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RESUMO 
 
A psiquiatria, enquanto disciplina que se apropria da loucura baseando-se na produção de um 
saber mediado pela ciência, coloca o tratamento moral como único modo de restabelecer a 
razão ao insano, apresentando o manicômio como principal aparato institucional para o seu 
exílio. Basaglia (2005) ao apresentar a noção de desinstitucionalização, introduz uma nova 
possibilidade de tratamento da loucura. No Brasil, a partir da Reforma Sanitária, a 
possibilidade de reorganização dos serviços de saúde se fortalece. No que diz respeito ao 
tratamento da loucura, são estabelecidos os chamados serviços substitutivos, que vêm 
reorganizar a assistência em saúde mental. Em Montes Claros, desde o início da década de 80, 
assistimos a uma tentativa de modificar os aparatos institucionais para o atendimento do 
doente mental. Entretanto, antes mesmo destas tentativas, Montes Claros destaca-se no 
cenário nacional por ter sido um dos municípios brasileiros que  desenvolveu uma experiência 
de descentralização e hierarquização de serviços de saúde pioneira no Brasil. A proposta deste 
trabalho é analisar a maneira como se organizaram os serviços substitutivos de saúde mental 
em Montes Claros, desde a década de 80 – quando se estabelece o Internato Rural de 
Psicologia – até os dias de hoje, avaliando a importância destes serviços e seu impacto na 
melhoria do atendimento aos usuários dos serviços de saúde mental. 
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ABSTRACT 
 
 
PSYCHIATRIC REFORM IN MONTES CLAROS: A HISTORICAL PERSPECTIVE 
 
ABSTRACT: Psychiatry, constituted as a discipline that approaches mental illness based on 
the production of a knowledge mediated by science, establishes the moral treatment as the 
only way to restore the reason to the insane, appointing psychiatric hospitals as the main 
institutional apparatus for its exile. When presenting the notion of deinstitutionalization, 
Basaglia introduces a new possibility for the treatment of mental illnesses. In Brazil, the 
possibility of reorganizing health services has been strengthened since the Health Reform. 
Concerning the treatment of mental illnesses, there have been the so-called substitutive 
services aimed at reorganizing mental health assistance. Since the beginning of the 80´s, an 
attempt to change institutional apparatuses for the care of patients with mental disorders has 
been seen in Montes Claros. However, even before these attempts, the municipality had 
already featured in the national scene for being one of the towns in Brazil that best developed 
a pioneer experience of decentralization and prioritization of health services. This study was 
aimed at establishing the way in which mental health substitutive services were organized in 
the town of Montes Claros from 1980 – when there was the Rural Psychology Internship – 
until today. It assesses the importance of such services and their impact on the improvement 
of mental health services to their users. It was observed that the substitutive services 
established according to what is stated by the Psychiatric Reform contribute to the 
deinstitutionalization process, what promotes social inclusion for people with mental 
disorders. Nevertheless, it is necessary a constant evaluation of these services in order to have 
an adequacy to the proper needs of each municipality. 
 
Keywords: Health Reform; Psychiatric Reform; Mental Health Policy. 
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INTRODUÇÃO 
 
 
  Desde a década de 1960, acompanhamos os esforços no sentido de uma reforma 
no setor da assistência psiquiátrica. Inicialmente, as comunidades terapêuticas e psicoterapia 
institucional mantinham a idéia do manicômio como lugar ideal para o tratamento da loucura, 
bastava modificá-lo, torná-lo, de fato, a “casa da cura”; mais tarde, surge o ideal da saúde 
mental, representado pela psiquiatria de setor e pela psiquiatria preventiva ou comunitária e o 
seu processo de ambulatorização da saúde mental. Nestes dois movimentos, as críticas recaem 
sobre as estratégias que visam à manutenção da violência institucional e sobre a simplificação 
a que o fenômeno da loucura é reduzido (AMARANTE, 1996), sem, no entanto, propor uma 
crítica ao papel da psiquiatria. Será Franco Basaglia, psiquiatra italiano, que irá introduz a 
necessidade de discussão do modo como a psiquiatria apreende a loucura, sugerindo a 
desmontagem do manicômio e revisão do saber médico. Essa abordagem será decisiva para a 
reforma do setor psiquiátrico brasileiro. 
No Brasil, no que concerne à organização dos serviços de saúde mental proposto 
pelo Movimento da Reforma Psiquiátrica, além de fortemente influenciado pelas idéias de 
Basaglia, esse movimento segue em consonância com os preceitos defendidos por outro 
movimento, o Movimento Sanitário Brasileiro e, à semelhança deste, em sua construção, 
apresenta-se como um processo que envolve usuários, familiares e trabalhadores. 
A partir da década de 1980, assistimos a um novo reordenamento da política de 
saúde mental. Não obstante, desde a década de 1970, com a visita de Basaglia aos 
manicômios brasileiros, denúncias de maus tratos, abusos, violência e exclusão, apontam para 
urgente necessidade de intervenção do Estado nestas instituições. Além de propor a superação 
do modelo de atenção à saúde centrada na lógica hospitalar, excludente e violenta, o 
movimento da reforma psiquiátrica apresenta-se como um processo político e social complexo 
que avança em direção a diversas instituições, serviços e práticas (BRASIL, 2005). A 
ideologia subjacente a esta nova modalidade de atenção, não é apenas reformar os espaços já 
existentes para o tratamento da loucura, mas também, tornar mais fluidas, mais transitáveis, 
mais flexíveis, as fronteiras entre as instituições destinadas a ela e a sociedade (LOBOSQUE, 
2003). 
Inicialmente, para que possamos compreender os rumos da atual estrutura dos 
serviços de saúde mental no Brasil, no primeiro capítulo, discutiu-se como a loucura foi 
apreendida ao longo da história, a partir da leitura de Foucault e como, a partir do discurso do 
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saber médico, foi apreendida e tomada como objeto da ciência, justificando a criação de 
instituições asilares. Posteriormente, estas mesmas instituições são criticadas e reformas no 
setor da psiquiatria são incentivadas, possibilitando a criação de novos serviços de assistência 
para o atendimento de pacientes com quadros mentais graves. 
Sustentados pela crítica aos antigos aparatos de tratamento ao doente mental, os 
novos dispositivos surgem ancorados à idéia de desinstitucionalização. Esta noção cunhada 
por Basaglia faz uma nova abordagem da doença, colocando o sujeito como centro do 
tratamento, sugerindo a desconstrução das instituições manicomiais e destacando a 
importância da revisão epistemológica do saber médico psiquiátrico. 
O Movimento de Reforma Sanitária Brasileira e sua relação com o Movimento de 
Reforma Psiquiátrica no Brasil e, especialmente em Montes Claros será apresentado e 
discutido no segundo capítulo. É sabido que, nesse município, foi desenvolvida, na década de 
1970, uma experiência que, de acordo com Escorel (1998), constituiu um modelo “não só 
construído, mas vivido” de descentralização e reorganização dos serviços de saúde. Uma 
experiência que serviu de base para a consolidação do sistema de saúde hoje vigente no 
Brasil. 
A partir da Reforma Sanitária Brasileira, que irá reorientar os serviços de saúde no 
país, discutiu-se, então, no terceiro capítulo, a Reforma Psiquiátrica Brasileira, movimento 
que instaura a discussão sobre as práticas excludentes, até então existentes, para o cuidado do 
doente mental propondo, a partir disso, novas diretrizes para a assistência ao doente mental, a 
saber, os chamados serviços substitutivos representados pelos Centros de Atenção 
Psicossocial (CAPS). 
O último capítulo foi destinado ao estudo do Movimento da Reforma Psiquiátrica 
em Montes Claros e terá como referência inicial a década de 1980, quando se iniciou, aqui, o 
Internato Rural de Psicologia da Universidade Federal de Minas Gerais, umas das primeiras 
tentativas de assistência aos loucos – diferente da assistência hospitalar. Esta experiência tem 
sua importância por basear-se nos pressupostos então defendidos pela Reforma Sanitária de 
uma assistência descentralizada e já regionalizada, discutida e defendida nos meios 
acadêmicos da época. 
Para finalizar, a partir de dados coletados junto aos serviços substitutivos de 
Montes Claros – registros de pacientes internados e assistidos nos novos dispositivos em 
saúde mental – analisaram-se os efeitos do processo de desinstitucionalização proposto pelo 
Movimento da Reforma Psiquiátrica. A análise dos resultados apontou o quanto esses 
serviços contribuem para a melhoria da assistência aos pacientes psiquiátricos. 
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Para realização deste trabalho, efetuaram-se consultas a documentos, legislações e 
livros que versam sobre a temática da saúde pública brasileira, Reforma Sanitária e Reforma 
Psiquiátrica. Os documentos consultados encontram-se nos serviços de saúde mental de 
Montes Claros – Centro de Atenção Psicossocial, Coordenação de Saúde Mental de Montes 
Claros, Secretaria de Saúde de Montes Claros e Diretoria Regional de Saúde. O acesso a este 
material foi solicitado pela pesquisadora e teve sua consulta autorizada pela Coordenação de 
Saúde Mental do município, mediante apresentação de carta de identificação emitida pela 
Coordenação do Programa de Pós-Graduação em Desenvolvimento Social. 
 
 
 
 
 




CAPÍTULO 1 – A CONSTITUIÇÃO DO PARADIGMA PSIQUIÁTRICO 
 
 
Supondo o espírito humano uma vasta concha, o meu fim, 
Sr. Soares, é ver se posso extrair a pérola, que é a razão; 
por outros termos, demarquemos definitivamente o limites 
da razão e da loucura. A razão é o perfeito equilíbrio de 
todas as faculdades; fora daí insânia, insânia e só insânia. 
(Machado de Assis, O alienista). 
 
 
A loucura, ao longo da história da humanidade, nem sempre foi sinônimo de 
doença. A psiquiatria do século XVIII, pretendendo-se uma ciência, reduz os fenômenos da 
loucura aos seus aspectos negativos. Estabelece com ela um pobre diálogo que coloca o 
alienado como incapaz de exercer sua liberdade, de ser senhor de si. O isolamento surgirá 
como forma de tratamento e possibilidade de cura, mesmo que fosse dado em um ambiente de 
reclusão e violência. As marcas da violência e do asilamento se estenderam ao longo dos 
séculos, determinando a forma como a loucura deveria ser tratada. 
 
 
1.1 Antecedentes Históricos 
 
 
A loucura, encontrada nas diversas sociedades e épocas – à sua maneira e 
especificidade – sempre fora objeto de reflexão da filosofia como campo de saber sobre a 
natureza humana (AMARANTE, 1996). 
Para os gregos, àqueles a que era dado o privilégio do delírio tinham acesso às 
divindades, não eram considerados normais nem iguais, mas por portarem uma desrazão 
impossível de ser apreendida nas experiências terrenas, eram mantidos à distância 
(FOUCAULT, 1972). Até a Idade Média, eram diversas as concepções sobre a loucura e, por 
isso mesmo, foram introduzidas diferentes formas de tratamento que iam do sacrifício ao 
exorcismo. Não havia um limite entre o que era natural e o que era sobrenatural, portanto, 
loucura e razão não estavam ainda separadas, não havia um vazio entre elas. Loucura e não-
loucura, razão e “desrazão” estariam confusamente implicadas. 
Na Idade Média, aos poucos, a loucura deixa de ser a portadora da verdade divina, 
ocorrendo uma ruptura entre o misticismo e a razão, entre a experiência mística e a 
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consciência crítica. A experiência mística, reconhecendo na loucura uma diferença simbólica, 
lhe permite um reconhecimento social, enquanto que a consciência crítica lhe organiza um 
lugar de enclausuramento e exclusão (AMARANTE, 1995). 
O mundo da loucura vai tornar-se o mundo da exclusão. Se, na Antiguidade, a 
loucura detinha em si mesma o status de portadora da verdade, aproximando-se do sagrado, 
na Idade Clássica, a loucura será silenciada no momento em que a racionalidade estabelece a 
ciência como o único caminho para a busca da verdade. 
A filosofia de Descartes, marcada pela crença no poder da crítica da razão humana, 
pela dessacralização do conhecimento, pela idéia de busca do progresso como tarefa da 
filosofia, inaugurará, de forma mais acabada, o pensamento moderno. Um pensamento já 
antecipado pelo humanismo do século XVI, marcado pelas novas concepções científicas da 
época e por grandes transformações e rupturas com o mundo anterior (MARCONDES, 2005). 
Será Descartes que, encontrando a loucura ao lado dos sonhos e de toda sorte de 
erros, despossuída de coerência – e no caminho da dúvida – procurará conduzir a razão em 
busca da verdade absoluta. Para ele, um ser que pensa não pode estar louco. Submetendo tudo 
à dúvida, até mesmo os próprios sentidos, conclui que não se deve duvidar do próprio 
pensamento: “Penso, logo existo”. Assim, sendo capaz de duvidar, é capaz de pensar e, 
portanto, de concluir que não está louco, já que, para ele, a loucura é justamente a condição de 
impossibilidade do pensamento (DESCARTES, 1996). 
 
Descartes adquiriu agora essa certeza, e agarra-se firmemente a ela: a loucura não 
pode dizer-lhe respeito. Seria extravagante acreditar que é extravagante; como a 
experiência do pensamento, a loucura implica a si própria e, portanto exclui-se do 
projeto. Com isso, o perigo da loucura desapareceu no próprio exercício da Razão. 
Esta se vê entrincheirada na plena posse de si mesma onde só pode encontrar 
armadilhas, o erro, e como perigos, as ilusões (FOUCAULT, 1972, p.47). 
 
 
Destituindo a loucura do seu lugar de portadora da verdade, atribuindo-lhe o 
sentido de socialmente perigosa, o homem, na Idade Clássica, perde o direito de ser louco, 
pois o pensamento daquele que percebe a verdade não pode ser insensato, a loucura perde a 
possibilidade de interlocução com a razão. Fora do domínio da verdade, a loucura é exilada. 
O exílio da loucura ocorrerá nos chamados Hospitais Gerais – espaços de 
assistência pública, acolhimento, correção e reclusão – para onde eram levados, além dos 
loucos, toda sorte de marginalizados, delinqüentes, pobres e desempregados. Neste 
contingente, os alienados eram percebidos pelo senso comum como violentos e perigosos e 
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por isso eram mantidos acorrentados (AMARANTE, 1996). O caráter do internamento, na 
Idade Clássica, baseava-se na proteção e guarda, tendo o Hospital Geral um caráter puramente 
excludente, lugar no qual a função médica ainda não aparecia. Para Foucault (1972), naquela 
época, o Hospital Geral definiu um novo lugar para a loucura na sociedade ocidental. 
Posteriormente, em meados do séc. XVIII, a desrazão perde espaço e a alienação 
“ocupa o lugar de critério de distinção do louco frente à ordem social” (AMARANTE, 1995, 
p. 24). O Hospital Geral torna-se uma importante instituição médica, “lugar privilegiado de 
produção e exercício do saber médico” (AMARANTE, 1996, p. 38). A possibilidade de tratar 
a loucura em um único espaço permite o nascimento da Psiquiatria, entre muros, a loucura é 
apropriada pelo saber médico, transformada em doença mental, alienação, desajuste. 
Será Philippe Pinel, médico, filósofo, matemático e enciclopedista, um dos 
fundadores da clínica médica que, em busca de uma base verdadeiramente científica para os 
fenômenos da realidade, desacorrentará os alienados e os inscreverá na nosografia médica, 
mantendo-os em um espaço rigorosamente destinados a eles. 
Ao final do século XVIII, Pinel integrará um grupo de estudiosos conhecido como 
Os Ideólogos, que será de grande importância para a produção de conhecimento da época. 
Este grupo se ocupará, prioritariamente, dos fenômenos da realidade, tendo como modelo a 
História Natural. Nessa tradição, busca-se o conhecimento do homem a partir do que lhe é 
impresso pelas suas experiências, para consigo mesmo e para o que lhe é exterior 
(AMARANTE, 1996). 
Este método situa-se na tradição de Locke e será aplicado à medicina. A teoria de 
Locke, vai em direção contrária às idéias de Descartes. Para Locke, todo o conhecimento 
humano tem origem na experiência empírica, pois deriva das sensações de onde se originam 
todas as idéias, das mais simples as mais abstratas. Para este estudioso a sensação é o único 
meio capaz de capturar a essência da realidade (AMARANTE, 1996). 
Neste contexto epistemológico é que se dará o nascimento da clínica 
fundamentada no ato perceptivo. Pinel, seguindo a tradição da metodologia histórico-natural, 
elaborará o primeiro estudo médico que tratará especificamente da loucura. Nesse momento, 
firma-se a idéia de que a loucura é, de fato, um rompimento com a racionalidade, capaz de se 
expressar por diferentes sinais e que, por isso mesmo, passível de classificação e 
agrupamento. Ao médico compete apreender os fenômenos da loucura na sua essência, 
procurando evitar suas próprias interpretações pessoais, limitando-se ao que a experiência lhe 
dá. 
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Ancorado na tradição da clínica, fundada por ele mesmo, Pinel sustentará que a 
loucura era de origem moral e que tinha sua essência no desarranjo das funções mentais. Toda 
a gama de bizarrices, olhares, eram registrados e comparados, o que possibilitou a passagem 
da loucura para a alienação (AMARANTE, 1996). Ao adotar o termo alienação mental em 
lugar de doença mental, Pinel estabelece a loucura como “um distúrbio no âmbito das 
paixões, capaz de produzir desarmonia na mente e na possibilidade objetiva do indivíduo 
perceber a realidade” (AMARANTE, 2007, p. 35), o que irá justificar o “tratamento moral”. 
Entende-se por tratamento moral a submissão do alienado às leis da realidade, às normas, 
afastando-o das suas paixões e desejos. O conceito de alienação mental, aproximando-se 
também do significado do fora de si, sem controle, introduz a idéia de periculosidade, o que 
irá justificar “uma atitude de medo e discriminação para com as pessoas identificadas como 
tais” (AMARANTE, 1996, p. 31). 
Para o “tratamento moral” da alienação, o isolamento era o princípio fundamental. 
Fundamentado cientificamente, afastando o louco do convívio social, familiar: “é a mediação 
necessária [...], acena para a sua recuperabilidade apoiado em questões de ordem técnica” 
(AMARANTE, 1996, p.50). Para Pinel, o isolamento – hospitalização integral – possibilitaria 
a observação da alienação sem interferências externas. Esse isolamento, no entanto, não 
significava a perda da liberdade, pelo contrário, apontava para a possibilidade do retorno desta 
mesma liberdade “subtraída” pela alienação. 
Se, ao inscrever a loucura na nosografia médica, Pinel livra os alienados das 
correntes para restituí-los à liberdade, não os liberta do hospício – instituição agora autorizada 
a tratá-lo. O que ocorre a partir desse ato é uma metamorfose da natureza da instituição, o 
hospital deixa de ser um lugar de assistência social e passa a ser o lugar do tratamento médico 
para o alienado, agora “enclausurado, não mais por caridade ou repressão, mas por um recurso 
terapêutico” (AMARANTE, 2007, p.35). Dá-se início ao asilo destinado exclusivamente aos 
alienados: os manicômios. 
 
 
1.1.1  Século XIX – O Século dos Manicômios 
 
 
A psiquiatria do século XIX considerava o hospital psiquiátrico um modelo de 
tratamento e designava ao alienado um cuidado, dito especial, por este ser portador de um mal 
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dotado de certas especificidades que exigia uma intervenção singular: o isolamento e o 
tratamento moral. A psiquiatria tem nas mãos o conhecimento para a cura da alienação. 
Fiel ao pensamento de Pinel – que se afasta do alienismo – será Esquirol, que 
assumindo a continuidade da obra de Pinel, sustentará os mesmos pressupostos de tratamento: 
a cautela no uso de tratamentos orgânicos, a imposição do asilamento e o tratamento moral. 
No entanto, a solidez do pensamento alienista, deixada como herança por Pinel, será 
ameaçada pelo desenvolvimento da anatomopatologia e pela clínica médica. Num século em 
que o saber médico estava marcado pelo positivismo, era estranha à psiquiatria a idéia de se 
tratar uma doença cuja causa era exclusivamente moral (AMARANTE, 1996). Esquirol se 
posicionará firmemente contra essas idéias e contra aqueles que pretendiam localizar a sede 
da loucura anatomicamente, reafirmando que a alienação tinha como principal causa os 
excessos das paixões. 
Mesmo apresentando resultados satisfatórios, o tratamento moral não impedirá que 
o psicologismo decline. Descobertas científicas contribuíram para fortalecer a crença entre os 
médicos de que a origem lesional orgânica da alienação poderia se estender para todos os 
tipos de alienação mental. Esquirol mantém o predomínio das causas morais para o 
adoecimento mental, mas vê-se forçado a rever alguns dos seus conceitos. Isso, porém, não 
impedirá o fracasso total do tratamento moral que ocorrerá por questões práticas, o número de 
alienados chega a cerca de 400 a 500 para cada médico, impedindo que um tratamento 
dedicado e permanente fosse desenvolvido como queriam os alienistas da época. Mesmo 
perdendo importância, o tratamento moral continuará sendo amplamente adotado até boa 
parte do século XX. 
O manicômio será o lugar onde a psiquiatria implementará todos os esforços para 
tornar-se uma ciência conceitualmente fundamentada; ao tomar a loucura objeto de estudo, 
exclui a dimensão de sujeito, apropriando-se dos corpos dos alienados de diferentes formas – 
cada vez mais violentas – o sofrimento físico passa a ser rotina. Todas as práticas, por mais 
sombrias que fossem, justificavam-se pela busca da cura da loucura. 
O asilamento no manicômio terá o crédito de ser o único modelo possível de 
tratamento dos insanos e a psiquiatria moderna, acreditando na racionalidade do mundo 
moderno, não constituirá um novo modelo de cuidado para o louco. 
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1.2 O Período Pós-guerra e as Psiquiatrias Reformadas 
 
 
Práticas como as descritas anteriormente permanecem até por volta da década de 
50, do século XX. O período pós-guerra surge como um período propício ao surgimento de 
experiências reformadoras da atenção ao doente mental. Ao analisarmos tais experiências, 
podemos subdividi-las em reformas restritas ao âmbito asilar e reformas que superam as 
restritas ao ambiente asilar (AMARANTE, 1995). 
As reformas que ocorrem no âmbito restrito do asilo são as comunidades 
terapêuticas e as psicoterapias institucionais, enquanto aquelas que superam estes modelos são 
a psiquiatria de setor e a psiquiatria preventiva. As primeiras acreditavam que o fracasso do 
tratamento até então existente, estaria no modo de gestão dos hospitais e que a solução estaria 
numa intervenção nessa instituição. Já o segundo grupo, acreditando na falência do hospital 
psiquiátrico, propunha a construção de serviços assistenciais que iriam qualificando o cuidado 
terapêutico e, por conseqüência, diminuindo a importância do hospital (AMARANTE, 2007). 
Esses movimentos buscavam novas formas para o tratamento do doente mental, combatendo a 
exclusão e a violência dos modelos asilares. Para além destas, a antipsiquiatria e as demais 
experiências surgidas a partir de Basaglia. 
 
