trabalhadores de um servico rnesgjgecializado propdem atividades
conjuntas, educacdo permanente e supervisdes agaagehos servicos de atencdo basica
(CAMPOS, AMARAL, 2007; CAMPOS, DOMITTI, 2007). Saas novas ferramentas-
conceituais, que surgem com o intuito de operdlugss da rede a partir de uma nova logica.
Campos (1997) pensa também na possibilidade deogueinculos profissionais sejam
estabelecidos de modo que haja mobilidade dossprofial entre os varios niveis da rede.

Como exemplo ele observa que

os servidores dos Centros de Saude seriam estiosuladlividir sua jornada de
trabalho com o hospital da regido, de maneira gpeofissional que atendesse a
um pré-natal na rede pudesse, ele mesmo, realzgrvanto; que o enfermeiro, o
fisioterapeuta, o pediatra ou o cirurgido que titedsse no hospital também
atendessem em um centro de satde (CAMPOS, 19977)°.

O principal objetivo dessa mobilidade seria pra@picuma quebra das estruturas
verticais e encerradas em si mesmas. Resulta awme@ configuracdo de rede onde néo
apenas 0s usudrios deslocam-se de um servico a, ours também os profissionais.
Facilitaria ainda o dialogo, troca de informacOedree os profissionais, ampliando a
compreensao sobre o funcionamento do sistema. iBouEr pensar que essa mobilidade
propiciaria que os profissionais fossem vistos copofissionais da rede”, ao invés de
profissionais de um ou outro servico.

O deslocamento dos profissionais entre 0os servegls, para a discussdo de casos
compartilhados, reunides, realizacédo de atendimsemtdica uma nova relagdo com o espago

inter-institucional. Apesar dos profissionais seranprincipio vinculados a um ou outro

“® A idéia de mobilidade profissional entre os sasjgna salde mental, remete ao movimento de psiquike
setor francesa, onde os profissionais podiam tnabado hospital e também nos servicos territorl@isbjetivo
era que a necessidade de passar de um espacm an@atimplicasse o rompimento de vinculo profission
usuario. A idéia de vinculo tem sua génese naddieral, sendo incorporada na saude publica tecente.
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servico, ha possibilidades de circulacdo entre, elefim de atingir o objetivo que é a
producao de saude. O espaco potencial de atua@@dé assistencial. Poderiamos falar aqui
de uma certa “nomadizacdo” do espaco de trabaticorrendo ao pensamento de Deleuze &
Guattari (1997). Segundo estes autores, nomadéarimplica necessariamente deixar de
habitar um territério. O ndmade muda de lugar justae para continuar habitando o
territorio. Ele desloca-se em busca das condic@edtee possibilitam viver, sendo que € na
falta dessas condi¢cdes que ele muda de lugar. Moessa contribuicdo da filosofia da
diferenca para pensar justamente a possibilidadpiedendo apenas os usuarios se desloguem
entre os servicos da rede, mas também os profisidh necessario apontar, no entanto, que
nao estd sendo dito que um mero deslocamento fikisoprofissionais resolva todos os
problemas, mas sim apontado a possibilidade deegse deslocamento se constitua em um
dispositivo - um disparador de processos implicamos a producdo da saude, da vida e da
sociabilidade. Além disso, apontamos ainda a niet@@ss de um deslocamento intensivo —
relativo ao paradigma que atravessa a intervengéale o objetivo deixa de ser a tutela e o
olhar sobre a doenca mental e passa a ser a poodacdaude e o olhar sobre o sujeito em
sofrimento em relacéo ao seu contexto social.

Outra proposta que vem sendo desenvolvida no anaait saide coletiva e com
possiveis aplicacbes ao campo da saude mentakwgiréorno das “linhas de cuidado” ou
“malha de cuidados ininterruptos” (CECCIM, 2005; @HM; FERLA, 2006; FRANCO;
MAGALHAES JR., 2004: SILVA JRet al, 2005). Para pensar as linhas de cuidado, Ceccim
e Ferla (2006) prop6em a representacdo da redaide sa figura da mandala, composta por
“um circulo sobre um quadrado desdobrado em unmratiz® de linhas que estabelecem
contato” (2005, p. 165). A partir dessa figura asoees pensam o desdobramento de ‘linhas

de cuidado’ ou ‘malha de cuidados ininterruptosie gsdo formuladas singularmente,
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conforme as necessidades dos usuarios. Essa @mapgsie um sistema usuario-centrado

(centrado na perspectiva dos usuarios e nao deipos racionalizadores-administrativos).

0 usuario € o elemento estruturante de todo o psocee producdo da saude,
quebrando com um tradicional modo de intervir sabi@ampo das necessidades,
de forma compartimentada. Neste caso, o trabalhtegrado e ndo partilhado,
reunindo na cadeia produtiva do cuidado um salmrfaada vez mais multiplo
(FRANCO; MAGALHAES JR, 2004, p. 130)

Na proposta da linha de cuidado o fluxo do usupdla rede é guiado pelas suas
necessidades singulares, fugindo do enrijecidoofiertical a partir da referéncia e contra-
referéncia. A conformacdo de linhas do cuidado eex&y pactuacdo entre gestores-
trabalhadores, a partir da organizacdo de comiS$oes responsaveis por organizar 0s
fluxos assistenciais. Porem, como alerta Francagaihdes Jr.(2004), esse processo exige a
conformacao de uma série de fatores, passandalpséjo de adesdo ao projeto por parte de
gestores e trabalhadores, disponibilidade de resunsanceiros, materiais, vontade politica.
Ou seja, requer uma articulacéo entre a macrogasifjas diretrizes e pactuacdes do sistema)
e a micropolitica (o0 desejo de fazer acontecerir@srides e pactuacbes do sistema, ou até
mesmo reformula-las).

Ceccim e Ferla (2006) apontam que a linha do coidlablica um redirecionamento
permanente do processo de trabalho, tendo-se égarevt®mplexidade de demandas abertas a
partir do momento em que se considera que “ndo&patologia ou um evento biolégico o
que flui por uma linha de cuidado, mas uma pessmaprocesso de subjetivagdo” (p. 167).
Essa abertura a complexidade das demandas em tsexddém implica na necessidade de
enlacar a linha do cuidado com recursos e praticgsndao compdem o sistema de saude
formal, como a rede social dos usuarios — tal gobservamos na proposta de

desinstitucionalizac&o italiaffa

47 Apesar de a linha de cuidado em saude mentalrsarpossibilidade apresentada pelos autores, namfor
encontrados relatos de experiéncias nessa area.
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Penso que a idéia de linha do cuidado tem granoi@silwuicbes para a organizacao
das redes de atencdo em saude mental, justamegtee@olinha aproxima-se da proposta da
desinstitucionalizacdo italiana, envolvendo compte® intra-setoriais, inter-setoriais e
sociais, articulados a partir das singularidadessirio — formando linhas, e néo totalidades
formatadas. Porém, devemos apontar o risco da tilehauidado preocupar-se apenas em
melhor articular os varios pontos da rede, semcenlem questdo como esses varios pontos
(ou “fragmentos”) foram produzidos. Por isso peasmportancia de ndo apenas pensarmos
modos de melhor articular os pontos da rede, nmakém de colocarmos em analise 0 modo
como esses varios “pontos” foram produzidos. Andes perguntar pelos modos de
articulacéo, devemos nos perguntar também porgetedanta desarticulacdo, tendo em vista
que a propria existéncia de niveis assistenciais ger ressignificada.