 
1.2.1 As reformas restritas ao âmbito asilar 
 
 
As comunidades terapêuticas surgiram na Inglaterra num momento em que os 
países da Europa não suportavam mais as lembranças dos campos de concentração. Os asilos 
não cumpriam sua função de recuperação dos doentes mentais e, paradoxalmente, eram 
considerados como os responsáveis pelo agravamento das doenças. Ademais, era importante 
recuperar a mão-de-obra invalidada pela guerra, para a reconstrução nacional, reafirmando 
também a importância social e econômica da recuperação daqueles que se encontravam 
asilados. 
A proposta de Maxwell Jones, o maior representante desse movimento, era 
organizar grupos em que pacientes, profissionais e familiares pudessem discutir os papéis de 
cada um dentro da instituição e, a partir daí, “aumentar a eficácia dos papéis e aguçar a 
percepção comunitária deles tornando-os objeto de atenção constante” (AMARANTE, 1995). 
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Apesar de importante, por introduzir uma discussão dentro de uma instituição 
totalizadora como é um hospital, a experiência da comunidade terapêutica restringiu as 
discussões e possibilidades de transformação “predominantemente restritas ao hospital 
psiquiátrico” (AMARANTE, 1995, p.28), não contribuindo para transformações de 
desinstitucionalização. 
Foi no Hospital Saint-Alban, na França, uma instituição para doentes mentais, que 
se deu o início de outro movimento que é o da Psicoterapia Institucional. Influenciado pelas 
idéias marxistas e pela psicanálise, seu maior representante, o médico psiquiatra François 
Tosquelles, apresenta-nos uma série de procedimentos que demonstravam as características 
doentias das instituições e que, por isso mesmo, deveriam ser tratadas. Para Tosquelles, um 
hospital reformado, eficiente, dedicado à terapêutica, poderia levar à cura da doença mental 
(AMARANTE, 1995). 
Nesse modelo de tratamento, todos aqueles que faziam parte da instituição eram 
responsáveis pelo seu funcionamento: médicos, pacientes, monitores, estagiários. Todas as 
tarefas para manutenção do hospital eram dividas e executadas por todos, destacando desta 
forma, o caráter transversal das relações em oposição ao modelo tradicional da hierarquia e da 
verticalidade. Espaços como o chamado Clube Terapêutico possibilitavam aos pacientes e 
funcionários a discussão dos problemas relacionados à organização da instituição, 
principalmente em relação à prática clínica. Além destas atividades, o Clube Terapêutico, 
enquanto uma instituição autônoma, promovia festas, passeios, feiras com a participação de 
pacientes, funcionários e familiares. 
A diferença entre a comunidade terapêutica e a psicoterapia institucional era a de 
que, na primeira, todos teriam uma função terapêutica, enquanto que, na segunda, a proposta 
de transversalidade promoveria um confronto de papéis profissionais e institucionais com a 
intenção de problematizar as hierarquias e hegemonias (AMARANTE, 2007). 
Novamente, o caráter asilar deste projeto se sobressai ao seu caráter inovador. As 
críticas a essa forma de ordenamento institucional recaem agora sobre a função social da 
psiquiatria. O asilo é defendido como o espaço ideal para o acolhimento do psicótico que 
deverá aprender “nessa microssociedade, as regras das relações interpessoais do espaço 
social” (BIRMAN, 1994, p. 62). 
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1.2.2 As reformas que superam o âmbito asilar 
 
 
Passemos agora a analisar as chamadas reformas que superam o modelo asilar. A 
psiquiatria de setor surge na França e é inspirada nas idéias de Bonnafé. Apresenta-se como 
um movimento de contestação da psiquiatria asilar e tem como princípio a idéia de que a 
função do hospital é auxiliar ao tratamento, restringindo a internação a apenas uma etapa 
deste. Com isso, a ênfase é dada ao tratamento extra-hospitalar e o paciente é assistido em sua 
comunidade. Origina-se no interior dos movimentos mais progressistas da psiquiatria e, a 
partir dos anos 60, foi incorporada na política oficial francesa de assistência ao doente mental. 
A fim de não romper com as tradições e cultura do paciente e possibilitar uma 
recuperação mais rápida quando da alta, o hospital psiquiátrico é esquadrinhado em setores e 
cada setor corresponde a uma área geográfica e cultural dos pacientes (AMARANTE, 1995). 
Os pacientes são agrupados de acordo com sua origem social e cultural, o que permitia uma 
aproximação entre aqueles de uma mesma região, evitando desta forma o rompimento total de 
vínculos. Assim sendo, o que é esperado, quando da saída do paciente do hospital, é que ele 
possa dar continuidade ao seu tratamento na sua própria comunidade. 
Essa política, ao ser tomada como oficial pelo governo francês, passa a ser 
executada em territórios que foram divididos em setores geográficos. Cada território era 
coordenado por uma equipe de profissionais responsáveis pelo cuidado do paciente antes ou 
depois de uma crise em sua própria comunidade. 
Mesmo tentando suplantar a ideologia excludente do manicômio, ao fortalecer 
mecanismos extra-hospitalares de tratamento, a experiência da psiquiatria de setor fracassa ao 
não possibilitar uma mudança cultural em relação à própria psiquiatria. A expansão de seu 
poder, ao ser convocada a dar respostas ao crescente número de pessoas acometidas por 
problemas mentais no pós-guerra, é reconhecido por grupos de intelectuais como um “hábil e 
eficaz instrumento de controle das grandes populações [...] além de uma forma de “extensão 
da abrangência política e ideológica da psiquiatria” (AMARANTE, 1995, p.35), a este grupo 
de opositores junta-se um outro, representado por setores mais conservadores que temem por 
uma invasão de loucos nas ruas. 
Outro movimento que priorizava a comunidade como local de tratamento era o 
representado pela psiquiatria preventiva. Nasceu nos Estados Unidos, após uma crítica ao 
modelo assistencial psiquiátrico daquele país, agregado à necessidade de solucionar 
problemas relacionados ao aumento do uso de drogas e de gangs. 
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Seu objetivo era a busca, na sociedade, de possíveis doentes mentais, identificados 
a partir da análise de um questionário distribuído à população. Para Caplan, seu principal 
representante, a doença mental passa a ser vista como um desvio, desequilíbrio ou falta de 
saúde, um desvio da norma da ordem social e a saúde, integração (LANCETTI, 1989). Uma 
sociedade sadia seria aquela em que os conflitos sociais inexistem e lutas de minorias por seus 
direitos, como grupos de negros e mulheres, representantes de desequilíbrio mental. 
O preventivismo se inscreve na ordem social como uma nova forma de “controle e 
disciplinamento” (AMARANTE, 1995, p.41) dos grupos sociais marginalizados, atualizando 
uma prática já experimentada em tempos passados. Caplan, acreditando na linearidade do 
processo saúde/doença, por isso mesmo, numa teoria etiológica da doença, defendia o 
preventivismo como possibilidade de se evitar as doenças mentais. Para isso, bastava detectar, 
na população, possíveis suspeitos e encaminhá-los a um psiquiatra. O caráter eugenista dessa 
prática também fica evidente, quando Caplan declara-se esperançoso quanto ao possível 
alcance e controle dos padrões genéticos para evitar-se a doença mental. Apesar da tentativa 
de mudança de foco da doença para a saúde, esse modelo não foi capaz – mais uma vez – de 
romper com hegemonia do asilamento, além de ser combatido veementemente por seu caráter 
eugenista. 
 
 
1.3 Os movimentos para além das reformas 
 
 
A Antipsiquiatria e Psiquiatria Democrática são consideradas experiências que 
ultrapassaram o que até aqui tem sido denominado reforma. A Antipsiquiatria estabelece sua 
crítica a partir da contestação do modelo adotado pela psiquiatria, pautado nos mesmos 
princípios das ciências naturais. Já a Psiquiatria Democrática ultrapassa esta crítica e vai além, 
formulando um pensamento de superação do modelo hospitalar manicomial que, de acordo 
com o seu maior representante, Franco Basaglia, estava para além das estruturas físicas dos 
hospitais psiquiátricos. 
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1.3.1 A Antipsiquiatria 
 
 
A antipsiquiatria dentro das propostas de reforma será aqui tratada com destaque 
por ter contribuído, a partir da experiência italiana, para uma verdadeira ruptura no modo de 
assistência à doença mental e como esta passa a ser apreendida. 
Esse movimento surgiu na Inglaterra na década de 60, no auge dos movimentos de 
contracultura, e teve como precursores os psiquiatras Ronald Laing, David Cooper e Aaron 
Esterson. Sofreu influências das experiências anteriores, como a das comunidades 
terapêuticas e a psiquiatria de setor francesa. A antipsiquiatria opunha-se não somente às 
práticas de privação da liberdade – eletrochoque, asilamento, uso abusivo de psicofármacos - 
como se opunha também aos princípios estabelecidos entre o que era considerado normal e o 
que era considerado anormal. Desta forma, questionava a metodologia científica da 
psiquiatria. 
A antipsiquiatria irá romper com a idéia de loucura como doença, elevando-a à 
condição de denunciadora da alienação; portanto, um fato social. O louco será visto como 
aquele que denuncia e contesta a ordem pública. 
 
A Antipsiquiatria buscará um diálogo entre a razão e loucura, enxergando a loucura 
entre homens e não dentro do homem. Critica a nosografia que estipula o ser 
neurótico, denuncia a cronificação da instituição asilar e considera até a procura 
voluntária do tratamento psiquiátrico uma imposição do mercado ao indivíduo que 
se sente isolado da sociedade (AMARANTE, 1995, p. 44). 
 
 
No Brasil, assim como em países como Itália, Inglaterra, França e Estados Unidos, 
as práticas reformadoras da assistência psiquiátrica, apresentadas pela antipsiquiatria, mantêm 
uma relação histórica comum. No entanto, em cada um destes locais, há uma apropriação e 
uma organização particular das demandas sociais. 
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1.3.2 Psiquiatria Democrática 
 
 
Esta experiência ocorreu em Trieste, uma cidade do norte da Itália, no início dos 
anos 70. Seu empreendedor foi Franco Basaglia que, a partir da sua experiência em Gorizia, 
passa em Trieste a propor o desmonte do hospital psiquiátrico, tendo como contrapartida a 
construção de novos espaços e modos de lidar com a loucura. Nos seus primeiros anos de 
trabalho, Basaglia apropriou-se dos princípios da Comunidade Terapêutica e da Psicoterapia 
Institucional, mas ultrapassou estas, ao realizar transformações que superaram as 
transformações administrativas (AMARANTE, 2007). 
Essa experiência ao propor e de fato realizar o fechamento do hospital psiquiátrico 
de Trieste, cria novos serviços substitutivos ao modelo manicomial. Esses novos dispositivos 
chamados de Centros de Saúde Mental (CSM) eram distribuídos pelas diversas regiões da 
cidade e sofreram influência das experiências da psiquiatria de setor francesa e da saúde 
mental comunitária americana. A diferença entre estas experiências e os novos CSM é que 
estes últimos não serviam como serviços que davam continuidade quando da alta do paciente 
do hospital ou reinternavam, quando necessário. Esses Centros assumiam o total cuidado de 
todos os pacientes de uma determinada área da cidade, atuando no território de forma a 
reconstruir o modo como a sociedade lidava com a loucura, contribuindo dessa maneira para a 
reinserção social dos pacientes. Além da criação dos Centros, outras estratégias como 
cooperativas, residências para ex-internos, oficinas de trabalho, música, teatro, contribuíram 
de fato para a desinstituicionalização (AMARANTE, 2007). 
É importante salientar que a desinstitucionalização, defendida a partir da 
experiência de Trieste, vai para além do desmonte do hospital psiquiátrico, ampliando esta 
ação para todos os mecanismos produtores de exclusão e controle. 
 
 
1.4 A noção de desinstitucionalização 
 
 
A prática da desinstitucionalização surge nos Estados Unidos no âmbito da 
Psiquiatria Preventiva e é entendida como um conjunto de medidas de desospitalização. No 
entanto, serão as experiências de Basaglia, ao introduzir uma crítica epistemológica ao saber 
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médico da psiquiatria, na Itália, que possibilitará a construção de uma nova realidade em torno da 
loucura e da psiquiatria (AMARANTE, 1996). 
A experiência de Basaglia em Gorizia e, posteriormente, em Trieste, na Itália, 
apontam para a particularidade da organização de um aparato institucional afeito às 
influências oriundas de experiências de outras localidades. Ao transformar o hospital de 
Gorizia em uma comunidade terapêutica, Basaglia propunha devolver o doente mental à 
sociedade (AMARANTE, 1995). Para Basaglia, o manicômio sempre serviu como 
instrumento de exclusão e violência social e, portanto, passível de uma análise histórica de 
seu papel. Ao abrir as portas do grande manicômio de Trieste, Basaglia começa por 
desmontar este aparelho institucional, apontando para sua qualidade de estrutura repressiva. A 
idéia não era a de negar a doença mental, mas sim, negar a instituição. Dessa maneira, inicia-
se o processo de desinstitucionalização. 
Há diversas propostas de mudança ou desinstitucionalização. No entanto, há 
distinções a serem feitas entre estas propostas. O que as diferencia, “é a forma do lidar prático 
e teórico da desinstitucionalização, conceito este que sofre uma metamorfose substancial e 
que abre novas possibilidades para o campo da reforma psiquiátrica” (AMARANTE, 1996, p. 
15). Para este autor, destacam-se três apreensões possíveis para a desinstitucionalização: 1º) a 
desinstitucionalização como desospitalização; 2º) desinstitucionalização como desassistência; 
e 3º) a desinstitucionalização como desconstrução. 
 
 
1.4.1 A desinstitucionalização como desospitalização 
 
 
Essa forma de entendimento da desinstitucionalização tem seus antecedentes nos 
Estados Unidos, durante o Governo Kennedy. Tem como base a psiquiatria preventiva e 
comunitária que defendem uma assistência baseada em medidas saneadoras e racionalizadoras 
tais como: 
    diminuição de leitos; 
    diminuição do tempo médio de permanência hospitalar; 
    aumento do número de altas; 
    criação de serviços intermediários. 
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Esse movimento critica o sistema hospitalar sem, no entanto, questionar a validade 
do saber psiquiátrico. Nas palavras de Amarante 
 
 
Esta formulação da desinstitucionalização [...] inspira-se no paradigma psiquiátrico 
tradicional, assumindo a validade de seus princípios, e partindo do pressuposto de 
que a reforma implica a correta aplicação do saber e das técnicas psiquiátricas, ou 
seu simples rearranjo e condução administrativa. A causa da falência do sistema 
psiquiátrico não estaria na psiquiatria, mas na má aplicação desta (AMARANTE, 
1996, p.16). 
 
 
Nesta vertente de pensamento da desinstitucionalização, o manicômio não é 
colocado em questão, o que é preconizado é apenas que seja de pequeno porte e que, a partir 
da implantação de medidas administrativas e racionalizadoras, passe a ser um recurso 
obsoleto (AMARANTE, 1996). Outro objetivo era a construção de um novo modelo que 
privilegiasse os serviços extra-hospitalares que possibilitariam a desativação progressiva dos 
manicômios. O Estado passaria a ter um papel mais atuante, orientando e oficializando uma 
política de assistência à saúde mental já que a crítica recaía também sobre o privilégio que a 
iniciativa privada detinha nesse setor. Todavia, o que se observa é que, com a criação dos 
serviços intermediários, a demanda para internações aumenta ao invés de contribuir para a 
desativação destes aparatos, já que, nessa versão, o que ocorre é uma ampliação do território 
psiquiátrico, alargando o conceito de doença mental para o de desvio social. 
Amarante expõe de forma bastante clara esta tendência ao afirmar 
 
 
O paradigma psiquiátrico clássico transforma loucura em doença e produz uma 
demanda social por tratamento e assistência, distanciando o louco do espaço social e 
transformando a loucura em objeto do qual o sujeito precisa distanciar-se para 
produzir saber e discurso  (AMARANTE, 1995, p.46). 
 
 
Baseado no referencial preventivista, ao priorizar apenas as transformações 
assistenciais e administrativas, essa prática reconhecida como sanitarista, relega ao segundo 
plano uma revisão epistemológica da psiquiatria. O social é visto como passível de uma 
normalização e o ideal preventivista de uma sociedade sem mal-estar ou doença levado às 
últimas conseqüências. Essas propostas preventivistas têm sua importância porque irão 
influenciar muitos dos projetos reformistas brasileiros. 
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1.4.2 A deinstitucionalização como desassistência 
 
 
É claro que não há a intenção da proposta reformista de desassistir ou desamparar 
o doente. Todo o processo de desospitalização é acompanhado da criação de serviços 
substitutos que irão não só cuidar dos doentes, mas também amparar as suas famílias. 
Não obstante, um forte movimento contrário à desinstitucionalização toma fôlego, 
no Brasil, com o surgimento do projeto lei nº 3.657/89, de autoria do deputado Paulo 
Delgado, que previa a progressiva extinção dos hospitais psiquiátricos. Sustentando o 
discurso de que a desinstitucionalização provocaria uma desassistência, um abandono aos 
doentes, sem a criação de serviços substitutivos, segmentos mais conservadores alardeiam que 
essa proposta desresponsabilizaria o Estado do cuidado a estes pacientes e a seus familiares. A 
estes segmentos juntam-se representantes da indústria farmacêutica e empresários de hospitais 
psiquiátricos. Nesta tendência contradesinstitucionalizante,  fica clara a preocupação desses 
setores com seus interesses pessoais. 
 
 
1.4.3 A desinstitucionalização como desconstrução 
 
 
A desinstitucionalização como desconstrução é a tendência que tem influenciado a 
reforma psiquiátrica brasileira. Surge como a terceira perspectiva reformista, fazendo uma 
crítica epistemológica ao saber médico constituinte da psiquiatria, tendo como objetivo a 
extinção gradativa dos hospitais psiquiátricos. A antipsiquiatria e a trajetória de Franco 
Basaglia, na Itália, são apontadas como as experiências que mais contribuíram para essa 
tendência reformista no Brasil (AMARANTE, 1996). 
Segundo Amarante (1996) a desinstitucionalização operada por Basaglia , além da 
proposta de desmonte do hospital psiquiátrico, tem como originalidade o fato de que amplia o 
leque de abordagens possíveis para lidar com a loucura, superando o modelo psiquiátrico 
tradicional, reportando ao sentido da desconstrução do saber psiquiátrico. À psiquiatria 
somam-se outros saberes, outros campos de estudo. 
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A maior originalidade de Basagalia está na forma de lidar com tais questões; em 
parte, no operar o seu transporte para o campo dos estudos sobre a loucura, ou seja, 
dilatando este campo, ou, em certo sentido, “desterritorializando-o” dos limites 
psiquiátricos, mas e fundamentalmente, em realizar tais operações no universo 
prático-discursivo concreto da psiquiatria. De outro modo, Basaglia apreende tais 
contribuições e as incorpora efetivamente no seu processo prático-teórico de 
desinstitucionalização (AMARANTE, 1995, p. 23). 
 
 
Desta feita, torna-se possível uma nova fase, na qual ocorre um afastamento do 
paradigma clássico da psiquiatria e sua apreensão da loucura enquanto doença que 
desconsidera o sujeito doente, em direção “[...] a um novo contexto prático-discursivo sobre a 
loucura e o sofrimento humano [...]” (AMARANTE, 1996, p. 29). Um aspecto inovador e 
crítico da desinstitucionalização proposta por Basaglia advém, a partir de então, agora, 
interessa-nos a pessoa, “é a pessoa o objetivo do trabalho e não a doença” (AMARANTE, 
1996, p. 104). 
Na perspectiva do paradigma da psiquiatria clássica, a doença tem sido a 
justificativa para afastar aqueles que são considerados enfermos. Em suas conferências, no 
Brasil, Basaglia (1979) reafirma esse processo de produção da doença mental enquanto objeto 
médico, ao dizer que a “psiquiatria sempre colocou o homem entre parênteses e se preocupou 
com a doença” (AMARANTE, 1996 p.81). Isso equivale a dizer que a psiquiatria, ao 
institucionalizar e produzir sobre a loucura um saber, coloca em primeira instância a doença, 
desconsiderando a subjetividade, as diferenças, uma vez que “[...]no hospício todas as pessoas 
tornam-se iguais, são objetivadas; não importam suas histórias, culturas,sofrimentos[...]” 
(AMARANTE, 1996, p.81). Esse saber, próprio da psiquiatria, é reproduzido pela sociedade 
em seus diferentes espaços e assimilado como verdade absoluta. 
Ao propor a desinstitucionalização enquanto uma desconstrução, Basaglia 
promove uma ruptura tal que nos permite observar o que é próprio da doença e o que é 
próprio da qualidade de estar institucionalizado. Nesta vertente de pensamento, propõe-se a 
“inventar” um novo modo de tratamento constantemente passível de reformulações, 
possibilitando um novo tipo de relação entre doente e sociedade. 
Tendo como referência a proposta de Basaglia, orientada para a desospitalização, a 
Reforma Psiquiátrica Brasileira propõe revisar as práticas destinadas ao tratamento do doente 
mental, rompendo não somente com um saber hegemônico da psiquiatria sobre a doença, mas 
com todo um modo de operar com o tratamento, acrescentando novos espaços de cuidado: os 
chamados serviços substitutivos. 
 




[image: alt]CAPÍTULO 2 – A REFORMA SANITÁRIA BRASILEIRA  
 
 
Reformas sociais, em ambiente democrático são por 
natureza, lentas e politicamente custosas. Mudanças rápidas 
são típicas de regimes autoritários. 
(Eugênio Vilaça Mendes, Uma agenda para a saúde) 
 
 
2.1 Antecedentes Históricos: a saúde a serviço do desenvolvimento 
 
 
O início do século XX, no Brasil, foi caracterizado por um grande crescimento 
econômico baseado na exportação do café. Por isso mesmo, as ações de saúde concentravam-
se na área urbana e o que se exigia do sistema de saúde era o saneamento dos espaços de 
circulação das mercadorias para exportação e a eliminação das doenças que poderiam 
prejudicar o comércio exterior. Por ser a economia cafeeira da época responsável por 72% das 
receitas de exportação, justificava-se a concentração dessas ações nos setor agrário, produtor 
de café e alimentos e no setor urbano que administrava, comercializava e transportava esses 
mesmos produtos. Para garantir a força de trabalho no setor, outro alvo de controle de 
enfermidades era o contingente ativo de trabalhadores formado, fundamentalmente, por 
imigrantes de países estrangeiros (FINKELMAN, 2002). 
Esse modelo de saúde denominado de sanitarismo campanhista baseava-se em 
campanhas de erradicação de epidemias à semelhança de campanhas militares, adotando um 
estilo repressivo de intervenção, encarcerando doentes portadores de doenças contagiosas e 
obrigando, pelo uso da força, o emprego de práticas sanitaristas; não havendo nenhuma 
atuação do governo federal no cuidado à saúde individual, ficando essa dependente de 
entidades filantrópicas e beneficentes. 
A concepção de saúde orientadora dessa prática fundamentava-se numa explicação 
monocausal da doença, ou seja, seguia a lógica de uma relação direta entre agente e 
hospedeiro, o que justificava essas ações de intervenção nos corpos individual e social.TPF
1
FPT 
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[...] o sanitarismo [...] pretendeu resolver os problemas de saúde – ou melhor, das 
doenças – mediante a interposição de barreiras que quebrem esta relação 
agente/hospedeiro para o que estrutura ações, de inspiração militarista, de combate a 
doença de massa, por meio da criação de estruturas ad hoc, com fortes concentração 
de decisões e com estilo repressivo de intervenções nos corpos individual e social 
(MENDES, 1996, p. 59). 
 
 
Num segundo período do sanitarismo campanhista no final da década de 1920, a 
ênfase das ações de saúde volta-se para a interiorização dos serviços. Um “novo Brasil é 
descoberto”TPF
2
FPT: sertanejo, isolado, assolado pelas endemias, desassistido. O modelo 
campanhista se mantém agora com o objetivo de combater as endemias rurais. 
O sertão brasileiro surge no cenário das discussões da academia e política, a partir 
de obras como a de Euclides da Cunha e Monteiro Lobato. Esses autores e tantos outros 
desvendaram às elites o isolamento e atraso em que se encontravam uma grande parcela da 
população brasileira. 
Em 1916, quando da publicação de um relatório de uma expedição científica a 
regiões percorridas pelo rio São Francisco e áreas do Nordeste e Centro-Oeste do país, 
realizada por dois estudiosos do Instituto Oswaldo Cruz, Arthur Neiva e Belisário Penna, a 
população sertaneja foi descrita como uma população que vivia isolada, esquecida, 
desassistida, assolada pela doença de Chagas e outras endemias, e desprovida de qualquer 
sentimento de nacionalidade. O relatório também denunciava as mazelas do sertanejo e as 
injustiças sociais a que estavam expostos: trabalho forçado de adultos e crianças, abuso do 
poder dos latifundiários. 
 
O relatório apresenta um quadro social dos sertões à maneira de Euclides: os autores 
confrontam os problemas sociais como se estivessem à procura de doenças em um 
organismo social, estabelecendo causas e observando sintomas. Ao apontar as 
causas, criticam a visão, difundida pelas oligarquias, de que a pobreza e a doença se 
explicariam pelo clima adverso do nordeste. Contra a explicação climática, 
argumentam que as populações dos vilarejos situados às margens do rio São 
Francisco apresentavam condições de saúde tão precárias quanto as populações das 
regiões semi-áridas (SANTOS, 1985, p. 200). 
 
 
A situação descrita e apresentada à comunidade acadêmica e política passa agora a 
justificar uma ação mais efetiva do governo federal no âmbito das políticas de saneamento e 
saúde pública como também aguça o ideal da construção de uma nação brasileira sustentada 
em um sentimento nacionalista até então inexistente. De acordo com Hochman (1998), a 
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descoberta dos sertões, dos seus habitantes abandonados e doentes e a possibilidade 
de curá-los e de integrá-los à comunidade nacional fomentou o ideal sanitarista deste 
período que acreditava na construção de uma nação brasileira livre do determinismo 
racial e climático como explicação do Brasil e dos brasileiros (HOCHMAN, 1998, 
p. 61).
 
 
O contexto político dessa época era propício ao surgimento de movimentos 
nacionalistas que pretendiam descobrir, afirmar e reclamar os princípios da nacionalidade e 
realizá-los através do Estado Nacional em diversos campos, incluindo o campo da saúde 
(HOCHMAN, 1998). 
A responsabilidade pelas ações de saúde e saneamento cabia aos estados, como 
previa a Constituição de 1891, e cabia ao governo federal a regulação da economia. Com o 
movimento sanitarista brasileiro da Primeira República, o problema da saúde transforma-se 
em questão social, promovendo com suas reivindicações a expansão da autoridade estatal 
sobre o território brasileiro, ao mesmo tempo em que cria as bases da burocracia da saúde 
pública (LIMA, 2005). As mudanças implementadas com a política de saúde e seus aparatos 
burocráticos como, por exemplo, a criação do Departamento Nacional de Saúde Pública, 
remetem a uma centralização de ações por parte do governo federal. De acordo com Hochman 
(1998), esse período em que há uma conscientização por parte das elites da importância da 
participação do Estado nas ações de saúde e saneamento será denominado de “Era do 
Saneamento”. Como conseqüência dessa ampliação da participação estatal, estabelece-se as 
bases para um sistema nacional de saúde concentrado no governo federal e marcado por ações 
verticalizadas que marcarão as políticas sociais do período seguinte. 
 
 
2.1.1 Dos anos 30 aos anos 50 
 
 
A partir de 1930, com a depressão econômica mundial e a crise dos setores de 
exportação de café, o governo brasileiro passa a incentivar e dar maior prioridade à indústria. 
Assistimos, então, à transição de uma economia agrário-exportadora para uma economia 
voltada para os centros urbanos, fazendo surgir uma massa operária que passa a constituir a 
nova clientela do sistema de saúde. Esse sistema, voltado, exclusivamente, para a massa 
trabalhadora assalariada,  demonstrava seu caráter predominantemente produtivista: “o 
importante já não era sanear os espaços de circulação das mercadorias, mas atuar sobre o 
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corpo do trabalhador, mantendo e restaurando sua capacidade produtiva” (MENDES, 1996, 
p.59). De acordo com Mendes (1999), um movimento de esvaziamento das ações 
campanhistas ocorre simultaneamente ao aparecimento da assistência médica da Previdência 
Social. 
Criada em 1923 pela Lei Eloy Chaves, a Previdência Social provoca a criação de 
várias Caixas de Aposentadoria e Pensões organizadas por categorias urbanas, administradas 
e financiadas por empresários e trabalhadores. Essas Caixas eram responsáveis pela prestação 
de serviços de saúde àqueles beneficiários inseridos formalmente no mercado de trabalho 
(MENDES, 1999). A maioria da população continuava excluída do acesso aos serviços de 
saúde, ficando a mercê do amparo das instituições beneficentes ou da compra os serviços da 
iniciativa privada. 
A Previdência Social que, até aqui, em sua organização e concepção, dedicava-se a 
prestação de serviços de saúde, passa a ser definida como seguro (UNIMONTES, 2002). 
Como consequência, são criados os Institutos de Aposentadoria e Pensões (IAP’s) 
estruturados por categorias profissionais e com administração direta do governo federal com 
participação de representantes de empregados e empregadores. Com a criação desses 
institutos, há uma ampliação da cobertura dos serviços de saúde com a inclusão de categorias 
antes não assistidas pelas CAP’s. Não obstante, a assistência médica passa a ter uma 
importância secundária, pois a preocupação central era a acumulação de recursos. Tendo um 
papel de administrador direto desses recursos, o governo federal, passa a utilizá-los para o 
financiamento da indústria e desenvolvimento do capitalismo brasileiro. 
Apesar de não ocupar mais um lugar de promovedor da civilidade brasileira que 
ocupou no período da Primeira República, a saúde, no Brasil, será integrada ao discurso do 
desenvolvimento nas iniciativas de planejamento estatal e nos diversos projetos de 
desenvolvimento do país. Agências internacionais como a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), Organização Panamericana de Saúde (OPAS), entre outras, e governos de países 
líderes no pós-guerra, passam a implantar e coordenar projetos com vistas à erradicação das 
chamadas doenças tropicais com o firme interesse de expansão dos ideais e características das 
sociedades modernas: altos níveis de industrialização, urbanização e avanço tecnológico da 
agricultura (LIMA, 2005). 
Se no plano político havia uma concordância de que saúde e doença associavam-se 
ao desenvolvimento do país, as divergências ficavam por conta das relações entre estas 
variáveis e as estratégias a serem implementadas para a superação dos problemas. Existiam 
aqueles que integravam o chamado “novo sanitarismo” e que defendiam a idéia de que a 




[image: alt] 
36
saúde era um pré-requisito para o desenvolvimento econômico e social e que, compreender a 
relação entre doença e pobreza bastaria para provocar uma transformação social. Outros, os 
chamados “desenvolvimentistas”, já se opunham a esta idéia, defendendo o argumento de que 
apenas o combate às doenças não seria suficiente para superar a pobreza. 
Essa situação conflituosa se mantém e determina, em certa medida, as ações de 
saúde no Brasil neste período: permanece a separação entre a saúde pública e a assistência 
médica – a primeira dirigida, preferencialmente, à população rural – permanecem as 
campanhas dirigidas às doenças específicas e as discussões sobre saúde passam a ser fora da 
chamada burocracia pública, passando a ser objeto de discussão nos congressos de higiene e 
conferências nacionais. 
Em um desses momentos, durante o VII Congresso Brasileiro de Higiene realizado 
em São Paulo em 1948, fica clara a posição dos sanitaristas de que não era mais possível 
manter a distinção entre ações de prevenção e cura na saúde. A prática de assistência médica 
já estava presente no meio rural, nos centros e postos de saúde, locais de referência para a 
população que buscava assistência. Com a criação do Ministério da Saúde, em 1953 TPF
3
FPT, apesar 
de não ocorrerem grandes mudanças nessa postura, por parte do governo, as discussões 
passam a ocorrer no legislativo e na esfera pública. 
Em meados da década de 50, importantes decisões, tanto no âmbito nacional 
quanto no âmbito internacional, foram tomadas em relação ao controle das endemias rurais. 
No que se refere às decisões internas, todas estavam diretamente relacionadas ao interesse 
desenvolvimentista do governo Kubitschek. Organismos internacionais como a OMS 
estabeleceram como meta a erradicação de doenças endêmicas em vários países, fornecendo 
apoio financeiro e técnico, mas também se pautando em uma dimensão puramente 
desenvolvimentista, com foco na relação agente-hospedeiro, reafirmando uma concepção 
monocausal da doença. 
Para o sucesso dessas ações, foi criado, no Brasil, dentro do Ministério da Saúde, o 
Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERu), órgão que assumiria o controle das 
campanhas contra todas as endemias, integrando ações que antes eram dispersas em vários 
órgãos TP F
4
FPT. No entanto, o modelo ainda era centralizador e verticalizado, ou seja, mantinha-se 
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PT  A saúde do ponto de vista institucional, era objeto de administração até 1953 do Ministério da Educação e 
Saúde Pública (Mesp) criado durante o primeiro governo Vargas, reconhecido como uma das grandes 
transformações institucionais da revolução. O Mesp era o responsável pelas ações de saúde àqueles que, por 
não estarem inseridos formalmente no mercado de trabalho, não poderiam usufruir dos serviços oferecidos 
pelas caixas de assistência. 
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PT Diferentes órgãos eram responsáveis por ações de combate isolados de doenças específicas. 
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sob o controle do governo federal e baseava-se no controle e eliminação do vetor da 
transmissão da doença. 
O governo Kubitscheck mantém suas ações de combate às endemias rurais com 
vistas à “recuperação da força de trabalho no campo, modernização rural, ocupação territorial 
e incorporação de espaços saneados à lógica de produção capitalista” (LIMA, 2005, p. 53), 
sustentado no conceito de saúde como causa do desenvolvimento econômico e social. Porém, 
o pensamento desenvolvimentista que estabelecia o conceito de saúde como conseqüência do 
desenvolvimento e não como causa, além de defender um papel mais amplo dos municípios 
no controle do estado de saúde dos cidadãos, passa a ser voz corrente nos espaços de 
discussão. 
O fim do período democrático, no âmbito da saúde, é marcado pela 3ª Conferência 
Nacional de Saúde que teve como pontos principais “[...] a rediscussão da distribuição de 
responsabilidades entre os entes federativos, uma avaliação crítica da realidade sanitária do 
país e a proposição de municipalização dos serviços de saúde [...]” (LIMA, 2005, p.54). A 
idéia era a incorporação dos municípios numa rede de serviços básicos, acessível a todos os 
brasileiros. Haveria como conseqüência uma horizontalidade, descentralização e integração 
dos serviços de saúde, com a ampliação do acesso e melhoria de oferta. No entanto, esse 
projeto se encerra com o golpe de 1964; os trabalhadores que até então participavam junto do 
governo do controle da Previdência Social são expulsos e o Estado passa a ser o único 
regulador desta. 
Como mais uma demonstração de concentração de poder por parte do Estado, são 
extintos os IAP’s e criado o Instituto de Nacional Previdência Social (INPS). A idéia para a 
criação do INPS era a de uniformizar os benefícios que eram muito diferenciados nos IAP’s – 
já que eram institutos criados a partir de categorias profissionais. 
Para Mendes (1999), apesar da tentativa de uniformização da assistência à saúde, 
estendendo a cobertura tanto para a população urbana como a rural, a criação do INPS 
contribuiu, de forma efetiva, para a conformação do modelo médico-assistencial privativista 
dos anos 70. 
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2.2 Anos 70: Experiências da Reforma 
 
No início dos anos 70, vimos um crescente debate nos Departamentos de Medicina 
Preventiva (DMP), principalmente do estado de São Paulo, sobre a abordagem positivista 
predominante na área da saúde. Era nítida a hegemonia do modelo preventivista importado 
dos Estados Unidos, que tinha como conceitos norteadores a multicausalidade, a história 
natural da doença e o conceito ecológico de saúde e doença, ou seja, a crença de que a doença 
seria um desequilíbrio da relação entre o hospedeiro – no caso o homem – e seu meio 
ambiente. Nessa forma de perceber a relação saúde e doença, o espaço social é relevado a 
segundo plano ou, simplesmente, “surge como meio ambiente onde existam agentes causais e 
não como uma sociedade que determina os estados de saúde e doença” (ESCOREL, 1998, p. 
21). A Superintendência de Campanhas da Saúde Pública (SUCAM)
TPF
5
FPT e Fundação de 
Serviços de Saúde Pública (Fundação SESP) 
TPF
6
FPT são os representantes institucionais desta 
prática preventivista da saúde pública que tinha os centros de saúde como o local para o 
desenvolvimento dessas ações. 
Além da crítica ao modelo explicativo do adoecer baseado na história natural da 
doença e da sua multicausalidade, outra teoria a ser colocada em foco e criticada por seu 
reducionismo foi a teoria defendida pela Comissão Econômica das Nações Unidas para a 
América (CEPAL). Os DMPs, que se baseavam nas idéias da CEPAL, mesmo que 
introduzindo ações de medicina comunitária, ainda mantinham uma visão positivista da saúde, 
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5
PT A SUCAM resultou da fusão do Departamento Nacional de Endemias Rurais (DENERu), da Campanha de 
Erradicação da Malária (CEM) e da Campanha de Erradicação da Varíola (CEV), herdeira de um dos mais 
antigos modelos de organização de ações de saúde pública do Brasil, denominado sanitarismo campanhista 
que tinha como finalidade o controle ou erradicação das grandes endemias no Brasil, desenvolvendo quatro 
Programas de Controle de Doenças: chagas, malária, esquistossomose e febre amarela. Possuía, em todas as 
unidades federadas diretorias regionais que tinham em sua estrutura distritos sanitários, totalizando oitenta em 
todo o país, sendo essas as unidades responsáveis pela operacionalização de atividades de campo. 
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6
PT A criação do Serviço Especial de Saúde Pública (Sesp) ocorreu durante a 2ª Guerra Mundial, como 
conseqüência do convênio firmado entre os governos brasileiro e norte-americano durante a Terceira Reunião 
de Consulta aos Ministérios das Relações Exteriores das Repúblicas Americanas, realizada no Rio de Janeiro 
em 1942. O Sesp tinha como atribuições centrais, naquele momento, sanear a Amazônia e a região do Vale do 
Rio Doce, onde se produzia borracha e minério de ferro, matérias-primas estratégicas para o esforço de guerra 
americano, tendo em vista os altos índices de malária e febre amarela que atingiam os trabalhadores desta 
região.A partir da década de 50, o Sesp expandiu sua área de atuação criando, inicialmente, o Programa do 
Vale do Rio São Francisco, com o objetivo de atender diversas localidades daquela região, como Alagoas, 
Pernambuco, Bahia, Sergipe e Minas Gerais. Ao mesmo tempo, intensificou seus trabalhos, passando a 
realizar, além daquilo que era visto como atividades sanitárias básicas - assistência médica, educação 
sanitária, saneamento e controle de doenças transmissíveis -, o desenvolvimento de pesquisas em medicina 
tropical por intermédio do Instituto Evandro Chagas, em Belém. Partilhando da concepção que veio a ser 
conhecida como "círculo vicioso da pobreza e da doença" - princípio este que se resumia em reconhecer a 
doença como uma conseqüência da pobreza; o combate a esta última naturalmente acarretaria a resolução 
daquela - , o Sesp foi levado a priorizar as áreas rurais devido à sua carência e pobreza crônicas. Em 1960, o 
Sesp foi transformado em Fundação vinculada ao Ministério da Saúde, Fundação Serviço de Saúde Pública, 
adquirindo caráter permanente. 
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acreditando que qualquer melhoria nas condições de saúde seria instrumento de rompimento 
com a pobreza e a estagnação econômica (ESCOREL, 1998). 
Os trabalhos publicados por Sérgio Arouca (1975) e Cecília Donnangelo (1975) 
foram determinantes para o início da construção teórica de um movimento que defendia as 
idéias de uma abordagem médico-social da saúde (GARCIA apud ESCOREL, 1998). 
Argumentos também defendidos por Juan César Garcia, teórico latino americano que levou 
aos DMPs uma visão da saúde mais crítica, iniciando uma revisão da teoria preventivista, 
herança americana, baseada na sociologia funcionalistaTP F
7
FPT, permitindo uma análise do campo 
da saúde a partir de novos marcos teóricos e metodológicos. Assim, constituiu-se o campo da 
saúde coletiva, alicerçada em uma base conceitual marxista e estruturalista “[...] em que se 
tomava por objeto não mais o indivíduo, mas a sociedade, o coletivo como social [...]” 
(ESCOREL, 1996, p.26). A ciência não se apresentará mais como neutra e a teoria tornará 
“um instrumento de luta política “(LIMA, 2005, p. 64). 
Com os DMPs, um movimento sanitário começa a se organizar, passando a 
conciliar dois importantes aspectos: um técnico e um político. Esses dois aspectos são 
suficientes para aglutinar diferentes atores que aspiravam não só por uma melhor condição de 
saúde da população, como também demandavam pela volta da democracia no país. 
Após um período de intensas criticas às ações médicas voltadas à medicalizaçãoTPF
8
FPT, 
iniciam-se experiências de programas alternativos de prática médica no Brasil e na América 
Latina, com ênfase no auto-cuidado e fortalecimento da atenção primária, realizada por 
pessoal não médico. Dirigido, inicialmente, para promoção e melhoria da saúde das 
populações rurais, essa prática que reafirmava e defendia o acesso de todo e qualquer cidadão 
aos serviços de saúde, levando em conta as particularidades das populações, culminou com a 
declaração de Alma-Ata em 1978, em que governantes de vários países se propuseram a 
garantir a “Saúde para Todos no Ano 2000”, com ênfase na atenção primária (LIMA et al., 
2005). 
Outro objetivo desses programas orientados pelo enforque médico-social era 
oferecer ao estudante de medicina uma vivência fora da academia, fora do hospital, 
propiciando uma visão mais integral dos sujeitos. Esses programas eram vistos com bons 
 
TP
7
PT A sociologia funcionalista acredita que a sociedade possa ser analisada da mesma forma que os fenômenos da 
natureza. A sociologia teria, assim, como tarefa, o esclarecimento de acontecimentos sociais constantes e 
recorrentes. O papel fundamental da sociologia seria o de explicar a sociedade para manter a ordem vigente. 
TP
8
PT  Medicalização aqui entendida como expansão progressiva da intervenção biomédica no campo social, pelo 
uso excessivo das tecnologias médicas, diagnósticas e terapêuticas, reduzindo a capacidade dos sujeitos de 
lidarem de forma autônoma com o seu próprio sofrimento com a conseqüente supervalorização do saber 
médico. 
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olhos pelos governos latino-americanos, pois ofereciam à população soluções simplificadas e 
de baixo custo. Como priorizavam também a participação social, tanto na construção quanto 
na operação dos cuidados em saúde, esses projetos passaram a ter presença no campo da 
saúde pública, enfatizando a simplificação das práticas e a racionalização dos serviços. A 
partir dos DMPs e de algumas instituições prestadoras de serviços como Fundação Kellog e 
OPAS, experiências de interiorização da assistência à saúde, baseadas nesses conceitos de 
simplificação de práticas e desmedicalização, ocorreram, no Vale do Jequitinhonha (MG), 
Paulínia(SP) e Sobradinho e Planaltina (DF). 
Uma nova prática teórica da medicina surge, então, rompendo com a orientação 
positivista da saúde; um novo conceito de saúde vai se estabelecendo, ampliado, buscando 
seus determinantes no social que agora passa a ser explorado. As práticas de saúde pública 
ganham espaço, assim também como as práticas de assistência individual, ainda tão relegadas 
a segundo plano. 
 