Outro risco evidente € que a linha do cuidadogaré do circulo, da mandala ou do
redemoinho invertido, assim como as demais ferréaseronceituais propostas, acabem se
institucionalizando — ndo no sentido de legitimagias de cronificacdo. Isso porque seu
funcionamento também depende de investimentos iaiates financeiros, de pactuacdes
formais, de desejo. Como dizia uma funcionariama Clinica-Escola onde realizamos uma
pesquisé, 0 que determina se um servico faz parte ou n48WH ndo é uma lei, mas a
existéncia ou ndo de um contrato, com previsao etbag, perspectiva de producao de
atendimentos, etc.

Nesse sentido, estd sempre presente o risco d® gleEno de possibilidades seja
capturado pelo plano de organizacdo. Sendo assmmgi® importante da colocacdo desses

autores € o que eles colocam em movimento, asslidduga que produzem, os processos de

* SILVA, R. N.; NARDI, H.C.; ZAMBENEDETTI, G.; PEREIR, L.A.S. Relatério da Pesquisa “Produgéo
social do sintoma e analise da demanda da Climcatendimento Psicol6gico da UFRGS e de sua insargéd
rede de atencéo a saude da Regido Metropolitaode Alegre”. Pesquisa desenvolvida ao longo d#6290
2007.
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desterritorializacdo. O circulo, o redemoinho datgaeabeca ou a imagem da mandala nada
mais sdo do que imagens instantaneas, provisodedace ndo novas verdades ou novos
modelos a serem instituidos como uma nova prescrica

Como aponta Perrone (2007), em relacdo as novaslogias que emergem no campo
da saude mental, “Nao devemos nos iludir com umonowdo de verdade, com uma
tecnodisciplina omnicompreensiva, mas com a lirshéuda entre arte, ciéncia e politica, com
a artesania da maquina desejante” (PERRONE, 20Q7.4p.

Nesse sentido, 0 mais importante ndo € apontasrend” que adquire a rede (circulo,
piramide, mandala), mas sim o paradigma e o modard@onamento que a constitui dentro
das novas propostas veiculadas na interface emitkesnental e saude coletiva.

Se na década de 70 o sistema era o slogan, noR@D0sao0 as teorias de rede que

assumiram esse papel.

As redes tornaram-se a0 mesmo tempo uma espégiarddigma e de personagem
principal das mudancas em curso justo no momentoqaen as tecnologias de
comunicacdo e de informacdo passaram a exercerapel gstruturante na nova
ordem mundial. A sociedade, o capital, 0 mercadtralbalho, a arte, a guerra séo,
hoje, definidos em termos de rede. Nada parecepas@s redes, nem mesmo o
espaco, o tempo e a subjetividade (PARENTE, 20010D)

Na interface satde mental e Sistema Unico de Salmmceito de rizonfd tem se
mostrado uma importante ferramenta-conceitual parsar as redes de saude. Esse conceito
nos auxilia a pensar ndo apenas a légica de fumtiento e articulacdo dos servigos que
compdem a rede assistencial, mas o proprio paradigue atravessa a constituicdo das
configuracdes de rede, assim como as conexdes anpeaticas discursivas, as relacdes de

poder e a producédo de subijetividade.

49 N&o estamos dizendo que a nocdo de rizoma suagilécada de 90, mas sim que foi a partir dessedgeri
que tal nocdo ganhou uma operatividade nos cangasaltle publica e salide mental, tendo em vistavasn
problemas emergentes no contexto em questdo. Tanhé@mos apontar a emergéncia de novos paradiganas n
teoria de sistemas a partir do trabalho de autme® Humberto Maturana e Franciso Varela, os gpaigm,

nao sao discutidos nessa dissertacao.
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O conceito de rizoma foi formulado por Gilles Daleue Félix Guattari (1995).
Emerge como uma critica ao modelo arborescentajaeessa as ciéncias modernas e que
tem como caracteristicas a tendéncia a fragmentgsi@ampos de saber, a dicotomizacéo
(sujeitoversusobjeto, individuoversussociedade) e o binarismo (I6gica do uno que s&tor
dois, que se torna quatro, e assim por diante).

“Esse pensamento nunca compreendeu a multiplicideldenecessita de uma forte

unidade principal, unidade que € suposta para cleedaas, segundo um método espiritual”.

(DELEUZE; GUATTARI, 1995, p. 13)
Esse modelo de pensamento remete a possibilidalokesdar a raiz, a filiacdo de algo,

o lugar da verdade. Silva (2003) caracteriza deemaiastante clara a l6gica arborescente:

Tal paradigma prop6e um sistema de interpretacimzcale compreender e
descrever o mundo, definindo ndo sé os problenmssram investigados como os
meios de se proceder a esta investigacdo. Suaigalincaracteristica é a
fragmentacédo e a dispersdo dos campos de conhégiatesvés de um movimento
de hierarquizacdo e multiplicacdo das especialgla@ modo de conhecer o
mundo é fundado na divisdo (individuo X sociedalgeito X objeto; homem X
natureza) e na busca de uma regularidade do femdewndado através de um
processo de purificagdo tanto dos objetos a semrthecidos como do préprio
sujeito do conhecimento por meio de um apelo catesta “neutralidade”. Nesse
caso, sujeito e objeto sdo considerados como @adidades distintas, ‘naturais’, e
gue preexistem ao proprio conhecimento: existe,ude lado, um sujeito do
conhecimento e, de outro, objetos estaveis sujeitdsis universais. Por esse
motivo, é preciso garantir a regularidade dos femios estudados através de
instrumentos fidedignos que apreendam com exatidado que se quer conhecer.
(p.36-37).