2.2.1 A importância de Montes Claros no cenário da Reforma Sanitária 
 
 
Três projetos institucionais de âmbito regional foram desenvolvidos com o 
propósito de colocar em exercício as idéias até então desenvolvidas e levadas a diante pelo 
movimento sanitário de uma abordagem médico-social do adoecer: o Plano de Localização de 
Unidade de Serviços (PLUS), o Projeto Montes Claros (PMC) e o Programa de Interiorização 
das Ações de Saúde e Saneamento (PIASS). 
A primeira experiência de natureza transformadora, com as características 
defendidas pelo movimento sanitário, foi o Plano de Localização de Unidade de Serviços 
(PLUS), realizado entre 1976 e março de 1979. Desenvolvido no âmbito da Previdência 
Social, coordenado pela Secretaria de Planejamento do INPSTP F
9
FPT, o grupo constituído para levar 
adiante os propósitos desse projeto era composto por uma equipe multidisciplinar que contava 
com a participação de médicos, enfermeiros, geógrafos, advogados, engenheiros, entre outras 
profissões. A idéia desse plano era a de colocar em exercício uma programação, levando em 
conta a relação entre população total e a totalidade dos serviços existentes, aplicando o 
princípio da universalização dos serviços – práticas inexistentes até então nas instituições 
prestadoras de serviços de saúde (ESCOREL, 1998). 
 
 
TP
9
PT Inicialmente, a Previdência Social era exercida pelo Instituto Nacional de Previdência Social (INPS) que 
torna-se mais tarde, Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS). 
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Esse projeto dedicava-se ao estudo e planejamento de ações de saúde para as áreas 
urbanas e regiões metropolitanas nas quais os interesses do setor privado eram claros e sua 
atuação reconhecidamente forte. As principais conclusões que foram estabelecidas, de acordo 
com este estudo, foram: primeiro, identificaram-se as áreas em que seria necessária a 
construção de unidades de saúde; segundo, denunciou-se o excesso de leitos hospitalares 
contratados junto à iniciativa privada. A idéia principal desse projeto era provar que havia 
uma forma mais racional e justa de distribuição dos serviços existentes (ESCOREL, 2005). 
Por apresentar um diagnóstico que vinha contra os interesses da iniciativa privada e com a 
mudança da Previdência do INAMPS, que passou a ser ocupada por representantes do setor 
privado que defendiam os interesses mercantilistas da categoria, o PLUS foi desarticulado, 
seus projetos interrompidos e muitos dos seus profissionais demitidos (TEIXEIRA, 1995). 
Se o PLUS foi rapidamente derrotado por representantes do setor privado da 
saúde, o Projeto Montes Claros (PMC) foi um passo adiante em relação ao primeiro, por ter, 
de fato, se constituído em uma experiência técnica e política. Assim como o PLUS, o PMC 
caracterizou-se por ter colocado em funcionamento um modelo de saúde pautado na 
regionalização, administração democrática e eficiente, hierarquização com diretrizes 
claramente definidas de universalização, acessibilidade, descentralização, integralidade da 
assistência à saúde e participação comunitária (ESCOREL, 1995). 
O PMC representou, na prática, a implantação de um modelo alternativo de 
organização de serviços de saúde que ultrapassou as barreiras regionais, expandindo-se por 
outras áreas do país. No início, o PMC foi financiado pela United States Agency for 
Internacional Development (USAID), uma organização internacional americana que, através 
do Ministério da Saúde e da Secretaria Estadual de Saúde de Minas Gerais, liberou um grande 
aporte financeiro para a construção de postos de saúde e treinamento de auxiliares de saúde. 
Por pertencer à área da Superintendência do Desenvolvimento do Nordeste (SUDENE) 
TPF
10
FPT, 
Montes Claros recebeu, além deste recurso, outros que se destinavam ao financiamento de 
vários projetos na área social e econômica, já que, àquela época, era corrente a defesa de um 
desenvolvimento social atrelado ao desenvolvimento econômico. 
Para efeitos didáticos, podemos dividir a história da implantação do PMC em três 
períodos: o primeiro, compreendido entre os anos de 1971 e 1974, no qual predominavam as 
ações de controle de natalidade; o segundo, entre 1975 e 1977, que foi o PMC propriamente 
 
 
TP
10
PT  A SUDENE foi fundada em 1959 pelo governo federal com o objetivo de coordenar as ações de 
implementação da indústria na Região Nordeste e resolver os problemas agrícolas da região agravados pela 
ocorrência de secas. 
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dito; e o terceiro, após 1978, quando o projeto foi incorporado ao Programa de Interiorização 
das Ações de Saúde e Saneamento (PIASS) (ESCORELTP
 
PT, 1998). 
 
    Os anos de 1971 a 1974 
 
O Instituto de Preparo e Pesquisas para o Desenvolvimento da Assistência 
Sanitária Rural (IPPEDASAR) foi criado com o propósito de desenvolver, no norte de Minas 
Gerais, um programa de planejamento familiar que poderia se estender pelo território da 
América Latina (ESCOREL, 1998). 
Essa idéia foi trazida ao Brasil por Leslie Charles Scofield e sua esposa – que 
estiverem no Vale do Rio São Francisco nos anos 50 com a missão de levar assistência 
religiosa e saúde àquela população. Durante seis anos, o casal percorreu a região de barco, 
atendendo a população e baseando-se em um modelo de assistência de alta cobertura e com 
serviços simplificados. No início dos anos 70, após a conclusão de seus estudos de mestrado e 
doutorado nos Estados Unidos, Scofield, retorna ao Brasil e propõe para o Norte de Minas um 
serviço de saúde em que o planejamento familiar era uma das principais ações, podendo ser 
ampliado para todo o país, América Latina, Ásia e África. 
Para que as atividades previstas pelo programa fossem realizadas, foi assinado um 
convênio entre o Governo do Estado de Minas Gerais, o Instituto de Pesquisas de Serviços de 
Saúde da Universidade de Tulane (EUA) e a Fundação Universidade Norte Mineira (FUNM), 
hoje Universidade Estadual de Montes Claros (UNIMONTES). Esta última, juntamente com 
o IPPEDASAR e o Centro Regional de Saúde, seriam os responsáveis pela execução 
propriamente dita das ações (SANTOS, 1995). 
Para que o programa fosse aceito pelo Governo Federal, foram inseridas atividades 
que incluíam cuidados à saúde materno-infantil, já que não havia, em nível federal, nenhuma 
preocupação no sentido de um planejamento familiar. Ao contrário, a idéia de um programa 
de controle de natalidade não agradava ao governo brasileiro, principalmente, a alguns setores 
militares que se preocupavam com a segurança nacional (ESCOREL, 1998). 
O IPPEDASAR, então, realizou um estudo, durante um ano, e apresentou um 
relatório intitulado “Sistema Regional de Saúde do Norte de Minas”, que apresentava uma 
proposta de sistema de saúde na qual eram privilegiadas ações como o aumento da cobertura, 
regionalização e hierarquização de serviços. Por entender que, implicitamente, a intenção do 
controle da natalidade estava presente nessa proposta de trabalho, a Secretaria de Estado da 
Saúde de Minas Gerais (SES-MG) rejeita esse estudo, mas manifesta seu interesse pela 
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captação do recurso, desde que o documento fosse modificado em seus objetivos. Então, um 
novo convênio de mais de 7 (sete) milhões de dólares é assinado entre a SES-MG e a USAID 
– representando o Governo Americano para a implantação de três projetos de Sistema de 
Saúde em municípios do Brasil: Montes Claros, em Minas Gerais; Patos, na Paraíba; e 
Caruaru, em Pernambuco. Destes, de fato, foram implantados os projetos de Montes Claros e 
de Caruaru. 
Esse novo projeto reproduzia as idéias estabelecidas, inicialmente, pelo projeto 
IPPEDASAR, agora, excluída a preocupação com o controle da natalidade. O IPPEDASAR, 
por sua vez, é desativado por suspeitas de corrupção e falta de recursos. 
 
    Os anos de 1975 a 1977 
 
 Escorel (1998) aponta o período de 1975 a 1977 como a segunda fase do PMC; 
um período que, de acordo com a autora, “constitui o PMC propriamente dito”. A proposta 
aqui iniciada trazia, em seu arcabouço, o desenvolvimento de todas as ações de saúde, 
incluindo atividades preventivas e curativas, reorganizando o serviço de maneira 
hierarquizada e descentralizada. Além disso, incluía uma prática que privilegiava a 
participação comunitária, dando ênfase aos aspectos relacionais, valorizando o saber popular.  
A equipe constituída para desenvolver o projeto, era formada por profissionais de 
várias categorias, preferencialmente que não tivessem nenhuma experiência em saúde pública, 
“para evitar que as pessoas se integrassem aos projetos portando preconceitos, normas e 
concepções prontas ou acabadas, que chegassem de cabeça feita” (ESCOREL, 1998, p. 146). 
Além disso, outra característica que a autora destaca, nesta equipe, era a sua disponibilidade 
para o trabalho e o seu compromisso ideológico com o projeto. 
A participação comunitária também se torna um importante fator para o 
desenvolvimento do projeto, principalmente, no que cabe à descentralização, pois era vista 
como “[...] transferência do poder para a periferia tornando-se o mais permeável à influência 
dos usuários [...]” (ESCOREL, 1998, p.146). Nesse cenário, o agente de saúde surge, 
estrategicamente, como o elo da população com a equipe, e o objetivo passa a ser a 
transformação da sociedade a partir de “uma consciência sanitária” (ESCOREL, 1998, p. 
146). 
Para garantir o fortalecimento do projeto, uma outra estratégia utilizada foi a 
inclusão, nas discussões do funcionamento dos serviços de saúde, além dos usuários, as 
lideranças políticas e os representantes sindicais, já que havia uma forte ligação da população 
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com estes segmentos. Dessa maneira, diferentes atores se relacionavam, reafirmando ainda 
mais a participação popular. 
Essas atividades, caracteristicamente políticas e estratégicas, foram motivo de 
conflito entre o chamado nível central, representado pela Assessoria de Planejamento e 
Coordenação da Secretaria do Estado da Saúde de Minas Gerais (APC), responsável pela 
criação do PMC e o nível regional. As divergências diziam respeito à visão racionalizadora e 
tecnocrática da APC e a visão política e estratégica do PMC, a nível local, além da defesa por 
parte deste, de um exercício mais autônomo e descentralizado do uso dos recursos disponíveis 
para o projeto. No entanto, o objetivo central dos dois grupos era a extensão da cobertura 
assistencial às populações carentes e o fortalecimento do setor público (ESCOREL, 1998). 
Mesmo compartilhando dos mesmos interesses, a hostilidade entre o PMC e APC 
aumenta dado ao desenvolvimento que o PMC alcança. Para garantir a continuidade do 
projeto e dar visibilidade ao que, em Montes Claros, era desenvolvido, além de afastar o risco 
de desativação, é realizado um seminário em Belo Horizonte, em fevereiro de 1976, com a 
presença de vários segmentos que apoiavam o PMC. Dessa forma, o PMC torna-se visível, 
conseguindo manter-se em sua trajetória e implementando suas ações. Fica estabelecido que a 
equipe do PMC adotaria o planejamento estratégico, que identifica as forças favoráveis e 
contrárias ao projeto e passa a estabelecer ações que ampliavam as forças favoráveis em 
detrimento das desfavoráveis. 
Dentre aqueles que apoiavam o PMC, destacam-se a vertente acadêmica do 
movimento sanitário – os movimentos estudantis – principalmente aquele representado pelos 
acadêmicos da Universidade Federal de Minas Gerais, através do Internato Rural, e 
representantes progressistas do INPS que defendiam o fortalecimento e expansão dos serviços 
públicos de saúde. Se foram identificados os setores que apoiavam o movimento, também se 
tornaram claras as forças que eram desfavoráveis ao projeto. A medicina liberal, que 
condenava todo e qualquer repasse de recurso da Previdência ao setor público, foi uma destas 
forças, juntamente com a Fundação SESP, que representava uma visão mais “sanitarista e 
tradicional” (ESCOREL, 1998, p. 151) das ações em saúde. 
Em relação à Fundação SESP, especificamente, a direção do Projeto faz um 
convite para que suas unidades de saúde mistas – ambulatórios e hospitais – participem do 
sistema integrado, estabelecendo, assim, uma assistência à saúde com vários níveis de 
complexidade. No entanto, a Fundação SESP recusa e isso faz com que a direção do Centro 
Regional de Saúde recorra a hospitais privados para garantir os diferentes níveis de 
assistência. 
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A primeira experiência dessa natureza fracassa e o Projeto passa a contar apenas 
com unidades ambulatoriais de saúde. A partir de 1980, o hospital regional Clemente Faria, da 
Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG) em Montes Claros, passa a 
integrar o sistema, garantindo, mesmo que parcialmente, um atendimento integral com vários 
níveis de complexidade. 
Se o PMC tinha garantido as unidades de saúde, incluindo um hospital e o pessoal 
capacitado, em relação à disponibilidade de recursos, dependia da Previdência Social que era 
a responsável pelo financiamento da saúde. Como já exposto, dentro da própria Previdência 
havia setores tanto favoráveis quanto desfavoráveis ao Projeto. A direção da Previdência era 
exercida, em sua maioria, por representantes dos setores empresariais que se opunham ao 
Projeto e que resistiam ao repasse de recursos para o setor público. 
 
    1978 
 
A maneira encontrada para canalizar os recursos da Previdência para programas 
como o PMC foi através da assinatura de um convênio com o Instituto Nacional de 
Assistência Médica Previdenciária (INAMPS), “o primeiro de uma série de sucessivos 
convênios no âmbito do PIASS” (ESCOREL, 1998, p.153) que incorporou o PMC. Este 
programa adotou uma estratégia semelhante ao PMC, já que sua direção estava a cargo do 
antigo diretor do Centro Regional de Saúde. 
O PIASS propôs-se a ampliar a cobertura dos serviços de saúde para as zonas 
rurais e pequenas comunidades, principalmente, no Nordeste do país – localidades que não 
interessavam às empresas de saúde. A lógica de funcionamento era a descentralização das 
decisões e hierarquização da rede de unidades com níveis de complexidade crescente para 
garantia da interiorização das ações de saúde. Isso equivale a dizer que, a partir de uma 
unidade básica de saúde que funcionava como porta de entrada do serviço, a população teria 
garantido o acesso aos serviços mais especializados. 
Inicialmente, poderíamos pensar que o PMC perdera importância ao ser 
incorporado ao PIASS, mas, de acordo com Escorel (1998), ele passa a ser o seu pólo mais 
avançado. O PMC mostra sua importância quando coloca em exercício experiências de 
descentralização e organização de serviços de saúde a nível regional. Mesmo em um ambiente 
desfavorável, como a dificuldade de alocar recursos, aponta para a possibilidade da execução 
das idéias propostas pelo movimento sanitário e “[...] a capacidade de se articular 
politicamente para garantir a sua manutenção [...]” (ESCOREL, 1998, p.153). 
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No entanto, as dificuldades para sustentar o projeto, por não ser possível uma 
articulação com os níveis mais complexos de serviços – entendidos aqui como os serviços 
prestados por unidades ambulatoriais de especialidades e hospitais – faz com que seus 
idealizadores adotem a estratégia já experimentada pelo PMC, ou seja, utilizar de 
profissionais da própria comunidade “para diminuir os seus custos e criar uma ponte de nível 
técnico entre as populações a serem atendidas e a unidade de saúde” (ESCOREL; 
NASCIMENTO; EDLER , 2005, p. 70 ). 
Para Stralen (1995), o que caracterizou o PMC, enquanto modelo de sistema de 
saúde, foi a sua proposta de “universalização do acesso aos serviços a partir de uma rede de 
centros e postos de saúde agregado às inovadoras formas de administração e a conotação de 
mudança social” (STRALEN, 1995, p. 186). No entanto, este mesmo autor destaca que as 
realizações práticas ficaram muito aquém do que era de se esperar de novo sistema de saúde. 
Este autor justifica sua análise, destacando que a exclusão dos sanitaristas dos postos de 
decisão do sistema de saúde e a posição da Previdência Social que prestigiava os setores de 
prestação de serviços privados, desconsiderando os demais atores envolvidos, só contribuiu 
para a polarização das posições, o que criou sérios impasses para sua realização. Não 
obstante, as propostas do PMC “foram sacramentadas na Nova Constituição e tornaram-se 
parte integrante da legislação, não apenas devido à mobilização do movimento sanitário e dos 
profissionais de saúde, mas também pela pressão de outras forças políticas [...]”(STRALEN, 
1995, P.188). 
 O que o PMC deixa como legado é o reconhecimento da importância das 
demandas apresentadas pelos diferentes atores envolvidos no processo e a necessidade de 
garantia do acesso a serviços de saúde, levando-se em conta a diversidade e pluralidade dos 
atores envolvidos (STRALEN, 1995). 
 
 
 
2.2.2 Os anos 80 
 
 
A década de 1980, marcada por críticas cada vez mais veementes ao sistema 
governamental, propicia a organização da sociedade que se faz representar nas diferentes 
áreas da saúde, trabalho, educação e previdência, através dos conselhos de gestão nacional. O 
Movimento da Reforma Sanitária, enquanto movimento que articulou diversos segmentos 
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sociais, dentre partidos políticos, universidades e intelectuais, apresenta-se como porta-voz 
das reformas necessárias no setor saúde: democratização do sistema, participação popular, 
universalização dos serviços, defesa do caráter público do sistema de saúde e descentralização 
(LIMA et al., 2005). 
Em 1981, assistiu-se a uma crise na Previdência Social. Essa crise foi 
desencadeada a partir de medidas do ministério da saúde que previam o aumento das alíquotas 
de contribuição, a diminuição dos benefícios dados aos aposentados e a intervenção na área da 
assistência médica, considerada, por muitos, onerosa. Nesse contexto, surge o Conselho 
Consultivo de Administração da Saúde Previdenciária (CONASP), criado pelo governo 
federal e que tinha como tarefa maior diminuir e racionalizar os gastos em saúde, além de 
instituir medidas que visavam disciplinar os gastos com os hospitais conveniados, como as 
previstas pela Portaria 3.046 de 1982 (ESCOREL; NASCIMENTO, EDLER, 2005). 
A partir da citada Portaria, que apontava para as primeiras mudanças no sistema 
médico-hospitalar da Previdência Social, surge o Plano de Reorientação da Assistência à 
Saúde no Âmbito da Previdência Social, o Plano Conasp. Esse plano tinha como objetivos a 
contenção de gastos com o sistema hospitalar conveniado, a reorientação técnica de 
programas como o de saúde mental TP F
11
FPT, odontologia, entre outros, e uma melhoria dos 
próprios serviços. Pela primeira vez, dentro do governo, um documento oficial apresenta uma 
crítica ao sistema de saúde, ao mesmo tempo que faz uma avaliação das formas de 
financiamento do setor privado (ESCOREL; NASCIMENTO, EDLER , 2005). 
Dentro do Plano Conasp, surgem as Ações Integradas de Saúde (AIS), um 
programa executado a partir do MS-INAMPS e Secretarias Estaduais que tinha como 
proposta integrar e racionalizar os serviços públicos de saúde, tentando articulá-los à rede 
conveniada e contratada. Mesmo em meio a dificuldades, as AIS significaram avanços em 
relação à conformação de políticas que levariam à reforma do setor saúde, fortalecendo a rede 
ambulatorial, fortalecendo e articulando os serviços públicos municipais e, principalmente, 
revendo o papel dos serviços privados. No entanto, em 1984, com uma direção fraudulenta do 
Inamps, que favorecia a iniciativa privada, vimos um retrocesso em relação às conquistas das 
AIS (ESCOREL; NASCIMENTO, EDLER, 2005). 
Já em 1986, na VIII Conferência de Saúde, realizada em Brasília, onde mais de 
quatro mil pessoas estavam presentes, ficou evidente a necessidade de reformulação do 
sistema de saúde brasileiro para além de uma reforma administrativa e financeira, com a 
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PT   As proposições preconizadas em relação à saúde mental pelo CONASP, é o fortalecimento do atendimento 
ambulatorial com ênfase na regionalização, descentralização e municipalilzação. 
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inclusão de um conceito de saúde ampliado em que os determinantes sociais fossem levados 
em consideração. 
Debates em torno da unificação do Inamps com o Ministério da Saúde e um novo 
papel para a Previdência Social também foram travados. Para os conferencistas, a saúde 
deveria ter um órgão federal específico que contasse com recursos provenientes do Inamps até 
ter o seu próprio recurso. À Previdência Social caberiam ações do seguro social. Nesse 
momento, estabeleceram-se as bases para a construção de um Sistema Único de Saúde. 
A partir de uma proposta da presidência do Inamps, em 1987, é criado o Sistema 
Único Descentralizado de Saúde (SUDS). A proposta do SUDS também continha como 
princípios a universalização, a equidade, a descentralização, a regionalização, a 
hierarquização e a participação comunitária. Essa nova proposta tinha como objetivo garantir 
o repasse dos recursos aos municípios, impedindo que fossem apropriados para fins 
clientelísticos, garantindo, assim, o acesso da população aos serviços de saúde. 
O SUDS se constituiu, neste momento, como uma estratégia de reorganização dos 
serviços de saúde, enquanto a Constituinte elaborava a legislação para o setor. Paralelamente, 
também se instala a Comissão Nacional da Reforma Sanitária (CNRS) que, apesar de não 
satisfazer plenamente as expectativas do movimento sanitário, foi capaz de elaborar um 
material que subsidiou a Constituinte, além de um projeto para a nova lei do Sistema Único 
de Saúde (SUS) (ESCOREL; NASCIMENTO, EDLER, 2005). 
Com a promulgação, em 1988, da oitava Constituição Brasileira em seu artigo 
196, a saúde é descrita como direito de todos e dever do Estado, redefinindo as prioridades do 
Estado em relação ao setor da saúde. Nos anos seguintes, os esforços se concentram em 
negociações em torno de leis complementares que garantiriam as bases operacionais da 
reforma e a construção efetiva do Sistema Único de Saúde (SUS). 
 




[image: alt]CAPÍTULO 3 - A REFORMA PSIQUIÁTRICA NO BRASIL 
 
    
Que haja riscos e impasses nessa fascinante tentativa de 
recuperar para o louco sua autonomia e dignidade... 
(Oswaldo Giacoia Júnior, no prefácio do livro Clínica em 
Movimento). 
 
 
3.1 A experiência brasileira com a loucura 
 
 
No Brasil, à semelhança do que ocorreu em países da Europa, o doente mental 
pôde, por um longo período, desfrutar de certo grau de tolerância social até ter sua liberdade 
cerceada por não se adaptar a uma nova ordem social. 
 
 
3.1.1 A loucura: entre a liberdade e o asilamento 
 
 
No Brasil colônia, até o século XIX, a loucura fazia-se presente nas cidades 
(RESENDE, 1987). Nesse período, supõe-se TPF
12
FPT que os loucos vagavam pelas ruas das cidades 
sendo tratados de formas diferentes, de acordo com a sua condição social: aos loucos pobres 
era permitido viver pelas ruas das cidades à mercê da caridade humana, “sujeitos aqui e ali 
aos motejos da criançada” (RESENDE, 1987, p. 31), desde que não fossem agressivos. Se 
perturbassem a ordem, eram recolhidos temporariamente às cadeias, podendo ou não ser 
maltratados, vindo muitos a morrer. Já nas famílias abastadas, o louco era mantido escondido 
em quartos ou construções anexas às residências, quando agressivos ou violentos, por vezes, 
amarrados ou contidos e, em alguns casos, também enviados à Europa para lá se tratar. Nessa 
época, as Santas Casas de Misericórdia já existiam, mas não se ocupavam do cuidado ao 
doente mental. Sua população era constituída de doentes, pobres, órfãos, velhos e mendigos 
(RESENDE, 1987), cumprindo muito mais uma função de amparo social do que de 
assistência médica. 
 
 
TP
12
PT   De acordo com Resende (1987) não há nenhum registro histórico que afirme que ao louco era dado um 
tratamento diferenciado pela sua condição nas cidades, aldeias brasileiras.  
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Diferentemente do que ocorria na Europa, no Brasil, como exposto acima, mesmo 
sem registros históricos que confirmem sua presença, a doença mental parece ter permanecido 
silenciosa por muito tempo na vastidão do território brasileiro. Na Europa, com a emergência 
do capitalismo, surge a “exigência de um novo homem” (AMARANTE, 1995, p. 45). Os 
doentes mentais não respondiam às exigências do novo modo de organização social e, como 
muitos outros, foram deixados à deriva e invadiram as cidades. No Brasil, o doente mental 
surge também num ambiente de desordem social, contudo, em plena vigência de uma 
sociedade rural (AMARANTE, 1995). Surge uma dissimilaridade do surgimento da doença 
mental como perturbadora da ordem social, no Brasil e na Europa: muitos autores defendem a 
idéia do surgimento da doença mental atrelada ao progresso e suas exigências, o que não 
ocorreu no Brasil, pois a nossa economia ainda baseava-se no trabalho servil. 
Nas cidades, uma leva de desocupados, vadios e desordeiros, vaga 
permanentemente pelas ruas, preocupando as autoridades. No meio destes, os doentes mentais 
que se farão perceber de uma maneira peculiar: seus trajes esfarrapados, seu comportamento 
por vezes agressivo e inconveniente. 
As Santas Casas de Misericórdia passam a recolher esses doentes, mas sem 
intenção alguma de tratá-los; o objetivo dessas instituições em relação aos doentes mentais era 
afastá-los do convívio social – sem a preocupação de curá-los ou minorar seu sofrimento. 
Aliás, muitas dessas instituições não tinham nenhum profissional médico e os doentes eram 
amontoados em porões, mal tratados e deixados à própria sorte até morrer. Não era incomum 
as prisões também receberem esses doentes, o número de loucos recolhidos às prisões, junto a 
criminosos e condenados, era superior ao número daqueles que iam parar nas enfermarias, 
tamanha a magnitude do problema na época. 
Se, na Europa, nos séculos XVII e XVIII, a loucura, como nos afirma Foucault 
(1972), foi um obstáculo ao crescimento econômico, levando ao “grande enclausuramento”; 
no Brasil, guardadas as devidas diferenças – numa sociedade rural, pré-capitalista, pouco 
discriminativa em relação às diferenças – a desordem e a ociosidade também se tornaram 
fatores de obstáculo ao crescimento econômico (RESENDE, 1987). 
O louco, reconhecido como desadaptado junto aos marginais e desordeiros, num 
primeiro momento, terá o mesmo tratamento destes últimos: serão todos, sem distinção, 
recolhidos e reeducados ao trabalho. No entanto, a loucura encerra em si mesma 
especificidades que irão requerer, naquele momento, de um outro tipo de assistência. Ao 
louco será destinada a exclusão em hospitais, prisões e a reeducação por laborterapia. 
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Mas, reconhecendo-se na loucura uma certa especificidade e nas suas manifestações 
algo de não necessariamente voluntário, ela será posteriormente triada, geralmente 
sob a pressão de denúncias e apelos humanitários. Apesar disso, o destino do doente 
mental seguirá irremediavelmente paralelo ao dos marginalizados de outra natureza: 
exclusão em hospitais, arremedos de prisões, reeducação por laborterapias, 
caricaturas de campos de trabalho forçado (RESENDE, 1987, p.36). 
 
 
 
Esse momento marca um importante referencial no que diz respeito ao tratamento 
dispensado ao doente mental: todas as práticas passam a ser justificadas pelo saber científico. 
 
 
3.1.2 A loucura elevada à categoria de doença mental 
 
 
Inaugura-se uma nova etapa do tratamento ao doente mental, marcada pela política 
do controle e exclusão da loucura. A psiquiatria passa, a partir do início do século XIX, a 
responder aos clamores da sociedade que exigia a retirada desses doentes da cena urbana, ao 
mesmo tempo que exigia uma forma digna de tratamento diferente daquele dispensado a eles 
nas prisões e nas Santas Casas de Misericórdia (RIBEIRO, 1999). 
Os doentes mentais que, até a metade do século XIX, perambulavam pelas cidades, 
à própria sorte, sem nenhum cuidado, ou vítimas de agressões e maus tratos – quando sobre 
tutela de alguma instituição – a partir de 1830, passam a ser vistos como passíveis de um 
cuidado mais humanizado. Um grupo de profissionais médicos começa a reivindicar a 
construção de um hospício para alienados, denunciando as péssimas situações em que se 
encontravam esses sujeitos (JURANDIR, 2007). Junto a esse movimento, a sociedade 
também clama por melhores cuidados aos doentes, além de exigir a manutenção da ordem 
social. O interesse era o tratamento moral, agora, também com o uso da medicação, o que 
eleva o louco à categoria de doente mental. Nas palavras de Resende (1987), nessa situação, 
subjaz três proposições contraditórias entre si: 
 
 
Num extremo, uma indicação prioritariamente social, a remoção e exclusão do 
elemento perturbador, visando a preservação dos bens e da segurança dos cidadãos, 
e no outro extremo, uma indicação clínica, a intenção de curá-los. De permeio a 
proposta de minorar-lhes o sofrimento, na tradição das instituições de caridade 
brasileira (RESENDE, 1987, p. 35) 
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Foi neste contexto do surgimento de uma medicina científica com vistas à 
medicalização do sofrimento mental – surgimento da psiquiatria no Brasil – de 
transformações sociais – mudança do regime monárquico para o republicano – que o discurso 
científico sobre a loucura se constituiu. Surge no Rio de Janeiro o primeiro hospício 
brasileiro, o Hospício D.Pedro II. Num primeiro momento, mesmo na presença de médicos, a 
direção dessa instituição ficara a cargo de religiosos das Santas Casas de Misericórdia. Logo 
após a proclamação da República, o discurso médico-psiquiátrico aliado ao Estado que toma 
para si a responsabilidade da assistência ao doente mental, retira a loucura do discurso 
religioso. A loucura, ao ser retirada do discurso religioso, identificado como primitivo e 
desumano (VECHI, 2004), se inscreve no discurso manicomial e passa a ser objeto da ciência 
que agora tem um olhar “firmado por valores humanitários” (VECHI, 2004, p. 490). 
Essa nova maneira de apreensão do doente mental introduz formas de tratamento 
predominantemente excludentes. Aos doentes mentais eram destinadas as internações 
integrais, os manicômios – inicialmente pinelianos – e, posteriormente, colônias. Os 
chamados manicômios colônias tinham a pretensão de permitir uma maior liberdade dos 
internos, recuperando-os para a sociedade, tornando-os úteis e produtivos. 
Contraditoriamente, essas colônias encontravam-se sempre situadas, geograficamente, muito 
distantes das cidades, o que contribuía única e exclusivamente para a exclusão do doente 
mental. Isso fica claro nas palavras de Resende (1987): 
 
 
Malogradas as intenções de recuperação do doente contidas nas propostas de seus 
criadores, restava ao hospital agrícola ater-se à única função que já caracterizava a 
assistência ao alienado no país, desde a sua criação, a de excluir o doente, de seu 
convívio social, e, a propósito de lhe proporcionar espaço e liberdade, escondê-lo 
dos olhos da sociedade (RSESENDE, 1987, p. 52). 
 
 
Atrelada à exclusão, mesmo com um discurso oficializado pela cientificidade, a 
crueldade também continua a dar a tônica do tratamento dispensado ao doente mental. Como 
conseqüência, o quadro patológico daqueles internados não se altera. Nessas condições 
adversas de tratamento, uma nova categoria de doentes mentais surge: o doente mental 
crônico, situação que favorece a permanência da psiquiatria como gerenciadora da loucura, 
atrelada ao discurso manicomial, autorizando-a à manutenção dos cuidados de forma 
excludente e segregador. 
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Foram poucas as iniciativas que propunham uma forma menos segregadora de 
tratamento de alienados até o final da década de 70. Na década de 30, o ambulatório do 
Engenho de Dentro, de acordo com o que propunha o movimento da Liga Brasileira de 
Higiene Mental, passa a desenvolver atividades de acompanhamento de egressos. No entanto, 
a experiência não consegue mudar o cenário alarmante da hospitalização e cronificação do 
paciente psiquiátrico. 
 
 
Ao fim da década de 50 a situação era caótica: o Juqueri abrigava 14 a 15 mil 
doentes. O mesmo ocorre em Barbacena, onde 3.200 enfermos desdobram em 
verdadeira pletora e com o Hospital São Pedro, de Porto Alegre, que acolhia mais de 
3.000 e só tinha capacidade para 1.700; hospitais colônia de Curitiba e 
Florianópolis, de construção relativamente recente, já atingiam, cada um, a casa dos 
800 pacientes, sem que suas instalações comportassem a metade dessa cifra 
(RESENDE, 1987, p.54). 
 
 
Na década de 60, essa situação de ineficácia e desassistência fomenta o 
crescimento de instituições privadas para a assistência ao paciente psiquiátrico, já que o 
Estado não se ocupava do cuidado à saúde da população. As instituições contratadas pelo 
Estado com a intenção de aumentar a cobertura assistencial, visavam única e exclusivamente 
ao lucro, contribuindo para a cronificação da alarmante realidade. O privativismo na 
psiquiatria assim estabelecido cresce desordenadamente, fortalecendo um modelo pautado na 
exclusão e contribuindo para a consolidação do modelo manicomial. 
Como conseqüência dessa política previdenciária que privilegiava a compra de 
serviços privados para a assistência à saúde mental, o número de pacientes internados sem 
leitos (leito-chão), durante os anos 70, chegava a sete mil, com uma média de permanência de 
sete meses de internação. Em comparação a outras especialidades, o índice de mortalidade era 
seis vezes maior (PAULIN, 2004). 
Assim, ao mesmo tempo em que o país passava por uma crise política que 
colocava a questão da saúde na pauta de discussões, surgem, em locais isolados, experiências 
de assistência ao doente mental mais humanizadas, inspiradas nos ideais da chamada 
psiquiatria reformada. 
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3.2 Os primeiros movimentos reformistas no Brasil 
 
 
Os movimentos reformistas brasileiros marcaram o que mais tarde foi chamado de 
Reforma Psiquiátrica Brasileira. As iniciativas para uma reforma da saúde mental começaram 
já com as colônias agrícolas, ainda que esse movimento não tenha alcançado os seus objetivos 
primeiros de dar maior liberdade aos asilados. O objetivo das colônias era diminuir o número 
de pacientes que se encontravam internados nos hospícios, oferecendo atividades de trabalho 
como tratamento. A idéia de que o trabalho poderia contribuir para a cura do doente foi 
largamente disseminada, no Brasil, naquela época (TENÓRIO, 2002). 
Já com a estrutura manicomial instituída dos anos 30, com a ampliação e reforma 
dos hospícios, houve, também, um desafio reformista (DELGADO, 1992). Naquela época, o 
hospício era o centro da política de saúde mental e havia um grande movimento de 
estadualização da assistência. 
Dois outros movimentos que se propunham a uma reforma da assistência da saúde 
mental, neste período que o manicômio dava a tônica do tratamento, merecem destaque: as 
comunidades terapêuticas e a psiquiatria comunitária. As comunidades terapêuticas tiveram o 
seu auge no Brasil nos anos 60 e 70, tinham como projeto estabelecer o discurso da liberdade, 
respeitando a individualidade e levando ao limite a concepção do inconsciente como 
determinante do comportamento dos sujeitos e da instituição. Esse movimento fracassa ao ser 
absorvido pelo modelo hospitalar privatizante que não se interessava por mudanças na forma 
de tratamento do doente mental (TENÓRIO, 2002). Mesmo reconhecendo os poucos avanços 
dessa experiência reformadora no Brasil, convém ressaltar sua importância para a reforma 
psiquiátrica ao colocar em pauta “a escuta, o apreço e a discussão franca com os pacientes” 
(TEIXEIRA, 1993, p. 29). Além disso, outro fato a ser destacado é a importância da discussão 
sobre a cidadania do doente mental, assunto que estava ainda longe de ser tratado pela 
sociedade naquela época e que a reforma psiquiátrica adota como um dos seus mais 
importantes conceitos e objetivos a alcançar. 
Outro movimento reformador brasileiro que antecede a reforma psiquiátrica foi a 
psiquiatria comunitária que tinha como objetivo a intervenção na comunidade a fim de 
organizar o espaço social como forma de prevenir a doença mental, evitando-se as 
internações. Estas ações eram caracteristicamente preventivistas, priorizando as ações de 
saúde mental em detrimento do tratamento da doença. 
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Tratava-se não apenas de detectar precocemente as situações críticas, de modo a 
resolvê-las sem que se chegasse à internação, mas de organizar o espaço social de 
modo a prevenir o adoecimento mental. Essa intenção preventivista traduzia na 
bandeira de promoção da saúde mental, prioritariamente no tratamento da doença, 
cujo estabelecimento devia ser evitado (TENÓRIO, 2002, p.29). 
 
 
Os princípios da psiquiatria comunitária, no Brasil, estavam previstos no Manual 
de Assistência Psiquiátrica elaborado por uma comissão que tinha, entre seus colaboradores, 
Luiz Cerqueira – um pioneiro da desospitalização psiquiátrica, à época, Coordenador de 
Saúde Mental do Estado de São Paulo. 
O manual foi aprovado pela Secretaria de Assistência Médica do Instituto 
Nacional de Previdência Social (INPS) em 1973 e previa, sempre que possível, a assistência 
psiquiátrica, na comunidade, com o uso de recursos extra-hospitalares para possibilitar a volta 
do paciente às suas atividades normais o mais rápido possível. 
 
 
Nos casos em que fosse necessária a internação, esta deveria ser feita próxima à 
residência do indivíduo, com uma ampla e diversificada rede de serviços, evitando-
se a internação em hospitais com mais de 500 leitos. Na alta, o paciente seria 
imediatamente encaminhado para atendimento ambulatorial. Os princípios técnico-
administrativos baseavam-se nos conceitos de integração, regionalização, 
coordenação, descentralização e aperfeiçoamento de pessoal. Quanto aos níveis 
assistenciais, propunha-se a estruturação básica do preventivismo por meio
 das 
atenções primária, secundária e terciária, contemplando programas assistenciais 
específicos tais como o materno-infantil e os destinados a adolescentes, epilépticos, 
crônicos etc. Incentivava-se também a formação de equipes multiprofissionais e 
serviços extra hospitalares como ambulatórios, emergências, pensões ou lares 
protegidos. A internação integral seria feita, quando necessária, nos hospitais gerais 
ou psiquiátricos. O prazo máximo seria de 180 dias, após o qual se deveria proceder 
à reavaliação do paciente por uma junta médica (PAULIN, 2004, p. 04). 
 
 
Inicialmente, as idéias defendidas pela psiquiatria comunitária foram aceitas, 
principalmente em locais em que existiam os asilos, mas, por colocar como foco de 
intervenção a comunidade, a psiquiatria comunitária começa a ser combatida. O caráter 
normalizador e adaptacionista dessa linha de tratamento fica evidente ao apontar como causa 
das desordens mentais o desajustamento e a inadaptação e, portanto, justificada estava a 
intervenção no social e não mais na instituição. Naquele momento, evidencia-se o risco da 
psiquiatrização do social, dando-se uma relevância a um padrão de normalidade social em 
detrimento às diferenças dos sujeitos. 
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Contudo, ressalta-se que, aspectos como o combate ao sistema asilar, o tratamento 
do sujeito na comunidade evitando-se as internações desnecessárias, são elementos que 
influenciarão de forma positiva o movimento de reforma psiquiátrica contribuindo para o 
processo de desinstitucionalização (TENÓRIO, 2002). 
 
 
3.3  Reforma psiquiátrica: um conceito para além da reestruturação do modelo 
assistencial psiquiátrico 
 
 
O conceito de reforma psiquiátrica refere-se a todo o processo histórico de 
reformulação da prática e do paradigma psiquiátrico. No Brasil, a reforma psiquiátrica surge 
num momento de crítica ao modelo político vigente, na década de 70, no bojo de toda uma 
movimentação pela redemocratização do país. A crescente insatisfação da sociedade 
brasileira, decorrente da falta de liberdade, fomenta a organização e a participação política dos 
cidadãos. Nesse contexto, partidos políticos, sindicatos, associações, movimentos sociais se 
reorganizam em oposição ao regime militar, demandando serviços e melhorias nas condições 
de vida (AMARANTE, 1995). 
 