E no ambito desse paradigma que se constitui o lmatie histéria natural das
doengas/doencas mentais e a teoria geral dos astesiquais atravessam a constituicao das
configurac6es de rede presentes nas Conferénc@gndas de Saude nas décadas de 70 e 80
e na prépria legislacdo do SUS. Apesar de a tegwial dos sistemas tentar efetuar um

deslocamento em relacdo ao paradigma cientifigsicld, ndo consegue se distanciar muito

dele®,

0 As teorias sistémicas enfatizam as interagcdedpeorfuncionamento das partes isoladamente. Nessiels
ela opera um deslocamento em relacéo aos procedisnamaliticos classicos (BERTALANFFY, 1973). Porém
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Como alternativa ao chamado paradigma arborescBefeuze e Guattari (1995),
utilizando-se de conceitos da biologia, propdem odeio “sistema radicula” ou “raiz
fasciculada”, representado pelo rizoma, onde naizgprincipal. Os autores propdem seis
principios aproximativos sobre o funcionamento @mma. O primeiro principio € o de
conexao, segundo o qual qualquer ponto de um rizwda ser conectado a qualquer outro,
nao havendo fixacdo de pontos ou uma ordem préndiei@da. As conexdes do rizoma nao
obedecem a ordens hierarquicas, de filiacdo ouadsatidade, conectando-se antes por
contagio mutuo ou alianca, para todos os ladosrex@ks. Em concordancia com o que
colocou Silva (2003) anteriormente, Kastrup (208ddnta que este principio se ergue contra
0S pressupostos da ciéncia moderna que veiculaithes de causalidade (relacdo causa-
efeito), determinismo e previsibilidade. Nesseigdentpoder-se-ia pensar na possibilidade de
uma rede de saude com “n” possibilidades de aaipéal, levando em consideracédo também a
singularidade das intervencdes, e ndo apenasraspas administrativos do sistema. Ceccim
e Ferla (2006) apontam a necessidade de fazeistenti de saude um rizoma, com multiplas
possibilidades de fluxos de pessoas, informacdeorsunicacdes, para além da mera
referéncia e contra-referéncia.

O segundo principio é o da heterotegeneidade, degumual os tragos que o rizoma
conecta ndo sdo necessariamente de mesma nhatyredam estar relacionados as
organizac6es de poder, as artes, a legislacéotagsdociais. No decorrer da andlise das CNS
observamos que ndo sdo somente as producdes sequieajustificam uma determinada
configuracdo de rede, mas o0 agenciamento dessasistemom 0 campo econdmico,
movimentos sociais, e assim por diante.

O terceiro é o principio da multiplicidade, a padd qual é possivel entender que o

rizoma “ndo € feito de unidades, mas de dimengieantes de dire¢cdes movedicas. Ele ndo

ao olhar para o sistema acaba assumindo uma ptvaptatalizante, deixando de problematizar asigaét
divisoras que constituem as unidades. O sistentmasndo vislumbrado como uma nova unidade.
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tem comeco nem fim, mas sempre um meio pelo geatrelsce e transborda” (DELEUZE;
GUATTARI, 1995, p. 32). O rizoma também se opOedia de estrutura - definida por um
conjunto de pontos e posicdes — sendo constituaineste por linhas. Estas linhas
estabelecem antes movimentos e potencialidade d® fgumas determinadas. Os
agenciamentos, por sua vez, é que atualizam as/pigssonexdes, realizando a operacao de
subtracdo (n-1). Ou seja, ao invés de caminhobalstados rigidamente, de maneira vertical
e hierarquizado, teriamos possibilidades de coigdid de caminhos, a serem atualizados a
cada novo encontro, ou a cada nova conversa — epoota Teixeira (2003; 2004). Esse
principio também aponta para a sobreposicdo décgsatliscursivas e nao discursivas: o
discurso preventivista enfatizando a atencdo basicdiscurso desinstitucionalizante; o
discurso racional-administrativo; o discurso lithgnavado, e assim por diante.

O quarto principio € o da ruptura a-significanegusido o qual € possivel pensar que
o “rizoma compreende linhas de segmentaridade deg@s quais ele € estratificado,
territorializado, organizado, significado, atribojdetc, mas compreende também linhas de
desterritorializacdo pelas quais ele foge sem phi@ruptura no rizoma cada vez que linhas
segmentares explodem numa linha de fuga, mas a liehfuga faz parte do rizoma”
(DELEUZE; GUATTARI, 1995, p. 18). Nesse sentidodpmos entender que o0 modo como
0 viés desinstitucionalizante propde a configurad@oredes envolve a existéncia de servicos,
dispostos para atender a populacdo dentro de urarmdetdo territério — plano
organizacional. Trata-se das determina¢fes: umr€elet Salde Mental para um numero
delimitado de habitantes, circunscritos a uma tme#orial. Porém, o que acontece para além
disso esta sujeito aos movimentos que serdo pmakizio encontro com 0S USUArios e a
sociedade. O servico € pensado ndo como um pomri®,como um dispositivo da rede de
relacdes e afetos, produzindo subjetividade. N&wocom ponto-lugar, mas como um ponto-

passagem.



105

O quinto e o sexto principios sdo os da cartogmafea decalcomania. O decalque
remete ao modelo representativo, a l6gica da 4rdereeproducdo do mesmo. Ja o principio
de cartografia remete ao mapa, “aberto, desmontaeekrsivel, suscetivel de receber
modificacdes constantemente. (...) Uma das carstitais mais importantes do rizoma talvez
seja a de ter sempre mdltiplas entradas”. (DELEUZBATTARI, 1995, p. 22). E a partir
desse principio que constituimos a idéia preseagtandissertacdo de “configuracdes de
rede”, as quais sdo delineadas por diferentesdideacomposicdo: ora temos uma rede com
énfase nos hospitais, ora na atencdo basica; orugos hierarquizados, ora em fluxos
horizontais e/ou transversais; ora em deslocaméetasuarios, ora em deslocamento de
profissionais; ora uma légica de referéncia e eordgferéncia, com transferéncia de
responsabilidade de um servico a outro; ora a &d@ apoio matricial, onde um servico
apoia o outro numa perspectiva de co-responsatididara uma rede intra-setorial, ora uma
rede capilarizada, envolvendo recursos intra-sgrinter-setoriais e sociais; ora uma énfase
no conhecimento higienista, ora no conhecimento vgmtevista e ora no
desinstitucionalizante; configuracdes neoliberaispnfiguracdes estatais; sdo “n”
possibilidades de combinagéo.

Deleuze e Guattari (1995) fazem algumas ressaluastg a leitura do modelo
rizomatico como bom e do modelo arborescente camra.rComo bem lembram, “ha o
melhor e o pior no rizoma: a batata e a gramaya é@aninha” (DELEUZE; GUATTARI,
1995, p. 15). Portanto, considerar necessariotarnade do SUS rizomatica ndo diz nada por
si sO; além de remeter a um pleonasmo. A logicaméica aceita contradigbes, como a
colocada pela co-existéncia de hospitais psiqa@rjunto as chamadas redes substitutivas.
Essa situacdo € muito comum ainda hoje, sendauacéid encontrada em municipios como
Porto Alegre. Apesar da constituicdo de algunsigasvsubstitutivos, ainda em proporcéo

menor do que o preconizado pela reforma psiquétos hospitais psiquiatricos ainda sao
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uma realidade. Apesar da 22 e Ill CNSM afirmaremeeessidade de constituicdo de rede
substitutiva ao hospital psiquiatrico, no cotidiaainda encontramos a co-existéncia desses
modelos — configuracdes hibridas.