 
3.3.1 Antecedentes da Reforma 
 
 
Com o fim do regime militar, o movimento pela redemocratização dos serviços de 
saúde se fortalece. A partir da criação do Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (CEBES) e 
da Revista Mineira de Enfermagem (REME) – espaços consolidados de discussão, 
organização e crítica das ações de saúde – torna-se claro o crescimento dos movimentos 
populares que se opunham ao regime militar. Um destes movimentos é o Movimento de 
Trabalhadores em Saúde Mental (MTSM), criado em 1978, que terá um papel importante na 
reorganização dos serviços de saúde mental ao denunciar o sistema nacional de assistência 
psiquiátrica. Suas denúncias recaíam, principalmente, sobre a ineficiência da assistência e 
sobre o abandono e violência a que eram submetidos os pacientes internados nos grandes 
hospícios. 
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Outro fator que contribuiu para o futuro movimento da reforma psiquiátrica, 
naquele momento, foi a crise na Divisão Nacional de Saúde Mental do Ministério da Saúde 
(DINSAN). As críticas e denúncias levadas a público pelos profissionais que atuavam nos 
hospitais do Rio de Janeiro, sob a responsabilidade dessa divisão, tiveram repercussão 
nacional, deflagrando debates em diferentes setores da sociedade civil que, indignada com a 
violência com que o Estado tratava seus cidadãos, passa a reivindicar uma nova forma de 
tratamento os enfermos. 
Nesse cenário, dois outros eventos marcaram as discussões em torno das críticas 
ao modelo asilar existente no Brasil para o tratamento da loucura, propondo mecanismos de 
tratamento menos excludentes e segregadores: em São Paulo, no ano de 1979 , o I Encontro 
Nacional do Movimento dos Trabalhadores em Saúde Mental e, em Belo Horizonte, o III 
Congresso Mineiro de Psiquiatria que teve a presença do psiquiatra italiano Franco Basaglia –
responsável pela reforma desse setor na Itália. No encontro de Belo Horizonte, temas com um 
enfoque mais social sobre assistência psiquiátrica e participação social dividiam espaço com 
temas considerados mais clássicos como psicofarmacologia, esquizofrenia e outros 
(AMARANTE, 1995). 
 O Movimento dos Trabalhadores em Saúde Mental, fortalecido pela sociedade 
agora organizada, centra suas discussões em torno da necessidade da articulação do 
movimento com outros movimentos sociais, enquanto o Congresso Mineiro de Psiquiatria, em 
consonância com este, aponta para a urgência da criação de alternativas para a assistência 
psiquiátrica. 
Em 1987, o MTSM organiza a I Conferência Nacional de Saúde Mental e dá início 
ao processo de desinstitucionalização que definirá como o início da trajetória de desconstruir 
no cotidiano das instituições e da sociedade as formas arraigadas de lidar com a loucura 
(TENÓRIO, 2002).  Nesse mesmo evento, fica estabelecido que, ao final daquele ano, se 
realizaria, em Bauru, o II Congresso Nacional dos Trabalhadores em Saúde Mental. 
Congresso no qual, a aproximação entre o Movimento dos Trabalhadores em Saúde Mental e 
demais representações de defesa dos direitos dos usuários dos serviços de saúde mental, tem 
como conseqüência, a ampliação do movimento que irá fortalecer as discussões em torno das 
transformações das políticas e práticas psiquiátricas. No congresso, um manifesto que 
evidencia a disposição de profissionais e sociedade para enfrentar diferentemente a questão da 
loucura é constituído e marca a fundação do movimento antimanicomial (LUCHMANN, 
2007) que, enquanto movimento social, tem em sua composição diferentes segmentos da 
sociedade civil e, por isso mesmo, é capaz de formular políticas de interesse da população. Ao 
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movimento antimanicomial coube definir o modelo de atenção destinado aos loucos e exigir 
do Estado a sua implantação (LOBOSQUE, 2003). 
Desde o surgimento do Movimento da Luta Antimanicomial, temos acompanhado 
um crescente estabelecimento de aparatos substitutivos ao manicômio. A legislação brasileira 
tem respondido satisfatoriamente às reivindicações de todos aqueles que lutam por uma 
sociedade sem manicômios. 
Em conseqüência de toda essa movimentação, em 1989, um projeto de lei 
denominado “Projeto de Lei Paulo Delgado” propõe a regulamentação dos direitos da pessoa 
portadora de transtorno mental e a extinção gradativa dos manicômios no Brasil. Inspirados 
pelo projeto, os movimentos sociais conseguem aprovar, em diversos estados, leis que 
incentivam a criação de dispositivos substitutivos ao hospital psiquiátrico. Estes novos 
serviços vêm como proposta de substituição dos hospitais psiquiátricos e reinserção dos 
pacientes portadores de transtorno mental, propondo um atendimento integral – individual e 
familiar – com vistas à desinstitucionalização. 
O Movimento da Reforma Psiquiátrica, pautado em conceitos de inclusão, 
cidadania, quer a revisão dos aparatos institucionais existentes para a atenção ao doente 
mental. Dessa forma, propõe um novo reordenamento da política de saúde mental, no Brasil, 
com a substituição progressiva dos manicômios com vistas à desinstitucionalização e criação 
de uma rede de atenção integral composta por serviços diversificados, regionalizados e 
integrados à rede geral de serviços de saúde, além de outros recursos sociais e comunitários. 
  Além de propor a superação do modelo de atenção à saúde centrada na lógica 
hospitalar, excludente e violenta, o movimento da reforma psiquiátrica apresenta-se como um 
processo político e social complexo, que avança em direção a diversas instituições, serviços e 
práticas, vindo em defesa da saúde coletiva e eqüidade na oferta de serviços, envolvendo 
usuários, familiares e trabalhadores (BRASIL, 2005). 
 
 
3.3.2 Os novos dispositivos em saúde mental: os serviços substitutivos 
 
 
De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2001), cerca de 3% da 
população mundial sofre de transtornos mentais severos e persistentes; 6% apresenta 
transtornos psiquiátricos decorrentes do uso e abuso de álcool e outras drogas; 12% necessita 
de algum atendimento em saúde mental – eventual ou contínuo – e 24 % apresenta algum tipo 
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de transtorno mental. Estes dados, por si só, demonstram a importância e a necessidade da 
implementação de ações governamentais na área. 
O SUS responsável, no Brasil, pela quase totalidade do tratamento psiquiátrico da 
população, vem se esforçando para que os usuários dos serviços de saúde mental tenham um 
tratamento diferenciado, a partir do que foi defendido pela Reforma Psiquiátrica (OMS, 
2001). Por isso, torna-se importante a criação de serviços de atenção psicossocial que possam 
acolher aqueles que estejam em crise e todas as pessoas que estejam envolvidas. Amarante 
(2007, p.82), expõe claramente o que esperar de um serviço substitutivo que visa à reinserçao 
social: 
 
Na saúde mental e atenção psicossocial, o que se pretende é uma rede de relações 
entre sujeitos, sujeitos que escutam e cuidam – médicos, enfermeiros, psicólogos, 
terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, dentre muitos outros atores que são 
evidenciados neste processo social complexo - com sujeitos que vivenciam as 
problemaaticas – os usuários e familiares e outros atores sociais [...] (AMARANTE, 
2007, p. 82). 
 
 
Ainda segundo o autor, esses serviços devem ter uma estrutura flexível que 
permita que todas as pessoas envolvidas na situação possam participar da construção das 
soluções, inclusive o próprio paciente. 
O Brasil tem uma boa legislação de saúde mental, o que garante um 
redirecionamento do modelo assistencial com redução progressiva dos leitos psiquiátricos e 
conseqüente expansão e fortalecimento da rede extra-hospitalar. A chamada rede extra-
hospitalar é composta por aparatos institucionais de diferentes modalidades, voltada para a 
inserção social do paciente com transtorno mental grave, além do seu tratamento. São os 
seguintes serviços que compõem a rede extra-hospitalar:  
 
    Centros de Atenção Psicossocial (CAPS): 
 
Os CAPS são locais para atendimento de pacientes graves, em crise, ou egresso de 
hospitais psiquiátricos. Podem constituir-se nas seguintes modalidades de serviços: CAPS I 
(para municípios com população entre 20.000 e 70.000 habitantes); CAPS II (para municípios 
com população entre 70.000 e 200.000 habitantes) e CAPS III (para municípios com 
população superior a 200.000 habitantes). Existem, ainda, os CAPSi, especializados no 
atendimento a crianças e adolescentes, constituindo-se na referência para uma população de 
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cerca de 200.000 habitantes e os CAPSad, especializados no atendimento de pacientes com 
transtornos decorrentes do uso e dependência de substâncias psicoativas – recomendados para 
atendimento em municípios com população superior a 70.000 habitantes. 
Na década de 1980, início do movimento pela desinstitucionalização, foi criado o 
primeiro CAPS, em São Paulo (capital). A partir da década de 1990, percebemos uma 
crescente ampliação desse serviço e um acelerado aumento a partir de 2002. Os CAPS passam 
de 424 para 1123, no ano de 2007, o que demonstra um avanço na criação de serviços que 
visam a contribuir para a inserção dos pacientes com transtorno mental (MINISTÉRIO DA 
SAÚDE, 2007). 
Esses serviços devem ter em sua equipe diferentes categorias profissionais que são 
consideradas externas à saúde mental: artistas, músicos e outros, de acordo com a 
possibilidade do município e do serviço. Devem procurar desenvolver ações que explorem, ao 
máximo, os recursos existentes na comunidade, ampliando, dessa forma, os próprios recursos 
já existentes (AMARANTE, 2007). 
 
    Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT): 
 
Os SRT são moradias ou casas inseridas, preferencialmente, na comunidade, 
destinadas a cuidar dos portadores de transtornos mentais, egressos de internações 
psiquiátricas de longa permanência ou portadores de transtorno mental em risco social. Estas 
moradias, em primeiro lugar, visam à reintegração do morador na comunidade, processo, por 
vezes difícil, dada a particularidade do paciente que, por um longo período, se afastou do 
convívio social. São sujeitos que passaram por períodos tão longos de institucionalização que, 
atualmente, são incapazes de voltar a viver sozinhos. Muitos deles já não têm família e, em 
outros casos, a própria família não os quer de volta. 
Para que o processo de desinstituicionalização também ocorra nesses casos, fez-se 
necessário o estabelecimento destas residências. O grau de autonomia de seus moradores 
poderá variar e talvez seja necessário a presença de profissionais de saúde mental, auxiliando 
e acompanhando estes pacientes. Muitos destes sujeitos não são mais capazes de uma vida 
totalmente independente, mas, nem por isso, devemos deixá-los alijados desse processo. Em 
outros casos, as residências podem tornar-se totalmente autônomas e seus moradores 
totalmente inseridos socialmente (AMARANTE, 2007). 
Amarante (2007) alerta-nos para o risco de institucionalização dessas residências, 
já que são denominadas de “serviços”. Destaca, ainda, que se trata de fato de residências e que 
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devem ter o cotidiano de uma casa. Esse mesmo autor vem em defesa da extensão deste 
beneficio a todos aqueles que tenham dificuldade de moradia ou de convívio familiar, medida 
que acredita contribuir para restringir o processo de cronificação, principalmente daqueles que 
nunca passaram por uma instituição psiquiátrica. 
O processo de implantação e expansão dessas residências, no país, tem ocorrido de 
forma bastante articulada com a expansão dos CAPS e vem ganhando impulso a cada ano 
(BRASIL, 2005). Desde sua criação em 2000, assistimos a um expressivo aumento das 
citadas unidades, principalmente, a partir de 2003, período em que sobem de 141 para 479 
(BRASIL, 2000). No entanto, este número ainda é considerado pequeno se comparado ao 
número de pacientes internados há mais de dois anos nos hospitais psiquiátricos. 
 
    Programa “De Volta para Casa” (PVC): 
 
Considerado uma das principais ferramentas no processo de reabilitação 
psicossocial (WHO, 2007), esse programa contribui efetivamente para a emancipação e 
autonomia dos sujeitos portadores de transtorno mental, restaurando a cidadania civil e 
política dos mesmos, através do pagamento mensal de um auxílio-reabilitação. Destina-se a 
pacientes que permaneceram por longos períodos em hospitais psiquiátricos. 
A justificativa para a criação desse auxílio centra-se no fato de que muitas destas 
pessoas não têm a possibilidade de se inserir no mercado de trabalho e, quando o fazem, o 
salário não é suficiente para seu sustento. 
Mesmo com um número expressivo de 2.741 (dois mil setecentos e quarenta e um) 
pacientes beneficiados com o PVC até agosto de 2007, faz-se necessário a ampliação de 
beneficiários atendidos. A lógica de exclusão do modelo anterior levou um grande número de 
pacientes ao asilamento. Ainda hoje, existe um número significativo de pacientes asilados e 
que por estarem há anos internados, perderam o vínculo familiar. De acordo com dados do 
Relatório de Avaliação de Programa Ações de Atenção à Saúde Mental do Tribunal de Contas 
da União (BRASIL, 2005), 30% dos leitos hospitalares ou seja, cerca de 20 mil pacientes se 
encontram há mais de dois anos internados. Com a possibilidade da construção de novas 
residências terapêuticas, este número poderá modificar-se (BRASIL, 2007). 
Os serviços de desinstitucionalização não se restringem aos citados até aqui. Estão 
incluídos também as cooperativas, centros de convivência, ambulatórios, unidades 
psiquiátricas em hospitais e as ações de atenção básica. 
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As cooperativas sociais foram instituídas pela Lei 9867 de 11 de novembro de 
1999, com a finalidade de inserir as pessoas em desvantagens no mercado econômico, por 
meio do trabalho. São consideradas “pessoas em desvantagens no mercado de trabalho” os 
deficientes físicos e sensoriais, os deficientes psíquicos e mentais, as pessoas dependentes de 
acompanhamento psiquiátrico permanente, os egressos de hospitais psiquiátricos; os 
dependentes químicos, egressos de prisões, condenados a penas alternativas e os adolescentes 
em idade adequada ao trabalho e situação familiar difícil do ponto de vista econômico, social 
ou afetivo. 
Em relação à saúde mental, especificamente, foram criadas estratégias de projetos 
de geração de renda para aqueles que estavam sendo acompanhados na rede de serviços de 
saúde mental. Amarante destaca que nestas cooperativas, o diferencial em relação ao trabalho 
é que ele deixa de ser “terapêutico ou mesmo uma simples forma de ocupação do tempo para 
se tornar uma ferramenta para a construção da noção de cidadania, promovendo a autonomia e 
emancipação social” (AMARANTE, 2007, p.92). 
Os centros de convivência e cultura foram instituídos a partir da Portaria n 396 de 
07 de julho de 2005 e compõem um dos dispositivos substitutivos em saúde mental. Oferecem 
às pessoas com transtorno mental, severo e persistente, espaços de sociabilidade, produção e 
solidariedade. Por estarem inseridos na comunidade, facilitam o estabelecimento de laços 
sociais e inclusão social. Uma característica a ser destacada em relação aos centros de 
convivência é a de que eles não são equipamentos assistenciais, mas sim espaços que fazem 
uma articulação dos sujeitos com o quotidiano. 
Cerca de 80% dos problemas de saúde poderiam ser resolvidas na rede de atenção 
básica, nas quais seriam priorizadas intervenções simples, sem o uso de tecnologias  
sofisticadas. Estas ações visam à reversão do modelo biomédico, centrado na lógica da 
medicalização
TPF
13
FPT, e da doença, priorizando atividades de promoção da saúde (AMARANTE, 
2007). No que diz respeito à saúde mental na atenção básica, a lógica centra-se exatamente 
nesta perspectiva da “desmedicalização”, ou seja, não apropriar-se dos problemas da 
comunidade como sendo problemas médico-sanitários (AMARANTE, 2007). 
Uma interessante marcação é feita por Lancetti (1989) ao comentar o trabalho 
possível da saúde mental na atenção básica. Para esse autor, a complexidade na saúde mental 
caminha dos níveis mais complexos para os mais simples; ou seja, é na atenção básica, no 
nível mais primário de assistência que as ações devem ser mais complexas. Esta lógica é 
 
TP
13
PT Medicalização aqui deve ser entendida como “tornar médico aquilo que é da ordem do social ou econômico 
ou político” (AMARANTE, 2007, p.95) 
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exatamente oposta à medicina, que caminha da rede básica para os serviços mais 
especializados (LANCETTI, 1989). 
Os ambulatórios são unidades para atendimento de pacientes com transtornos 
mentais menores em psiquiatria e psicologia, cerca de 12% da população brasileira. 
Apresentam uma deficiência: são pouco articulados à rede de assistência e têm baixa 
resolutividade. Se integrados à rede, seriam uma boa referência para casos graves não 
solucionados na atenção básica. No Brasil, existem cerca de 860 (oitocentos e sessenta) 
ambulatórios de saúde mental, sendo 89 (oitenta e nove) deles em Minas Gerais (BRASIL, 
2007). 
 




CAPÍTULO 4 - A REESTRUTURAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE MENTAL EM 
MONTES CLAROS 
 
 
[...] o Gorgulho estava recontando a doidice aquela, de ter 
escutado o Morro gritar? Pois falava: - Que que disse? Del-
rei, ô, demo! Pois-olhe-que,vir gritar recado assim, que 
ninguém não pediu: é de tremer as peles... Por mim, não 
encomendei aviso, nem quero ser favoroso... Del-rei, del-rei, 
que eu cá é que arrecebo  dessas conversas pelo similhante! 
Destino, quem marca é Deus, seus apóstolos! E que toque de 
caixa? É festa? Só se for morte de alguém ... Morte à traição, 
foi que ele Morro disse. 
(Guimarães Rosa, O recado do Morro) 
 
 
4.1 O Modelo Asilar 
 
 
Até o final da década 1970 eram quase inexistentes ações diferentes das 
internações para o tratamento dos pacientes doentes mentais em Montes Claros. Em 1952, por 
determinação do governo do Estado, em cooperação com o Serviço Nacional de Doenças 
Mentais (SNDM) do Departamento Nacional de Saúde do Ministério da Educação e Saúde, é 
autorizado a construção de um Hospital Regional Psiquiátrico com sede neste município para 
atendimento de todo o norte de Minas. A expectativa era a construção de um hospital com 500 
leitos e possibilidade de ampliação para 1.500, para uma população estimada de 800 mil 
habitantes, desafogando a Colônia de Barbacena e o já famoso Raul Soares (MORETZSOHN, 
1989). No entanto, a obra foi interrompida por falta de recursos, nem o Estado nem a 
Prefeitura assumiram a continuidade do empreendimento. 
À época, um psiquiatra, Dr. Áflio de Aguiar, “desiludido com o fracasso da 
iniciativa do Governo, e como homem de ação, contando com o prestimoso auxilio do Sr. 
Genuíno Quadros, resolveu, em 1954, fundar, em Montes Claros, um Hospital Psiquiártrico” 
(MORETZSOHN, 1989, p. 179). Foi o primeiro hospital psiquiátrico do Norte de Minas, a 
Casa de Saúde Santa Catarina, “funcionando durante vários anos, com proficiência, em 
regime de internamento e de ambulatório” (MORETZSOHN, 1989, p. 180). 
Atualmente, a Casa de Saúde Santa Catarina não existe mais com esse nome; 
depois do afastamento do seu fundador em 1976, passou a ser administrada por um grupo de 
psiquiatras e recebe o nome de Prontomente, Clínica Psiquiátrica de Repouso. 
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4.2 Primeiras tentativas de estruturação de serviço de saúde mental em Montes Claros 
 
 
O final da década de 1970, início da década de 1980, foi marcado por intensas 
denúncias de maus tratos a pacientes doentes mentais internados em hospitais psiquiátricos. 
Com a vinda de Basaglia ao Brasil, em 1979, o sistema psiquiátrico foi alvo de duras críticas, 
o que levou a um movimento de reformulação da política de saúde mental brasileira. 
Em Montes Claros, a exemplo do que ocorria em Minas Gerais, ao final de 1983, a 
imprensa local passa a denunciar a situação “dos doentes mentais na cidade, cobrando dos 
poderes locais, providências que atingissem o problema” (MONTES CLAROS, 1985, p.5). 
Denúncias de que carros de outros municípios “despejavam aqui seus “loucos, mendigos, 
bêbados”, (MONTES CLAROS, 1985, p.5) acirravam as discussões. Tais fatos nunca foram 
confirmados, no que cabia às instituições prestadoras de saúde, mas, de uma maneira ou outra, 
em fevereiro de 1984, iniciam-se as primeiras medidas para a solução do problema. Até esse 
período, a assistência em saúde mental prestada pelo setor público era praticamente 
inexistente (MONTES CLAROS, 1987). 
A primeira atividade a ser implantada nessa época, com vistas a uma organização 
dos serviços de saúde mental para Montes Claros, foi um treinamento para médicos e 
auxiliares de saúde do Centro Regional de Saúde (CRS), unidade administrativa, 
descentralizada da Secretaria Estadual de Saúde, hoje denominado Gerência Regional de 
Saúde (GRS). A intenção era capacitar esses profissionais para o trato com o paciente doente 
mental. Na mesma época, iniciou-se o Internato Rural de Psicologia, um convênio entre 
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Fundação Hospitalar do Estado de Minas 
Gerais (FHEMIG), Secretaria de Estado da Saúde (SES) e Prefeitura Municipal de Montes 
Claros. 
Experiência pioneira no Brasil, o Internato Rural de Psicologia, oferecia ao 
estudante a oportunidade de atuar nos Centros de Saúde de Montes Claros e no Hospital 
Clemente Faria da FHEMIG que, desde 1980, contava com leitos de psiquiatria. A 
importância do internato rural é assim destacada no documento da Secretaria Municipal de 
Saúde de Montes Claros: 
 
 
A experiência se mostrou rica e útil. Enquanto estágio, oferecia aos estudantes 
oportunidade única de uma vivência profissional com um grande leque de 
modalidades de atendimento. Em nível dos serviços de saúde, estes passaram desde 
então a oferecer à população assistência psicológica e serviços de acompanhamento 
em creches, escolas, asilo e outras instituições (MONTES CLAROS, 1985, p.6). 
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Essas duas experiências, mesmo tendo seu caráter inovador, não foram capazes de 
sustentar um programa de saúde mental para o município. O Plano Operativo para a 
Estruturação do Programa Integrado de Saúde Mental no Município de Montes Claros – 1985, 
destaca algumas dificuldades que contribuíram para que essa primeira experiência não 
avançasse: 
    ausência de uma supervisão técnica por parte do CRS para os médicos e auxiliares de 
saúde dos centros de saúde; 
    insuficiência da medicação disponível para a população; 
    ausência no CRS de um técnico especializado para o acompanhamento do programa; 
    ausência de treinamentos previstos para os médicos e auxiliares de saúde dos 
municípios cobertos pelo CRS à época; 
    e, por fim, a interrupção do internato rural de psicologia, em julho de 1985, por 
dificuldades internas do Departamento de Psicologia da UFMG. 
 