Os autores também fazem uma ressalva quanto aleitumapa como sendo bom e
do decalque como ruim. Isso porque as relacOesea@pre temporarias e transitorias, de
maneira que algo que surge como uma linha de fuga tende a ser capturado novamente
pela l6gica hegemoénica, de forma a reproduzir etde aquilo a que resistia. Dentro dessa
l6gica poderiamos pensar as proposicoes da refsamigaria e da reforma psiquiatrica e a
necessidade que hoje emerge de revisdo desses. i@raiainda, da realizacdo de uma
“reforma da reforma”, como aponta Campos (1997ksHesentido remetemos novamente a
nocdo de desinstitucionalizacéo, que, € precisdri@mnao remete a um lugar, mas a um
movimento constante de colocar-se em analise, idel@dugar. Dessa maneira poderemos
vislumbrar a possibilidade de ligarmos os decalgassmapas, relacionar a arvore ao rizoma,
abrir o sistema em rizoma, ressituando os problesnhse o0 mapa a fim de buscar novas
linhas de fuga possiveis. Os agenciamentos natpaéms”, podem ter diferentes naturezas e
conectar mapas a decalques ou rizomas a raizegjitenentes graus de desterritorializagao.
Portanto, o rizoma ndao vem simplesmente para suipstutras no¢des (como a nogédo de
sistema), mas para tensiona-las, distendé-lasleehpara os movimentos instituintes.

O conceito de rede-rizoma pode ser pensado, datio,como um paradigma guanto

como um modo de funcionamento da rede assistaoialatide mental.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

No decorrer dessa producao foi possivel complexife idéia de rede na interface
entre os campos da saude mental e saude publioandegando a multiplicidade e dispersao
desta nocéo (e ndo uma evolucdo ou progressao, fam@ensar 0 pensamento historico
tradicional). Comecando pelo deslocamento inicatje passamos a entender que nao existe
umarede de saude mental, mas sim modos de configudas redes na interface entre os
campos da saude mental e saude publica. Essaguwagfies sdo atravessadas por diferentes
composicoes de servicos e diferentes modos de loenos fluxos de pessoas, informacoes e
comunicacao entre eles. Surgem como expressadatendes discursos, 0s quais emergem
como linhas de composicéo das configuracdes de rede

Nossa pesquisa evidenciou o quanto essas config@ga@riam ao longo do tempo,
assim como apontou pontos de emergéncia de coafiges de rede, a que necessidades essas
configuracbes respondem e que préticas discurayvasravessam, tendo em vista a interface
saude mental e saude publica. Além de pontos degénma, evidenciamos também pontos
de sobreposicdo ou co-existéncia de discursos raparente distintos e excludentes,
constituindo configuracdes hibridas — diferentelds discursivas que se cruzam e acoplam-
se, tendo em vista um determinado campo de forgas.

Ao analisar um processo histérico, evidenciamosiantp esse processo € marcado
nao sO por continuidades, mas também por desciddiies e processos de defasagem entre
discurso e praticas institucionais.

Fazendo uma retomada do processo analisado, a gartinalise das Conferéncias
Nacionais de Saude e Saude Mental constatamos g@udecada de 60 emergia como

problema a concentracdo dos servigos assistenb@sscamente os hospitais, em grandes
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centros urbanos, deixando grande parte da popussgé@ossibilidades de acesso a servicos
de saude, principalmente em éareas rurais e pesfenbanas. No ambito da saude mental
havia concentracdo de leitos em grandes hospitasizados nas redondezas de centros
urbanos, produzindo depdésitos de enfermos. Comg&olreivindica-se a descentralizacdo
da atencdo em saude e saude mental — que constitnisndmbitos distintos - a partir da
constituicdo de uma extensa rede de servicos pentes de um lado as unidades médico-
sanitarias; de outro, os ambulatorios praxiteraitendo em vista experiéncias francesas e
inglesas. Porém, essas propostas nao constituinranagenciamento no tecido social, de
maneira que nao foram assim implementadas, ocarremh defasagem entre o discurso da
[l CNS e as politicas e praticas desdobradas resmogeriodo.

Na década de 70 permanece o problema relativocnotracéo assistencial, somando-
se o fato de o setor salude passar a ser goverredd® ipteresses da industria médico-
hospitalar, que transforma a doenca e a loucurarerabjeto de lucro, produzidos em escala
industrial. Emerge ainda o problema da descoor@en&cdesarticulacdo dos 6rgdos que
executam acdes de saude (os “pontos da rede”)pkcidade de dérgdos com a mesma
finalidade, a auséncia de uma racionalidade naitaigdo, disposicao espacial e de fluxos de
pessoas e informagfes entre esses servigos. Aoeptambém se torna evidente o quanto a
extrema desigualdade na distribuicdo dos servigosadide reflete a extrema desigualdade
social e econdmica em que vive a populacao braesilgiuacdo denunciada principalmente na
72 CNS.

Nesse jogo de forcas, emergem as propostas de sxpaa assisténcia a partir da
constituicdo de uma atencdo basica, dentro de @m reicionalizador, destinada a atender
problemas de baixo custo e ampla cobertura e taddhde. Porém, na medida em que a

atencdo basica ndo consegue ser resolutiva em dasoraior complexidade, surge a
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necessidade de melhorar sua articulacdo com osiglefmais assistenciais, constituindo um
fluxo hierarquizado de pessoas através do mecardsmeferéncia e contra-referéncia.

A partir disso a rede de servigos passa a ser @&mssno um sistema, um complexo
de unidades em interacdo, compartilhando objetevqwincipios comuns. Esse sistema é
apresentado na 78 CNS a partir da figura da pigmigle se torna a representacéo
hegemonica da rede de saude. Teoricamente esmaaiatopla-se ainda ao entendimento do
processo saude-doenca dentro da perspectiva daridishatural da enfermidade,
correspondendo cada momento evolutivo da doencama nivel assistencial. Essa
fragmentacao e a posterior necessidade de conegdozema rede - enquanto conjunto de
servicos - eemrede, referindo-se aos fluxos de pesssoas enseregos. Se 0 sentido de
rede ja estava presente na década de 60, o sdotaorede passa a ser enfatizado a partir da
década de 70, remetendo a disposi¢cao dos fluxpsssmas e informacdes.