Porém, no ano de 1984, antes da interrupção do Internato Rural, por iniciativa dos 
estagiários de psicologia, foi constituída uma equipe interinstitucional para que fosse 
realizado um diagnóstico sobre a situação da assistência à saúde mental do município. A 
equipe era composta por estagiários de psicologia, representantes da Secretaria Municipal de 
Saúde e Ação Social (SMSAS), Centro Regional de Saúde, Hospital Clemente Faria 
(FHEMIG), Polícia Militar, Alcoólicos Anônimos, Associações de Bairros e Associação de 
Psicólogos. A idéia do grupo era a de se fazer um levantamento diagnóstico sobre os serviços 
de saúde mental existentes no município (MONTES CLAROS, 1985). 
O estudo mencionado partiu da coleta de dados realizada por estudantes de 
Psicologia, psicólogos da SMSAS, por um psiquiatra do hospital da FHEMIG e por um 
representante do Internato Rural que passaram, a partir de então, a compor a Comissão Local 
Interinstitucional de Saúde Mental (CLIS-mental). Os locais escolhidos para a realização da 
coleta de dados foram os centros de saúde de Montes Claros, o hospital Prontomente – 
hospital psiquiátrico privado, conveniado com o SUS – o hospital Clemente Faria (FHEMIG) 
e o ambulatório da Faculdade de Medicina da Fundação Norte Mineira (FUNM), atual 
UNIMONTES. 
A partir dos dados colhidos nesse estudo, em 1985, esta equipe que passa a ser 
composta por um psicólogo da SMSAS, pela psicóloga e psiquiatras do CRS e FHEMIG 
elabora um novo plano de estruturação dos serviços de saúde mental de Montes Claros 
denominado Plano Operativo para a Estruturação do Programa Integrado de Saúde Mental no 
Município de Montes Claros. 
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4.2.1 Plano Operativo para a Estruturação do Programa Integrado de Saúde Mental no 
Município de Montes Claros/1985 
 
 
Podemos dizer que essa iniciativa foi a segunda tentativa de organização dos 
serviços de saúde mental em Montes Claros, agora estruturada como um projeto propriamente 
dito. A justificativa desse Plano recai sobre a precariedade, à época, das ações de saúde 
prestadas nos serviços de atenção básica, no âmbito da saúde mental, além da inexistência de 
uma articulação entre as diversas instituições prestadoras de serviços de saúde. Além disso, 
sendo Montes Claros cidade-pólo, recebia um grande fluxo de pessoas e não dispunha de 
serviços de saúde que pudessem atender, de forma satisfatória, a todos aqueles que deles 
precisassem. 
Estudos da época apontam que a concentração urbana aumentava rapidamente e 
com eles os problemas de infra-estrutura, o que incluía também os serviços básicos de saúde. 
Entre os anos de 1950 e 1980, a população urbana de Montes Claros passou de 20.370 para 
177.558 habitantes (MONTES CLAROS, 1985). Esse rápido crescimento populacional deu-se 
a partir de 1959, quando a cidade foi incluída na área de abrangência da Superintendência de 
Desenvolvimento do Nordeste (SUDENE), o “que ocasionou conseqüências drásticas para o 
município, em função de uma industrialização rápida e desordenada a partir da década de 60” 
(MONTES CLAROS, 1985, p.2). 
Além da precariedade dos serviços da época, outro ponto que passa a ser 
considerado de relevância são as críticas que recaem sobre a assistência hospitalar de caráter 
asilar e cronificador. 
Essa nova tentativa de reorganizar os serviços de saúde mental de Montes Claros 
passa, então, a ter como principal objetivo a melhoria dos serviços prestados na atenção 
básica (com máxima resolutividade), aumento da cobertura (dando ênfase ao atendimento 
ambulatorial com vistas à descentralização, regionalização e municipalização) e participação 
da comunidade, como já era previsto pelo Conasp. O documento do Plano faz referência 
destacada à importância da participação dos usuários e as ações conjuntas entre as instituições 
envolvidas na assistência à saúde mental (MONTES CLAROS, 1985). 
O modelo programático apresentado no Plano previa a assistência em saúde mental 
em diferentes níveis de complexidade: atenção primária, atenção secundária e atenção 
terciária. 
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Na atenção primária as ações se dariam junto à equipe e comunidade. Eram 
previstos treinamentos com supervisão junto aos profissionais dos centros de saúde, numa 
tentativa de melhorar a identificação e manejo dos principais quadros psicopatológicos, já que 
não havia uma uniformidade diagnóstica em relação aos casos atendidos. 
Um outro dado que a pesquisa apresenta e que chama atenção dos profissionais 
responsáveis pela elaboração do Plano é o grande número de mulheres que freqüentavam os 
centros de saúde: cerca de 73,1% de pacientes atendidos eram do sexo feminino, contra 26,9% 
de pacientes do sexo masculino (MONTES CLAROS, 1985). A princípio, pôde-se pensar que 
as mulheres adoeceriam mais que os homens, mas a análise realizada pela equipe, na época, 
foi a de que, ir ao centro de saúde, constituía para as mulheres mais uma atividade do seu dia, 
pois eram, na sua grande maioria, desempregadas, sem nenhuma outra atividade além das 
atividades domésticas. A proposta de intervenção junto à comunidade tinha nesse dado uma 
forte justificativa: haveria de ser tratado no cenário social os problemas sociais, não correndo 
assim o risco de uma psicopatologização dos problemas que poderiam ser de outra ordem. 
Para isso, o trabalho junto à comunidade e equipe deveria ocorrer de forma contínua, numa 
tentativa de construção de respostas para as diferentes demandas apresentadas. 
Como a atenção primária era considerada – e ainda é – a porta de entrada dos 
serviços de saúde, as ações de promoção e prevenção seriam privilegiadas. Os casos 
considerados graves e crônicos teriam prioridade e a equipe junto aos estagiários de 
psicologia seriam os responsáveis pelo cuidado e inserção desses pacientes na comunidade. 
No que se refere a atenção secundária, as ações previstas no Plano apontavam para 
a necessidade do estabelecimento de uma unidade de atendimento especializado em saúde 
mental. Os dados da pesquisa realizada, naquela época, mostraram que 40% dos pacientes 
encaminhados para a internação não foram internados por tratarem de casos que necessitavam 
apenas de cuidados mais especializados. Na ocasião, apenas o ambulatório da Faculdade de 
Medicina do Norte de Minas vinha fazendo esse tipo de atendimento. 
Outro dado que chamou atenção da equipe era a prevalência da conduta 
medicamentosa predominante na psiquiatria. Outra justificativa para a criação de uma unidade 
mais especializada, com a presença de profissionais de outras áreas como psicólogos, 
assistentes sociais e outros, na tentativa de reversão desse tipo de conduta. 
A idéia final era a implantação de um Núcleo de Assistência à Saúde Mental, 
inicialmente em Montes Claros e, posteriormente, em municípios considerados pólos de cada 
área programática do CRS. 
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A atenção terciária compreendia o atendimento feito em hospitais e era realizado 
pelos Hospital Prontomente e Hospital Regional Clemente Faria (FHEMIG) TPF
14
FPTP
; 
TF
15
FTP
. Naquela 
ocasião, observou-se que o hospital da FHEMIG era responsável por 93,7% das internações 
psiquiátricas de pacientes não previdenciáriosTPF
16
FPT e apenas 6,7% de seus pacientes eram 
previdenciários. Já em relação ao hospital Prontomente, essa relação se inverte: a população 
de internos previdenciários era de 90,2% enquanto os pacientes particulares representavam 
apenas 9,8%, não existindo entre os pacientes internados nenhum “não pagante” (MONTES 
CLAROS, 1985). 
Esses dados orientaram a equipe para o estabelecimento das seguintes diretrizes 
para a atenção terciária: 
    como o hospital Prontomente não mantinha nenhuma articulação com os serviços 
públicos, interessava, naquele momento, treinar a equipe do hospital da FHEMIG 
para que ela fosse capaz de manejar os casos agudos e de crise, tornando-se uma 
referência para os serviços ambulatoriais; 
    fortalecer os serviços de atenção básica e secundária, garantindo, dessa forma, a 
continuidade do tratamento quando da alta hospitalar, numa tentativa de eliminar 
a característica maior da internação psiquiátrica: a cronificação. Ações que 
deveriam se estender pela região sob a responsabilidade do CRS; 
   ao Hospital Municipal caberia o atendimento à crise, funcionando como um 
serviço de urgência psiquiátricaTPF
17
FPT. 
As supervisões, outro ponto sempre destacado nesse Plano, ficariam a cargo dos 
profissionais do CRS, FHEMIG e Prefeitura. O Plano previa, para sua efetiva implantação, 
uma ampla discussão com a sociedade e instituições envolvidas, estando sua equipe disposta a 
acrescentar e/ou modificar seu planejamento, de acordo com as propostas que surgidas. 
A última etapa do Plano previa também o treinamento e implantação de equipes de 
saúde mental em cidades-pólo das micro-regiões do Norte de Minas, o que provocaria uma 
diminuição das demandas para atendimento especializado em Montes Claros. 
 
 
TP
14
PT  Este hospital, conhecido também como HU – Hospital Universitário – desde 1990 foi cedido à Universidade 
Estadual de Montes Claros – UNIMONTES – passando a ser um hospital escola. 
TP
15
PT  Atualmente, as internações psiquiátricas continuam a ser realizadas nestas duas instituições. 
TP
16
PT   É bom salientar que nesta ocasião a população previdenciária era aquela que contribuía para o INAMPS e 
que portanto estava inserida formalmente no mercado de trabalho. 
TP
17
PT  O Hospital Municipal é hoje TFundação HospitalarT de Montes Claros, que é mantenedora do THospital Aroldo 
Tourinho
T. 
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As metas previstas pelo Plano foram parcialmente contempladas. O treinamento 
das equipes básicas de saúde ocorreu durante todo o ano de 1986, sendo treinados 80% dos 
profissionais. As dificuldades de articulação interinstitucional e o modelo de atendimento 
oferecido pelas unidades básicas de saúde foram as principais causas para que este Plano não 
alcançasse a totalidade dos seus objetivos. Diante desse quadro, um novo esforço de 
organização da atenção à saúde mental foi tentado a partir do Plano de Consolidação da 
Estrutura do Programa de Saúde Mental do Centro Regional de Saúde de Montes Claros. 
 
 
4.2.2 Plano de Consolidação da Estrutura do Programa de Saúde Mental do Centro 
Regional de Saúde de Montes Claros/1987 
 
 
Podemos estabelecer o ano de 1984 como marco oficial da implantação de um 
Programa de Saúde Mental em Minas Gerais. Na ocasião, um grande número de profissionais 
de perfil progressista ocupou cargos importantes na Secretaria de Estado de Saúde 
(FERREIRA NETO, 2008). Em Montes Claros, cerca de dez profissionais psicólogos foram 
alocados nos centros de saúde, após concurso público realizado pelo Estado no ano de 1986, 
sendo o trabalho coordenado pelo CRS (ESTADO DE MINAS GERAIS, 1986).  
O segundo projeto para a estruturação dos serviços de saúde mental de Montes 
Claros foi formulado por um profissional psicólogo que ingressou no CRS naquela época e 
que já havia feito parte da primeira equipe de trabalho. Pela estrutura e objetivos do Plano de 
Consolidação, observa-se sua tentativa de organização do serviço para além do município de 
Montes Claros, estendendo suas ações para outros municípios da região do norte de Minas. É 
compreensível essa tentativa, já que ao CRS, àquela época, cabia organizar e supervisionar os 
serviços de responsabilidade da Secretaria Estadual. 
A idéia era alocar equipes de saúde mental nas dez micro-regiões de 
responsabilidade do CRS para que pudessem formular diretrizes micro-regionais a partir das 
próprias realidades. Outro objetivo que resultaria em grande impacto seria a criação de leitos 
de urgências em sete dessas micro-regiões, diminuindo as internações hospitalares. 
O Plano de Consolidação propunha, como no plano anterior, uma melhoria na 
“qualidade e resolutividade da assistência prestada aos pacientes mentais” (MONTES 
CLAROS, 1987, p.9). A situação descrita nesse documento apresenta uma estrutura de 
serviços com várias instituições prestadoras de atendimento em saúde mental, mas sem 
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nenhuma articulação entre si, além de um quadro de profissionais sem formação adequada 
para o trabalho na saúde pública. 
Nesse sentido, propunha a capacitação técnica para os municípios da região por 
compreender que nesses locais a carência por formação específica era maior. Em relação aos 
modelos de atendimento, o Plano de Consolidação apresentou, novamente, a estruturação de 
três níveis de atenção: primário, secundário e terciário. 
Na atenção primária, o psicólogo seria o profissional identificado para atender a 
demanda direta, assumindo o tratamento de acordo com as suas possibilidades, encaminhando 
aos níveis secundários e terciários os casos de maior complexidade – psicoses e dificuldade de 
diagnóstico diferencial. 
Ao nível secundário caberia o atendimento prioritário de casos de psicoses, 
utilizando de todos os recursos possíveis para se evitarem as internações e reinternações. A 
equipe sugerida pelo Plano de Consolidação para o atendimento teria, neste nível de 
complexidade, além de psiquiatras, psicólogos, assistentes sociais e terapeuta ocupacional. 
No que concerne ao nível terciário, o documento faz menção apenas à necessidade 
de organização do serviço de urgência do Hospital Municipal, com a contratação de psiquiatra 
e treinamento de profissionais. 
O documento cita o hospital Prontomente e o ambulatório da Faculdade de 
Medicina como “um ponto de estrangulamento no atendimento” (MONTES CLAROS, 1987, 
p. 10). Havia uma total desarticulação destes com os demais serviços do município e da 
região. Para solucionar o problema, a proposta era que o INAMPS impusesse ao hospital a 
obrigatoriedade do encaminhamento dos pacientes ao ambulatório, quando esses recebessem 
alta e que as internações fossem mais criteriosas. Em relação ao ambulatório, a proposta era a 
de que o serviço passasse a ser uma referência de atendimento para a região, trabalho este que 
seria coordenado pelo CRS. 
 
 
4.2.3 O ambulatório de Saúde Mental – 1996/2000 
 
 
Até o ano de 1993, o quadro de profissionais presentes no serviço público de saúde 
mental de Montes Claros era composto, em sua maioria, por psicólogos concursados, que 
atendiam em centros de saúde, e psiquiatras, que atendiam na policlínica da FAMED, hospital 
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Clemente Faria. Havia dois psicólogos da Secretaria Municipal de Saúde que prestavam 
serviço - um na própria secretaria e o outro em um centro de saúde. 
Em 1993, quando da realização de um concurso público pela Prefeitura de Montes 
Claros no ano anterior, duas profissionais psicólogas e dois psiquiatras passam a compor a 
equipe. As psicólogas começam a trabalhar em dois centros de saúde que não tinham nenhum 
profissional da área, e os psiquiatras passam a trabalhar numa policlínica de especialidades. 
O trabalho desses profissionais já se inicia com uma diferença em relação aos 
demais, a coordenação das atividades já estava a cargo da Secretaria Municipal de Saúde e 
não do CRS. Isso se deve ao fato de que, naquela ocasião, o movimento pela municipalização 
dos serviços de saúde estava em plena discussão e já esboçava seus primeiros efeitos. Nesse 
mesmo ano, foi realizada a IX Conferência Nacional de Saúde (CNS) que teve como tema 
central “Saúde: Municipalização é o caminho”. Esta Conferência realizada com um atraso de 
dois anos, em plena crise do Governo Collor, só foi possível por causa da pressão dos técnicos 
do Ministério da Saúde que cobravam o cumprimento da lei, reforçando a proposta de 
descentralização prevista pela Reforma da saúde. 
A partir de um documento intitulado “Descentralização do SUS: Prioridade do 
Ministério da Saúde”, a necessidade de descentralização dos recursos para os estados e 
municípios é reafirmada, culminando logo em seguida, com a publicação da Norma 
Operacional Básica (NOB SUS 93) que determinava a alteração nos mecanismos de 
transferências de recursos federais para os municípios (SILVA, 2001). 
Inicialmente, o trabalho dessas profissionais, assim como os demais profissionais 
de Psicologia, centrava-se em atendimentos psicoterápicos individual, participação em 
programas outros desenvolvidos pelos centros de saúde (planejamento familiar, pré-natal) e 
atuação em instituições comunitárias. Institucionalmente, não havia nenhuma atividade 
prevista pela Secretaria de Saúde para o acompanhamento do paciente psicótico ou egresso de 
hospital psiquiátrico. Para os profissionais de psiquiatria, as atividades eram de atendimento 
individual, com orientação medicamentosa e encaminhamento para atendimento 
psicoterápico, quando julgassem necessário. Nessa ocasião, os profissionais da Secretaria 
Municipal de Saúde, juntamente com um psiquiatra que prestava serviço no Hospital 
Clemente Faria e mais dois profissionais de Psicologia do CRS, esboçam um novo modelo de 
organização para a saúde mental de Montes Claros. 
Esse modelo não se estabelece enquanto um programa ou um projeto propriamente 
dito, apresentado ao gestor de saúde; ele apenas é discutido e estabelecido em um 
organograma que previa o estabelecimento de doze ambulatórios de saúde mental (que 
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correspondiam aos doze centros de saúde) com uma equipe formada por psicólogo e um outro 
profissional de nível superior (enfermeiro ou assistente social), e três Centros de Referência 
em Saúde Mental, que se responsabilizariam por quatro centros de saúde cada um. 
Os Centros de Referência seriam um serviço especializado de saúde mental, 
responsável pelo atendimento de crianças e adultos contando com uma equipe composta por 
psicólogos, assistentes sociais, fonoaudiólogos, neurologistas, pedagogos, psiquiatras, 
terapeutas ocupacionais, clínicos gerais, enfermeiros e demais profissionais de apoio de 
enfermagem e administração. Nos Centros, também estariam previstos os atendimentos de 
urgência e emergência em psiquiatria (MONTES CLAROS, 1995), todavia, essa tentativa não 
avançou em suas discussões e acabou sendo encerrada. 
Como o movimento pela reforma psiquiátrica avançava em todo o estado e no 
Brasil, em 1996, uma nova tentativa de organização dos serviços de saúde se inicia. Com a 
construção de uma nova unidade de saúde, a Policlínica Dr.Hélio Sales, um serviço de saúde 
mental já orientado pela Secretaria Municipal de Saúde (SMS) é instalado a pedido do gestor 
municipal da época. A equipe de profissionais passa a ser constituída por sete psicólogos (três 
da SMS, e quatro do CRS), uma assistente social, uma terapeuta ocupacional, uma 
fonoaudióloga, um professor de ioga, dois psiquiatras e demais profissionais de apoio – 
técnicos de enfermagem, agentes administrativos, zeladoria (MONTES CLAROS, 2002). 
Além disso, todos os doze centros de saúde que não dispunham de psicólogos passam a contar 
com esse profissional. A idéia era a de tratar, na nova unidade, os casos considerados graves e 
orientar para os centros de saúde os casos menos graves. As atividades desenvolvidas na 
unidade, além do atendimento psicoterápico e do atendimento psiquiátrico, previa oficinas 
terapêuticas e atividades físicas. 
O que chama atenção na composição dessa equipe é que os profissionais que 
passaram a compô-la foram selecionados pelas duas psicólogas da SMS, dentro do próprio 
quadro de profissionais da Prefeitura. Dessa forma, foi possível compor uma equipe que, 
antes de experiência, demonstrasse interesse pelo trabalho que naquele momento se constituía. 
Outro fato bastante marcante era a capacidade que a equipe tinha para gerenciar o serviço. As 
decisões, tanto clínicas quanto administrativas, eram tomadas em reuniões da equipe com a 
presença da coordenadora de saúde mental do município. A coordenação clínica ficava a 
cargo, a cada dois ou três meses, de um profissional diferente, escolhido também pelos 
colegas. Mais tarde, mais um psiquiatra passa a compor a equipe, aumentando a capacidade 
do atendimento ambulatorial. Esse ambulatório de saúde mental, com oficinas terapêuticas foi 
o início do que mais tarde se constituiria no CAPS. 
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4.2.4 O Atual Serviço de Saúde Mental de Montes Claros 
 