Na passagem da década de 70 para 80 a saude pasgal a ser acoplada dentro
dessa mesma légica. Além da perspectiva sistéraigacorporacdo da histéria natural da
doenca pelo referencial da psiquiatria preventiggesamericana possibilitou que a saude
mental pudesse ser pensada dentro de uma rede stanmoo diferentes niveis assistenciais,
co-existindo os hospitais psiquiatricos com umaeredmplementar ou extra-hospitalar
disposta em niveis hierarquicos. Ficou evidentersaste referencial a rede responde, por um
lado, a fragmentacdo do processo saude-doenca farentes momentos, aos quais
correspondem distintos servicos; e, por outro ladexpansao da clientela através do discurso
preventivista.

No que diz respeito a configuracdo de rede assisiehd, neste periodo, uma
continuidade entre as propostas defendidas nas @d$Spoliticas de salde e de saude mental:
as reformas psiquiatrica e sanitaria andam jurdas)partilham os principios politicos e

organizativos da rede assistencial.
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No entanto, os efeitos do modo como as politicasadele mental foram implantadas
do inicio até meados da década de 80 despertarams neflexdes; surge como problema no
plano da saude mental a necessidade nao so detlakzar os servicos, mas principalmente
oferecer um novo modelo de atencéo, que nao repssdua exclusdo social, a cronificacao e
as violéncias asilares. A criagcdo de uma rede cammabtar ao hospital psiquiatrico néo foi
suficiente para elimina-lo ou diminuir sua centftatie no sistema. Comeca a ser enfatizada,
entdo, a proposta anti-manicomial, influenciadao peliscurso desinstitucionalizante,
denotando uma descontinuidade em relacdo ao disdarpsiquiatria preventiva. O viés da
desinstitucionalizacdo traz novas formulacdes elacéie ao processo saude-doenca; ao
objeto e aos objetivos das intervencbes. Estasesdotiram em uma nova proposta de
configuracdo de rede assistencial, caracterizada qarater substitutivo (e ndo apenas
complementar) em relacdo ao hospital psiquiatissa rede substitutiva, também chamada
rede de atencdo em saude mental, responde ao swodescomplexificacdo do sujeito,
envolvendo recursos intra-setoriais, intersetoeas®ciais. Apesar da existéncia de uma rede
de servicos organizados, territorializados, propdetue a rede ndo se resuma aos Servigos
formais do setor salde e do sub-setor saide méfdal.sim que a rede seja capilarizada,
estendendo-se por todo tecido social. O servicooadispositivo de uma rede de relagdes, de
producédo de subjetividade e sociabilidade. Um namdfuncionamento rizomatico.

Apesar da descontinuidade ocorrida no plano damef@siquiatrica, observamos que
0 mesmo nao ocorre no plano organizativo do SU8,p@issa a submeter a rede de atencdo
em saude mental aos seus principios de hierar@uiz8gxo vertical de pessoas atraves do
mecanismo de referéncia e contra-referéncia, fratagéo. A diversificacdo de servigos
corresponde ao viés desinstitucionalizante. Masctassificagdo no SUS e disposi¢cdo dos

fluxos corresponde ao viés preventivista e racipadbr. Novas tensdes emergem desse
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encontro entre a reforma psiquiatrica e o SUSpassmo a necessidade de flexibilizacao das
redes assistenciais.

O conceito de rizoma comeca a aparecer, entdo, tamto um novo modo de pensar
o funcionamento da rede de atencdo em saude nment8US quanto um paradigma que
baseia a producdo de saber que atravessa a dgastitlas configuracdes de rede. Como um
modo de funcionamento, a rede-rizoma liga-se aaidée flexibilidade, multiplas
possibilidades de entrada, fluxos transversaisntasmo. Mas liga-se também a idéia de
desterritorializacéo, de abertura de linhas de,fdggrocessualidade e movimento.

A propria idéia de configuracdes de rede preseedsandissertacdo é atravessada pela
perspectiva rizomatica. Apesar de apontarmos patganergéncia de praticas discursivas e
seus atravessamentos sobre a constituicdo de eaties de rede, ou até mesmo passagens
de um discurso a outro (do preventivista ao datueginalizante, do sistema ao rizoma), nao
podemos dizer que as configuracdes de rede sas.saes diversos campos discursivos
acabam sobrepondo-se, de maneira que uma configudacrede sempre sera um hibrido, um
composto de agenciamentos heterogéneos — conexéimliciddade e heterogeneidade. Essa
sobreposicao pode ser constatada pelo proprio neonggue apontamos de acoplamento de
um discurso desinstitucionalizante da reforma patgqoa com o discurso sob o viés
preventivista e racional-administrativo do SUS. €2esnaneira, observamos pontos de
emergéncia e sentidos singulares atribuidos a k=M como processos de atualizacdo
desses sentidos, remetendo a uma multitemporaliABENTE, 2007). Para entender o
gue se passa no cotidiano das redes assistenuigal@le ndo basta procurar “modelos”, mas
justamente poder pensar como diferentes modelas, pansados como diferentes linhas
discursivas, cruzam-se e resultam em uma determinadfiguracdo de rede. Ao invés da
homogeneidade e unicidade pretendida pelos sist8midassicos, evidenciamos o

hibridismo, a heterogeneidade e a multiplicidadematica do campo analisado.
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Ao invés da idéia de presenca-auséncia de redésiaade modos de configuracdo de
rede. Dessa maneira podemos pensar que a aus@nsexuicos publicos, ou a presenca
limitada destes, ndo necessariamente denota acaus@rede, mas sim uma configuracdo de
rede com um forte traco neoliberal e/ou raciondtiza/ou privatizante.

Ao longo do trabalho também observamos que a andhs configuracdes de rede
pode levar em consideracdo diversos planos, senciompo discursivo das Conferéncias
Nacionais de Saude e Saude Mental apenas um @éslebversas referéncias utilizadas nos
apontaram pistas de como as redes foram configesigmaoutros planos, como no plano das
politicas publicas e no plano das praticas insthais. Entre esses planos observamos
processos de sobreposicdo e defasagem, pois elesio&onstituidos isomorficamente. Da
proposicdo das CNS a formulacdo da politica pubdicaeu desdobramento na prética
institucional observamos remanejamentos, em magresenores graus conforme o contexto

analisado.

Os mapas ao contrario se superpdem de tal mangraagia um encontra no seguinte
um remanejamento, em vez de encontrar nos pre@sdemta origem: de um mapa a
outro, ndo se trata da busca de uma origem, mamdevaliacdo dos deslocamentos.
Cada mapa é uma distribuicdo de impasses e alrtiealimiares e clausuras

(DELEUZE™, citado por LANCETTI, 2006, p. 118).

Abre-se, assim, a possibilidade de novos estudesnd® em consideracdo uma
pesquisa de campo, onde seja possivel analisaraisap discursivas e as praticas nao
discursivas que atravessam a constituicdo de nealésterface entre os campos da saude
publica e saude mental.

Para finalizar, cabe apontar que a analise reaizdere a relevancia de nao
subestimarmos os modos de disposicdo da rede emssadt apontando o0 quanto essa
disposicdo esta em conexdo com campos de sabecepgdes de saude-doenca,

subjetividade, e assim por diante. Em algumasyiess, temos observado essa disposicao

1 DELEUZE, G.Critica e Clinica. S&o Paulo: Ed. 37, 1997.
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ser subestimada, sendo tomada como uma dimensdopoliiica ou meramente como um
territério espacial onde 0s processos comunicaisoraos processos de trabalho sédo
desdobrados. Por mais que no cotidiano existam reepgssibilidades de resisténcia, que na
micropolitica se configurem possibilidades do thaddor operar a rede de multiplas maneiras
- para além de uma rede hierarquizada e um fluxticabzado e burocratico - observamos
que estes enunciados permanecem hegemonicos,esiadd muito presente no imaginario
dos gestores e trabalhadores de saude, seja conugalna ser alcancado, seja como algo que
eles supostamente cumprem em seu dia-a-dia.
Dessa maneira apontamos a necessidade de estutiossflque levem em

consideracdo os modos de constituicdo de confifasacle rede na articulacdo entre as
perspectivas micro e macropoliticas, sem que umspeetiva seja assumida em detrimento

da outra.
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APENDICE A: Conferéncias Nacionais de Saude e Génfsgas Nacionais de Saude Mental.

CONFERENCIAS NACIONAIS DE SAUDE ANO

| Conferéncia Nacional de Saude* 1941
Il Conferéncia Nacional de Saude* 1950
32 Conferéncia Nacional de Saude* 1963 (relatduidipado em 1992)
IV Conferéncia Nacional de Saude* 1967
V Conferéncia Nacional de Saude* 1975
VI Conferéncia Nacional de Saude* 1977
72 Conferéncia Nacional de Saude* 1980
82 Conferéncia Nacional de Saude* 1986
92 Conferéncia Nacional de Saude 1992
102 Conferéncia Nacional de Saude 1996
112 Conferéncia Nacional de Saude 2000
122 Conferéncia Nacional de Saude 2003
132 Conferéncia Nacional de Saude 2007

* Conferéncias Nacionais de Saude analisadas nanpretissertacao.

CONFERENCIAS NACIONAIS DE SAUDE ANO
MENTAL
| Conferéncia Nacional de Saude Mental* 1987
Il Conferéncia Nacional de Saude Mental* 1992

(Relatdrio final publicado em 1994)

I1l Conferéncia Nacional de Salude Mental* 2001

(Relatdrio final publicado em 2002)

* Conferéncias Nacionais de Saude Mental analisalpsasente dissertacao.
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APENDICE B: Quadro resumo das Conferéncias Naciot@iSatde

CNS | Caracteristicas/Problemas apresentados Propostélinhas de configuracdo de rede)
I - Destinou-se ao levantamento dosos dados nédo sédo apresentados no texto
CNS | problemas referentes ao ambito da saddierelatorio da Conferéncia.
1941 | no Brasil, através de questionarios
enviados aos Estados.
Il
CNS | Nao disponivel.
1950
- Brasil: grande extensédo territoriak Constituicdo de uma infra-estrutura |de
32 | populacdo predominantemente rural. | servigos de saude permanente.
CNS |- Concentracdo dos estabelecimentosConstituicdo de unidades municipais
assistenciais (basicamente hospitais) |nogdico-sanitarias em todos 0s municipios
1963 | grandes centros urbanos, atendendo u(peestando atendimento basico e de baixo
parcela restrita da populacéo; custo operacional) - estratégia |[de
- Necessidade de expanséo da assistém@acentralizacdo da assisténcia (expansao
(entendida enquanto assisténcia médicagda assisténcia com baixo custop
- Limitacdo de recursos na area da saudiscurso sanitarista e discurso
(racionalizacao das propostasacionalizador.
emergentes); - Municipalizacao.
- Grandes depdésitos de doentes mentais;Politica de hospitais regionais | e
“modelo  nosocomial ultrapassado”ampliacdo dos ambulatorios psiquiatricos
caréncia de servicos ambulatoriais. praxiterapicos (baseado nas experiéncias
- “Estrutura hospitalar alienista e arcaicainglesa e francesa). -  discurso
- Caréncia de uma politica diretora |deformador, apontando para a
saude mental. desospitalizagéo.
- Escassez de mado de obra qualificad&Enfase na atuagio de pessoal de nivel
\Y para acompanhar a interiorizacdo ¢osédio e auxiliar.
CNS | servigos de saude. - Trabalho supervisionado por médicos e
- Caréncias na area da formacéo pareefermeiros.
1967 | trabalho na saude publica.
- resisténcia dos profissionais a trabalhar
nas zonas rurais.
Vv - concentracao assistencial; - Proposicdo da organizacao sisténjica
CNS | “cerca de 40% dos municipios brasileirdSistema Nacional de Saude), com vistas a
nao dispbe de qualquer infra-estrutura ééminacdo dos conflitos entre servigos e
1975 | saude” (BRASIL, 1975, p. 51); instancias  (Federacdo, Estados | e
- Heterogeneidade das ac¢fes produzjddanicipios)—> discurso sistémico.
no setor saude; - Proposta de difusdo dos conceitos |das
- Problema nos fluxos de informacgé&o; | teorias de sistemas;
- Pluralidade de Orgdos atuantes no setorPrincipios organizadores do sistema:
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saude;

- Descoordenacao entre os niveis Federalgionalizagéo,

Estadual e Municipal,

- Indefinicdo de politicas e diretrizes p
0 setor saude;

-  Competicdo e
instituicbes de saude;
- Duplicidade de recursos com a mes
finalidade;

rivalidade ent

- Descoordenacgéo entre os niveis federabm acbes de baixo custo,

estadual e municipal;

descentralizacéo,
niveis crescentes
complexidade—~> discurso administrativ

(uma estrutura permanente e simplific
am
cobertura e eficacia na resolucao

- Indefinicdo de politicas e diretrizes pafgaroblemas).

0S Servigos;
- Competicdo e
servicos de saude;

rivalidade entre

0S

- Dicotomia entre acbes de saude publica

e atencdo médica individual.

hierarquizacao,

de

@ discurso biomédico (possibilita |a
fragmentacdo dos momentos evolutiyos
rela doenca em estagios diferentes, cada um
atendido em um nivel de complexidade).
maEnfase na expansdo da atencdo basica

da,
bla
de

Vi
CNS

1977

- Necessidade de expansao da cobe
das acdes de saude e saneamento.