 
Até o ano de 2000, o serviço de saúde mental de Montes Claros funcionou como 
um ambulatório. Em 2001, os projetos de unidades mais especializadas, no caso da saúde 
mental os Centros de Atenção Psicossocial – CAPS II para tratamento de transtorno mental e 
CAPS ad para tratamento da dependência de álcool e outras drogas – começam a ser 
implantados. É sabido que as reformas em saúde são “sempre lentas e politicamente custosas” 
(MENDES, 1996, p.57) e com a saúde mental não foi e nem é diferente. O credenciamento 
desses serviços, no caso, CAPS II e CAPS ad, só foi conseguido a partir de 2003 e 2004, 
respectivamente (MONTES CLAROS, 2002). Porém, nos três anos que antecederam as 
autorizações para o funcionamento desses serviços, a complexidade das ações nestas unidades 
de saúde só aumentou. A população passa a reconhecer esses locais como unidades para 
tratamento dos casos mais graves e os quinze centros de saúde passam a organizar sua 
demanda tendo o ambulatório de saúde mental como referência. 
Mesmo com estes serviços, o número de internações não se altera, pois a porta de 
entrada para o tratamento hospitalar não incluía estes espaços. Não havia, por parte da 
Secretaria Municipal de Saúde ou mesmo do ambulatório, um controle sobre o paciente que 
procurava por tratamento no momento de crise. 
Num ato de ousadia, em março de 2002, a coordenação de saúde mental decide  
centralizar as autorizações para internação no ambulatório de saúde mental. A partir daquele 
momento, todo e qualquer paciente de Montes Claros ou cidades vizinhas que fosse internado, 
passaria obrigatoriamente pelo serviço de saúde mental do município. À equipe competia 
decidir o tratamento a ser dado a cada paciente, hospitalar ou não. Muitas vezes, a decisão 
pela não internação contrariava familiares e outros profissionais de saúde, pois, a lógica asilar 
ainda predominava na assistência ao doente mental. Essa experiência provocou uma redução 
de 40% no número de internações (MINAS GERAIS, 2003) e um novo movimento na 
unidade, aumentando ainda mais a sua complexidade, já que o serviço passa a atender 
pacientes em crise, exigindo da equipe muito mais coesão. 
Como conseqüência da decisão tomada pela equipe de avaliar os casos 
encaminhados para a internação hospitalar, outra atividade passa a ser necessária: o controle e 
avaliação da permanência, no hospital, dos pacientes internados. A partir do ano de 2004, 
coube ao próprio serviço avaliar essa permanência e, qualitativamente, podemos considerar 
que houve uma melhora no que se refere a esse procedimento, já que a média de permanência 
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hospitalar caiu consideravelmente. Para uma política que prima pela desospitalização, essa 
ação foi de grande relevância; entretanto, no ano seguinte, a equipe de controle e avaliação se 
desfaz e esse tipo de acompanhamento ficou comprometido. 
Em 2002, tivemos a primeira versão do  Programa Nacional de Avaliação dos 
Hospitais Psiquiátricos (PNASH), que avaliou 168 unidades hospitalares das 234 existentes 
no Brasil. O único hospital psiquiátrico da região Norte de Minas, o hospital Prontomente, 
referência para internações na região e algumas cidades do Sul da Bahia, foi avaliado e 
considerado pelo PNASH como inadequado. Para que o hospital continuasse funcionando, 
foram feitas algumas exigências quanto à melhoria de sua estrutura física, quadro de recursos 
humanos e atendimento clínico. Em 2003, ocorre a segunda avaliação, em Minas Gerais, dos 
12 hospitais reavaliados, dois não conseguiram a pontuação necessária (61%) para continuar 
funcionando, o que levou o Programa a recomendar o seu descredenciamento. Um desses 
hospitais era o Prontomente). 
Temendo uma desassistência, somando-se a incapacidade do serviço de saúde 
mental em assumir totalmente o atendimento dos casos que necessitassem de internação, a 
solução encontrada foi o estabelecimento de um Termo de Ajuste de Conduta entre o hospital 
e a Secretaria Municipal de Saúde de Montes Claros. Além disso, houve uma redução de 120 
(cento e vinte) para 60 (oitenta) leitos conveniados com o SUS, o que levou a equipe a ser  
ainda mais criteriosa ao encaminhar os pacientes para internação. Na época, de acordo com 
dados do Ministério da Saúde, as internações caíram de 1350 (mil, trezentos e cinqüenta), em 
2002, para 919 (novecentos e dezenove), em 2003, confirmando uma redução de 31,9%TPF
18
FPT 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004). O quadro da assistência hospitalar desde essa época, não 
se alterou. Como não houve uma alteração significativa dos serviços extra-hospitalares,  
mesmo sendo descredenciado pelo SUS, o hospital psiquiátrico continua funcionando com os 
seus 60 leitos. 
O CAPSad, uma estrutura estabelecida para o atendimento da população adulta  
dependente de álcool e drogas, foi credenciado no ano de 2004. Logo no início de seu 
funcionamento, em abril de 2003, o serviço funcionou no mesmo prédio do CAPS II, sendo 
transferido para uma unidade própria, posteriormente. Soma-se à criação desta unidade, a 
necessidade do estabelecimento de uma referência hospitalar com leitos em clínica médica. 
Inicialmente, um hospital geral da cidade passa a oferecer esses leitos, o que provoca a 
 
TP
18
PT MINISTÉRIO DA SAÚDE. Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS). Aqui estão incluídas as 
internações tanto do município de Montes Claros quanto de outros municípios que tem Montes Claros como 
referência das internações psiquiátricas. 
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diminuição das internações dessa clientela no hospital psiquiátrico. Todavia, como o acordo 
para essa pactuação não ocorre de forma institucional, este recurso deixa de existir um ano 
depois. A população que necessitava de internação continuou a ser referenciada ao hospital 
psiquiátrico e ao Hospital Universitário Clemente Faria, um hospital geral com leitos de 
psiquiatria. 
Outro dispositivo substitutivo ao modelo asilar, criado em 2004, é o Serviço 
Residencial Terapêutico (SRT), que abriga desde esta época, três pacientes, dois que ficaram 
longos períodos internados em instituições psiquiátricas em Montes Claros e um em risco 
social. Durante o ano de 2007, uma outra paciente de Montes Claros, que viveu por mais de 
40 anos internada em um hospital psiquiátrico no Rio de Janeiro, morou na residência 
oferecida pelo serviço, mas no mesmo ano veio a falecer. Esses pacientes permanecem na 
residência sendo acompanhados pelos profissionais do CAPS II. Hoje, estão inseridos 
socialmente, participam da rotina do bairro onde moram e apenas um deles ainda faz uso do 
dispositivo hospitalar quando está em crise (MONTES CLAROS, 2008). 
Em relação ao Centro de Atenção Psicossocial para adolescentes e crianças 
(CAPSi), serviço especializado para o atendimento desta clientela, uma primeira tentativa foi 
realizada no ano de 2005, com a criação de um ambulatório especializado no ambulatório de 
saúde mental, que funcionava no andar superior da mesma unidade onde funcionava o CAPS 
II. Esse serviço contava com uma psiquiatra infantil e uma psicóloga, que atendiam 
especificamente crianças e adolescentes. O serviço funcionou por um ano, vindo a ser desfeito 
porque a profissional responsável pelo atendimento médico infantil afastou-se da unidade e 
não havia outro profissional da especialidade que pudesse assumir o trabalho na ocasião. 
Em 2006, uma tentativa semelhante foi estabelecida em um centro de saúde que 
contava com duas médicas clínicas gerais. Novamente, a experiência não avançou e o serviço 
foi desativado. Em função de exigências do Ministério Público, que detectou um grande 
número de adolescentes com transtorno mental e uso abusivo de drogas, uma nova tentativa é 
estabelecida entre a Secretaria de Assistência Social e Coordenação de Saúde Mental. Como 
anteriormente, um centro de saúde passa a ser a referência para atendimento médico desta  
clientela a partir do segundo semestre de 2008. 
As discussões para a criação do CAPSi e do CAPS III acontecem desde 2005 
quando estes dois projetos começaram a ser discutidos e elaborados pela equipe. Até o 
momento as tentativas para o estabelecimento do CAPSi foram as descritas acima. Em 
relação ao CAPS III, uma tentativa de estabelecê-lo foi realizada a partir de julho de 2008.  
Até a conclusão deste trabalho, o serviço que foi desativado em meados de dezembro de 2008, 
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ainda não havia retornado às suas atividades. Deve-se salientar que pela legislação (BRASIL, 
2004) que regulamenta o funcionamento destes serviços, um CAPS III não pode funcionar 
sem a existência de uma referência hospitalar para urgências e emergências em psiquiatria, já 
que em sua equipe técnica para funcionamento noturno e diurno em finais de semana, não 
cita o profissional médico. Na estrutura instalada em Montes Claros em julho de 2008, não 
havia esta referência hospitalar institucionalmente referenciada o que faz com que o serviço 
não atenda adequadamente àqueles que dele necessitam. 
O quadro da situação de saúde mental no município de Montes Claros se completa 
com a existência de dois ambulatórios de saúde mental um gerenciado pela Secretaria 
Municipal de Saúde e outro do Centro Ambulatorial de Especialidades Tancredo Neves 
(CAETAN) da UNIMONTES, além de psicólogos nos quinze Centros de Saúde que 
desenvolvem atividades de saúde mental como atendimentos psicoterápicos e oficinas 
terapêuticas. Além destas ações, há um trabalho de assistência na atenção básica coordenado 
pela residência do Programa Saúde da Família da UNIMONTES. 
 
 
4.2.5 Efeitos da política de desinstitucionalização em saúde mental em Montes Claros 
 
 
Montes Claros, hoje, conta com dois dos aparatos substitutivos para a assistência 
em saúde mental propostos pela Reforma, um CAPS II e um CAPSad. De acordo com a 
Coordenação Geral de Saúde Mental do Ministério da Saúde (2008), um CAPS II e um 
CAPSad para serem considerados “serviços  eficientes”, devem dar cobertura a uma 
população de 100.000 habitantes. No caso de Montes Claros, os dados nos mostram que a 
existência destes dois serviços cobrem 0,57%TPF
19
FPT da necessidade de atendimento, o que é 
considerado pela Coordenação Geral uma boa coberturaTPF
20
FPT. Além disso, ações de saúde 
mental na atenção básica são consideradas fundamentais já que os CAPS, importantes 
dispositivos para a organização da rede de atenção em saúde mental, não são os únicos tipos 
de serviços de saúde mental existentes. 
Um bom indicativo de que as ações implementadas em saúde mental têm 
contribuído para a desinstitucionalização é a redução do número de pacientes internados na 
 
TP
19
 Este valor foi calculado levando-se em conta a população de Montes Claros no ano de 2007. PT
TP
20
PT  Os parâmetros estabelecidos são: cobertura muito boa (acima de 0,70);Cobertura boa (entre 0,50 e 
0,69); Cobertura regular/baixa (entre 0,35 a 0,49) Cobertura baixa (de 0,20 a 0,34 )Cobertura 
insuficiente/crítica (abaixo de 0,20). 
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especialidade psiquiátrica. Em Montes Claros, desde a implantação do CAPS II em 2002 
como porta de entrada para internações, os encaminhamentos para tratamento em hospitais 
têm diminuído. 
TABELA 1 
Número de internações hospitalares psiquiátricas em Montes ClarosTPF
21
FPT 
Ano  Número de Internações  % das internações 
2002 496  0,15 
2003 812  0,25 
2004 582  0,17 
2005 308  0,08 
2006 256  0,07 
2007 307  0,08 
2008 427  0,11 
Total 
3188 
Fonte: Montes Claros. Centro de Atenção Psicossocial – CAPS II. Caderno de registros de 
pacientes encaminhados para internação. Montes Claros, 05/01/2009. 
 
 
FIGURA 1 –  Percentual  do  número de internações hospitalares 
psiquiátricas em Montes Claros 
Fonte: Montes Claros. Centro de Atenção Psicossocial – CAPS II. Caderno de registros 
de pacientes encaminhados para internação. Montes Claros, 05/01/2009. 
 
A primeira vista, pode causar estranheza o aumento do número de pacientes 
internados no ano de 2003. Essa alta refere-se ao fato de que, neste período, o CAPS ad 
passou a funcionar na mesma unidade do CAPS II (antes mesmo do seu credenciamento) e 
por isso foram disponibilizadas mais vagas para internação em mais um hospital, Hospital 
Aroldo Tourinho, agora específicas para pacientes dependentes de álcool e drogas. 
Até então, as internações controladas pelo CAPS II restringiam-se aos pacientes 
com transtorno mental, encaminhados apenas para o Hospital Prontomente e Hospital 
Universitário Clemente Faria (MONTES CLAROS, 2008). Para a clientela dependente de 
álcool e drogas, não existia nenhum atendimento mais especializado além do hospitalar. Esse 
momento foi de grande relevância para organização dos serviços em saúde mental, pois uma 
 
TP
21
PT Estes dados referem-se às internações pagas pelo SUS. 
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parcela de pacientes que, até então, não dispunha de nenhum tipo de assistência passa a contar 
com este dispositivo. 
O número de pacientes encaminhados para internação cresce nos anos de 2007 e 
2008, depois de um período em que só observávamos quedas sucessivas, com exceção do ano 
em que o CAPS ad passa a funcionar. 
Outro dado importante que aponta para avanços da política de saúde mental 
implantada no município de Montes Claros, nos últimos anos, é mostrado quando analisamos 
o percentual de pessoas que procuram o CAPS. Cerca de 3% da população brasileira, 
necessitará de atendimento especializado em saúde mental, o que inclui cuidados contínuos 
para transtornos mentais severos e persistentes (MINISTÉRIO DA SAÚDE, s/d), cuidados 
que são ofertados nos serviços substitutivos como os CAPS. 
 
TABELA 2 
Número de pacientes inscritos no CAPS II 
Ano  Nº de pacientes inscritos no CAPS II 
2002 106 
2003 364 
2004 520 
2005 634 
2006 683 
2007 771 
2008 869 
TOTAL 
3947 
Fonte: MONTES CLAROS. Centro de Atenção Psicossocial – CAPS II. Caderno de registros de pacientes 
inscritos no CAPS. Montes Claros, 05/01/2009. 
 
 
FIGURA 2 - Número de pacientes inscritos no CAPS II 
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Fonte: MONTES CLAROS. Centro de Atenção Psicossocial – CAPS II. Caderno de registros de pacientes 
inscritos no CAPS. Montes Claros, 05/01/2009. 
 
Quando, a partir de julho de 2008, instala-se, mesmo que precariamente, o CAPS 
III, o que verifica-se é uma queda no número de pacientes de Montes Claros encaminhados 
para hospitalização. Com a criação desse serviço, que tem como característica um 
funcionamento durante os sete dias da semana, vinte e quatro horas por dia, o número de 
pacientes internados reduz-se ainda mais. Esta queda poderia ter sido maior, caso o serviço 
não tivesse acolhido um número significativo de pacientes de outros municípios. De acordo 
com a legislação de saúde mental, esta estrutura não é referência para o atendimento de 
outros municípios como é os hospitais (BRASIL, 2004). 
 
TABELA 3 
Número de pacientes em permanência no CAPS III, de julho a dezembro de 2008 
Mês Montes Claros Outros Municípios 
Julho 8  2 
Agosto 16  12 
Setembro 17  8 
Outubro 7  11 
Novembro 15  4 
Dezembro 16  1 
TOTAL 79  38 
Fonte: MONTES CLAROS. Centro de Atenção Psicossocial – CAPS II. Caderno de registros de pacientes 
inscritos no CAPS. Montes Claros, 05/01/2009.
 
* O CAPS III inicia suas atividades no dia 17/07/2008 
** Neste mês, o número de pacientes provenientes de outros municípios ultrapassa o número de pacientes de 
Montes Claros.   
*** O CAPS III interrompe suas atividades no dia 22/12/2008. 
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FIGURA 3 - Número de pacientes em permanência no CAPS III, de julho 
a dezembro de 2008 
Fonte: MONTES CLAROS. Centro de Atenção Psicossocial – CAPS II. Caderno de 
registros de pacientes inscritos no CAPS. Montes Claros, 05/01/2009.
 
 
 
Se compararmos os dados referentes às internações em 2008, mês a mês, podemos 
afirmar que o CAPS III contribui para a desospitalização. Pacientes em quadros graves foram 
mantidos no CAPS III, sem precisarem recorrer aos hospitais, contribuindo para a queda do 
número de internações hospitalares. 
 
TABELA 4 
Número de pacientes encaminhados para internação hospitalar durante o ano de 2008 
Mês Montes Claros Outros Municípios Total 
Janeiro 23  31  54 
Fevereiro 18  14  32 
Março 16  29  45 
Abril 22  21  43 
Maio 21  22  43 
Junho 16  30  46 
Julho* 13  23  36 
Agosto 10  13  23 
Setembro 12  10  22 
Outubro 10  14  24 
Novembro 11  10  21 
Dezembro 15  27  42 
Fonte: MONTES CLAROS. Centro de Atenção Psicossocial – CAPS II. Caderno de registros de pacientes 
inscritos no CAPS. Montes Claros, 05/01/2009. 
* Início de funcionamento do CAPS III 
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FIGURA 4 - Número de pacientes encaminhados para internação hospitalar durante o ano de 
2008 
Fonte: MONTES CLAROS. Centro de Atenção Psicossocial – CAPS II. Caderno de registros de pacientes 
inscritos no CAPS. Montes Claros, 05/01/2009. 
 
Em relação aos ambulatórios de saúde mental, outro dispositivo para reversão do 
modelo asilar, o que ocorre em Montes Claros é bastante parecido com o que ocorre no Brasil. 
Como exposto no capítulo anterior, os ambulatórios poderiam dar um suporte importante às 
unidades básicas de saúde ao se ocuparem de casos considerados graves e não resolvidos na 
atenção básica e que não necessitam de um tratamento nos CAPS. No entanto, há pouca 
articulação entre esses serviços e os CAPS. Em Montes Claros, há uma particularidade, um 
dos dois ambulatórios de saúde mental existentes na cidade funciona no andar superior do 
prédio no qual funciona o CAPS II, o que facilita uma articulação. 
Entre o ambulatório da UNIMONTES e os demais serviços de saúde mental 
existentes, o que se percebe é que há pouca articulação. Nota-se uma dificuldade de acesso do 
usuário ao ambulatório da UNIMONTES. Essa dificuldade deve-se ao fato de que o 
agendamento dos pacientes desse ambulatório está centralizado na Secretaria de Saúde. 
Quando há necessidade do encaminhamento do paciente do ambulatório da UNIMONTES aos 
serviços localizados nos centros de saúde ou nos CAPS, essa dificuldade é menor. Isso 
significa que o fato do paciente chegar à unidade de saúde não garante o seu atendimento, há 
sempre queixas de dificuldades de agendamento com os profissionais psicólogos. Nos CAPS 
II e CAPS ad, o acolhimento funciona diariamente, o paciente é atendido e encaminhado ao 
serviço que se faça necessário. A falta de articulação entre o ambulatório da UNIMONTES e 
os demais serviços de saúde mental ainda persiste. 




CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
O cenário da saúde mental no Brasil modificou-se muito nos últimos anos. 
Atualmente, comparando os serviços existentes antes e depois da Reforma, verifica-se que há 
uma modificação da lógica da assistência. A mudança é lenta, mas avança com regularidade e 
de forma progressiva. Constata-se uma franca superação do modelo assistencial 
hospitalocêntrico, com redução dos leitos psiquiátricos e conseqüente fortalecimento da 
atenção extra-hospitalar. Os propósitos de desinstitucionalização, lema da Reforma, têm 
alcançado êxito e conseguido retirar dos hospícios sujeitos que ali estavam há mais de vinte 
anos. Os vínculos perdidos dificultam a inserção social desses sujeitos, consequentemente, o 
Estado é chamado a reinventar uma nova forma de inseri-los na sociedade. 
Os mecanismos criados e orientados pela Reforma têm contribuído para a 
promoção e reinserção social da pessoa portadora de transtorno mental, contribuindo para o 
seu bem-estar e de sua família. A desativação de leitos hospitalares contribuiu, de forma 
gradativa, para que os recursos da saúde mental fossem alocados em serviços substitutivos. 
Apesar da falta de articulação entre os serviços especializados e os serviços de atenção básica, 
a situação tende a ser minimizada com o planejamento de ações junto a essas equipes.  
Em Montes Claros, as propostas para a consolidação de um serviço de saúde 
mental iniciaram-se na década de 1980, com o internato rural de psicologia, e tiveram sua 
maior expressão quando da instalação pelo município do ambulatório de saúde mental no ano 
de 1996. Nessa época, coube à equipe conduzir os trabalhos de maneira que todos os 
envolvidos eram responsáveis pelas decisões. O que a equipe propôs e levou adiante, em 
momentos muito adversos, não foi nenhuma novidade. As orientações já se encontravam 
estabelecidas pela reforma psiquiátrica. A diferença a ser destacada nessa experiência foi a 
forma inovadora de gerenciar e conduzir a proposta de trabalho, promovendo a 
desospitalização, sem provocar a desassistência, situação tão temida quando trata-se de pensar 
em serviços substitutivos. 
Desde então, observa-se uma regularidade na implantação de serviços 
substitutivos, CAPS, CAPSad, residência terapêutica. No entanto, esse ritmo sofre uma 
desaceleração quando o número de internações psiquiátricas passa a crescer, principalmente, 
no período compreendido entre os anos de 2007 e 2008. A criação do CAPS III, serviço com 
funcionamento 24 horas e durante os sete dias da semana, no final de 2008, contribuiu para a 
redução do número de internações, mas como foi instalado de forma precária, sem articulação 
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com os demais serviços de saúde mental – como por exemplo, uma referência hospitalar para 
atendimento de urgências – não se sustentou, o que expõe, claramente, a falta de 
planejamento da área nos últimos anos. Além disso, privilegiou-se o atendimento de uma 
clientela que não fazia parte da população a ser atendida, dificultando o acesso dos próprios 
usuários de Montes Claros ao serviço. Outro aparato substitutivo criado na mesma época foi o 
ambulatório de referência para atendimento de crianças e adolescentes com transtornos 
mentais. A importância do serviço justifica-se pela inexistência, em Montes Claros, de uma 
estrutura para o atendimento dessa clientela; todavia, a especificidade desse atendimento 
requer a criação de serviços que ultrapassem a capacidade do próprio ambulatório. Para que a 
assistência seja integral, é necessário a criação de estruturas que atendam a diferentes níveis 
de complexidade, o que inexiste em Montes Claros. Novamente, a falta de planejamento 
coloca em risco a continuidade do serviço. 
Nos CAPS, a dificuldade centra-se, muitas vezes, na necessidade do atendimento 
médico de urgência, o que pode, por vezes, não ocorrer pela ausência desse profissional. 
Outra dificuldade encontrada é a necessidade da internação e a sua não ocorrência pela 
ausência de vagas hospitalares. Esse dado não significa, contudo, que há um número pequeno 
de vagas para a internação. O que tem ocorrido é a permanência do paciente por períodos 
considerados longos. 
Dificuldades dessa natureza poderiam ser minimizadas se houvesse uma prática de 
controle e avaliação exercida como estratégia de melhorar a assistência e, conseqüentemente, 
beneficiar o paciente. Haveria, ainda, a diminuição dos altos custos com o tratamento 
hospitalar e, como conseqüência, esses mesmos recursos poderiam ser aplicados nos serviços 
substitutivos, melhorando a assistência prestada. 
O número de serviços substitutivos, em Montes Claros está abaixo do que é 
preconizado pelo Ministério da Saúde e Coordenação Geral de Saúde Mental, mas a 
implantação de novos aparatos que contribuem para desinstitucionalização deve ocorrer de 
maneira planejada e obedecendo a necessidade do aumento da complexidade desses mesmos 
serviços. 
Neste momento, uma avaliação, enquanto processo que investiga a relevância 
desse projeto de reforma da assistência em saúde mental, contribuirá para a melhoria das 
ações, pois introduz, no cotidiano de técnicos e gestores, espaços de constantes reflexões. 
Além disso, propiciará respostas adequadas aos usuários e à sociedade em suas necessidades, 
empregando de forma ética e racional os recursos financeiros, respondendo aos interesses de 
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todas as instituições envolvidas na assistência, buscando uma melhor adequação dos 
interesses de gestores e técnicos. 
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