- Criticas a irracionalidade do sistema
saude centrado no hospital (pois t
baixo alcance populacional
elevado).

e custo Enfase

tura Modelo PIASS (Programa ¢
ae Saneamento), com prioridade as a
erarais.

incentivo das

no aca

preventivas.

- Dificuldade de articulacdo dos o6rgdos Reafirmagdo do Sistema Nacional

gue executam acodes de saude.

- Antagonismos entre o individual e
coletivo.

-  “Realidade multi-institucional d
sistema de saude Dbrasileiro, ¢
flagrantes duplicagbes, antagonismos
desorientacdes” (p. 54).

oede de servigos.

- Sistema operado a partir de princip
DCOMO regionalizagao, niveis
pcomplexidade crescente, hierarquizaca

e

e

Interiorizacdo de AcOes Basicas de Saude

[eas

es

de

Saude e de seu papel de organizador da

i0s
le
D.

7a
CNS

1980

- Migragdo campo-cidade; crescimentoProposta de expansao do modelo PIA

das periferias urbanas.
- Existéncia de um sistema de aten
médico onde

incluindo como prioridade as
cé@idbanas periféricas;

regio

co-existem diferentes Enfase na expans&o da atencio béa

l6gicas e modelos de atendiment@rincipalmente em areas rurais e urb

configurando um quadro cadtico
irracional, guiado por interesses politic
diversos.

- Distor¢do do modelo de assisténcia:

periféricas (atencdo basica como u
agencdo simplificada para atenc
problemas simples);

co-Metaforas de rede: piramide; e d

existéncia entre 0 mais alto e o maservicos como pontos, unidos por tra

hY

baixo nivel de assisténcia a saude
uma mesma cidade/local (alta tecnolo

gepresentando o caminho dos fluxos
gessoas/informagéo/comunicacéo;

/ baixa cobertura X atencdo basica-/ Sistema: conjunto de unidades

grande cobertura). Desigualdade
distribuicdo da assisténcia como reflg

materacao; necessidade de disciplinar

SS,
es

sica,
nas
ma
ler

0s

om

Xoteragbes a fim de atingir as metas ¢
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da desigualdade social. Necessidade
democratizacao da assisténcia.

- Sistema de saude guiado pe
interesses da industria da doenca/louc
farmacéutica e médico-hospitalar.

- preocupacdo com a dificuldade
populacdo em aceitar os novos flu
propostos de acesso a assisténcia.

- Necessidade de articulacéo e criacad
fluxos entre atencdo basica, secundan
terciaria.

rdenor custo;

- Reafirmacdo dos principios
lasganizacdo do sistema: hierarquizag
uregionalizacdo, porta de entrada un
(atencdo basica), fluxo vertical
dasuarios, esquadrinhamento territorial.
es proposta de insercdo da atencdo
saude mental nos trés niveis

) @ssisténcia:  Nivel  Primario:
ialiegidas ao publico neurdtico. Ao publig
psicotico medidas preventivas, entendi
como a recomendacdo para I
procriacao, eletroconvulsoterapia

medicamentos> Discurso preventivistg,;

discurso biomédico; discurso eugénico.

e
ao,
ica
e

em
de

acoes

20

das

140
e

86.
CNS

1986

- Necessidade de democratizacao

acesso aos servicos de sal
universalidade e integralidade;

- Estatizacao X privatizagéo;

- Modelo de organizacéo do setor publ
anarquico, pouco eficiente e eficaz.

- Critica: setor social (inclusive a sau(
nao foi prioridade dos governos;

- Sistema guiado pelos interesses

empresarios da area meédico-hospitalar
- Critica a mercantilizacdo da saude;

- Escassez da participacdo popular
formulacdo e controle das politicas e ¢
servicos de saude;

- Modelo assistencial excludent

dosaude como direito, e nao corn
deprcadoria (perspectiva do welfare stat
- hierarquizacdo, regionalizacdo da r¢
assistencial;

no
e);
rde

couniversalizacdo em relacdo a coberfura

populacional e equidade do acesso;
je)Descentralizacdo da atencéo;
- Necessidade de fortalecimento
dgpansao do setor publico; participacao
setor privado de forma complementar
acoplamento entre 0s  enunciaq
patatizantes e os enunciados privatizan
les Separacdo (em nivel federal) en
Previdéncia e Saude;
e, Proposicao de um conceito ampliado

discriminatorio, centralizador e corruptor.saude;

- Critica a interferéncia clientelistica
contratacao de pessoal;

- Critica ao privilegio na aplicacao (
recursos publicos na rede privada
assisténcia;

- Inadequacao na formacao de recut
humanos.

na A reforma do setor saude transcel
uma reforma administrativa e financeira
laspectos culturais;

deProposta de integracdo da politica

saude as politicas sociais e econémicas;

so€riacdo de um Sistema Unico de Saliq
- Discurso democratico;  discurs

los
les;
tre

de

nde
l —

de

le.
50

neoliberal; discurso sanitarista;
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APENDICE C: Quadro resumo das Conferéncias NacotaiSaide Mental

CNSM

Caracteristicas e Problemas
apresentados

Propostas (linhas de configuracéo de rede)

CNSM

1987

- Problema relativo
exclusdo social e suU
legitimacéo pelas instituicg
psiquiatricas;

- Ciclo vicioso do trabalho d
saude, onde ganha-se ma
trabalha-se mal;

- Discusséo sobre estatizag
X privatizacao;

- Necessidade d
democratizacdo dos servig
de saude, participacdo
usuarios, etc;

- Critica a cronificacdo dg
usuarios e violéncias asilare
- Modelo assistencis
organicista e medicalizante;
- Auséncia de politic
especifica para criancas
adolescentes;

- “A rede de atencao a saudalternativos’ a internacao psiquiatrica,

mental se caracteriza, aing
por um modelo asilar
cronificador”;

- Modelo manicomial
sistema hospitalocéntrico
meédico-psiquiatrico

e ineficaz;

- Concentracdo de recurs
publicos na area hospitalar;
- Predominios de leitg
psiquiatricos no seta
privado;
- Centralizacdo do podé
politico.

1- Reafirmacéo das diretrizes daCNS;

a Reafirma importancia da implantacdo de
2geforma sanitaria no pais;

- “As acdes e servicos de saude formaréo
aSistema Unico de Saude Publica, gratu
aescentralizado, regionalizado e hierarquizado,
efetivos mecanismos de referéncia e cor
aeferéncia, tendo comando politico e administral
unico em cada um dos niveis federal, estadu
emunicipal.” (p. 16);
os Reversdo da tendéncia "hospitalocéntrica
dpsiquiatrocéntrica”, dando prioridade ao siste
extra-hospitalar e multiprofissional como referén
sassistencial ao paciente, inserindo-se na estaa
spe desospitalizacéo;
- Nao credenciamento de novos leitos em hosp
psiquiatricos tradicionais;

esiquiatricos e substituicdo por leitos em hosp
gerais publicos ou por ‘servicos inovado

&, Proibicdo da construcdo de novos hosp
epsiquiatricos;

- Estratégia de implantacdo de servigos de s
mental nos servigcos gerais de saude;

e Programas de emergéncia psiquiatrica,

pré-internacoes, lares  protegidos,
oautogestionarios e trabalho protegido;

- Descentralizagcdo dos ambulatorios publicos;
s- Equipes multiprofissionais em unidades da 1
rbasica, hospitais, etc;

- Idéia da rede extra-hospitalar;
2 Criagcdo de programas de

cronicos.

reabilitacdo

ma

um
ito,
com
tra-
tivo
al e

1 e
ma
ci

tégi

itais

1- Progressiva reducdo nos leitos em hospitais

tai
res

tais

alide

- Implantacdo de recursos assistenciais alterrgtivo
dispendioso financeiramente@os asilares, tais como: hospital-dia, hospitatienoi
nacleos

D

ede

para

oa
CNSM

1992

- necessidade de definicao
marcos conceituais (ateng
integral, conceito de saude);

deReafirmacao dos principios do SUS;
A0 Rede: carater intra-setorial, intersetorial
informal;

- necessidade de definicao
diretrizes do modelo d

atencdo — redes de atengd@iencao diversificada: unidades de saude mentg

de Intra-setorial:  Substituicdo do  mode
hospitalocéntrico por uma rede de servicos/red

e de
l em
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em salde mental.

hospital geral, emergéncia psimaidem pronto-
socorro geral, unidades de atencdo intensiva, em
saude mental em regime de hospital-dia, centrgs de
atencdo psicossocial, servicos territoriais gue
funcionem 24 horas, pensfes protegidas, lares
abrigados, centros de convivéncia, cooperativas de
trabalho;
- fluxos efetivos de referéncia e contra-referéncia
- Intensificacdo dos programas publicos de lares
abrigados e pensfes protegidas, os quais deverao
ser criados fora dos muros do hospital psiquiatrico
junto aos bairros;
- Caréter intersetorial: Integracdo das acdeg de
saude mental as outras politicas sociais (educacdo,
cultura, esporte e lazer, seguridade social e
habitacao);
- Carater informal: recursos da comunidade, atencao
informal em salde mental desenvolvida por
religiosos, grupos de auto-ajuda, organizacaq de
familiares, organizacdo de pais e outras;
- Definicdo das equipes como multiprofissiona
incluindo profissionais da area artistica, cultuzal
educacional,
- Sugestdo da adocdo dos conceitos de territgrio e
responsabilidade;
- Descentralizacéo;
- Municipalizacao;
- Constituicao de equipes itinerantes que atuem nas
comunidades, em areas urbanas e rurais.

S,

I
CNSM

2001

- Apesar dos avangos e
demonstracdo da viabilidac
de um modelo substitutivo &
hospital  psiquiatrico, “d
modelo asilar aind
permanece hegemonico, tar
no que se refere a capacidg
instalada como no total (@
recursos gastos na re
hospitalar, insistindo en
perpetuar relagbes produtof
de exclusao com

experiéncia do sofrimentopsiquiatricos e criacdo de rede substitutiva);

mental” (p. 12)

- Necessidade de avaliacdo
processo da R.P. e proposig
de novos caminhos para s
efetivagao.

daReafirmacdo do SUS, seus principios e diretrizes,
l@ da saude como direito;
)6 processo de reorientagdo pautado em pma
concepcao de saude como processo, € hdo £omo
nauséncia de doenca.
to Rede: carater intra-setorial, intersetorial| e
wdeformal/social;

€ macro e micro territorializacéo;
deutilizacdo da epidemiologia;

n- integracao dos servicos de saude mental a rede de
asaude;
a- desospitalizacdo (desativacdo dos hospjtais

- desinstitucionalizacao (paradigma que reoriesta a
dacbes; questionamento do modo de relacéo
&wciedade-instituicdes) > discurso
udesinstitucionalizante;

- proposta de consolidagcdo de uma sociedadel sem

manicdmios, com a garantia da extingdo dos leitos
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psiquiatricos em hospitais psiquiatricos até 2004,

- carater publico da rede.

- garantia de efetivacdo dos mecanismos
referéncia e contra-referéncia em todos os nive
atencao.

- descentralizagdo, com criacao de equipes de s
mental em todos 0os municipios.

de
sd

aude

- diversificacdo da oferta de servicos e acoes,
prestando cuidado e ndo apenas identificando

patologias.
- Implementacdo de uma rede de servicos de s
mental/rede substitutiva/rede de atencéo/
publica/rede de cuidados/rede assistencial de S
mental substitutiva ao hospital psiquiatrico/mod
hospitalocéntrico.

- Criagéo de equipes volantes multidisciplinares
saude mental para atendimento de urgéncias, \
apoio a atencéo basica;
- horizontalizac&o da rede de cuidados que atray
a rede de servigcos
- Articulacdo de acdes de assisténcia, promag
prevencéao e reabilitacéo psicossocial.
- Integracdo entre saude mental e PACS, PS
ESM. Agbes conjuntas entre SM e PSF.
- Discusséao sobre acesso e fluxo pela rede: ate
psiquiatrica na urgéncia/emergéncia; UBS ca
porta de entrada, preferencialmente a ESF;

- Necessidade de discussdo sobre os efeito
principio de hierarquizacdo sobre os servigos
SM.

- garantia de acesso a atencdo em saude n
24hs, 7 dias da semana.

- constituicdo de uma “rede de solidariedade”
saude mental.

aude
ede
aude
elo

em
Ds e

ess
cao,
FE

ngao
mo

s do
de

1ental

em
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ANEXO 1 - DIAGRAMA DE REDE




ANEXO 2 — DIAGRAMA DE REDE (EM FOCO)




ANEXO 3 — Rede de atencédo a Saude Mental (BRASI04B, p. 11)

REDE DE ATENGAO A SAUDE MENTAL

Centro
Comunildrio.  §

*r

Vizinhos

Pracus

Esportes

A CAPS ™
Hospital 4 ‘ e .-Insiilu:(ﬁes
Geral ! = de Defesa

Centro de Men¢Bio | l{:l?:;f;s
Psicossocial

Familia

Escola £

Assotiaciio
de bairro

RESIDENCIAS TERAPEUTICAS
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