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Apesar de a legislação da área de Saúde Mental vi-
gente ser recente, o Movimento da Reforma Psiquiátri-
ca foi iniciado em 1978, e teve como objetivo aperfei-
çoar e humanizar a atenção, exercendo infl uência nos 
pressupostos da psiquiatria e condenando seus efeitos 
de normatização e controle. Tais mudanças abarcam a 
prática clínica, a política, os aspectos sociais e culturais e 
as relações com o sistema jurídico (TENÓRIO, 2002).

A atual legislação em Saúde Mental teve origem 
no Projeto de Lei nº 3657, de 1989. Esse projeto pro-
piciou discussões no País todo em relação à implan-
tação de serviços substitutivos ao modelo manicomial, 
favorecendo a criação de oito leis estaduais durante 
os anos 90. As portarias ministeriais nº 189, de 1991, 
e nº 224, de 1992, modifi caram a forma do fi nancia-
mento das ações desta área da saúde, incentivando 
a criação de redes extra-hospitalares e remunerando 
outros procedimentos além da consulta de psiquiatria 
e da internação. 

Essas portarias regulamentaram duas modalidades 
de atendimentos: hospitalar e ambulatorial, os Cen-
tros de Atenção Psicossocial (CAPS) e os Núcleos de 
Atenção Psicossocial (NAPS) e também forneceram 
diretrizes para a organização desses serviços no País 
(BRASIL, 2001). O Projeto de Lei nº 3657, de 1989, 
tramitou por 12 anos no Congresso Nacional, dando 
origem à Lei nº 10.216, de 2001. Porém, mesmo com 
esse longo período de tramitação, durante os anos 
90 houve possibilidade de que os municípios implan-
tassem serviços visando à atenção extra-hospitalar. O 
marco inaugural foi o CAPS Prof. Luiz da Rocha Cer-
queira, em 1987, em São Paulo (TENÓRIO, 2002).

O desenvolvimento de pesquisas sobre como os 
municípios vêm procedendo em relação à atual legis-
lação de Saúde Mental tem potencial para apontar os 
avanços e as difi culdades que têm para seguir os pres-
supostos da Reforma Psiquiátrica, bem como para ofertar 
serviços que atendam às necessidades da população. 

O município em que a presente pesquisa foi rea-
lizada é Francisco Morato, situado no Estado de São 
Paulo, onde, somente em junho de 2002, foi inaugurado 
o primeiro CAPS, modalidade II, no Parque Paulista.

O presente trabalho integra um estudo mais amplo 

que procurou identifi car as percepções dos trabalha-
dores dessa unidade sobre a Reforma Psiquiátrica e a 
organização de serviços de atenção à Saúde Mental 
em Francisco Morato. Neste artigo, centrar-nos-emos na 
percepção da atenção praticada e de suas difi culdades.

Método
Considerando o objetivo desta pesquisa, optou-se 

pela metodologia qualitativa, considerada pela equipe 
do projeto como a mais apropriada para identifi car as 
percepções dos trabalhadores por seus discursos. O 
referencial teórico utilizado foi o das representações 
sociais: construções mentais elaboradas individual-
mente pelas pessoas que compõem um determinado 
grupo social e compartilhadas pelos componentes 
deste grupo (MOSCOVICI, 1978).

Participaram da pesquisa cinco trabalhadores do 
CAPS Parque Paulista, sendo dois de nível médio e três 
de nível superior. O critério para participar da pesqui-
sa foi ser trabalhador de saúde que tivesse contato 
direto com os usuários do serviço.

Foram realizadas entrevistas individuais semi-estru-
turadas, nos meses de julho e agosto de 2004. Utili-
zou-se um roteiro com as principais questões nortea-
doras referentes à modalidade de atenção praticada e 
às difi culdades dos trabalhadores em realizá-la.

Principais Resultados
O CAPS modelo II (CAPS II) foi inaugurado onde, 

anteriormente, funcionava um ambulatório de saúde 
que realizava atendimentos de especialidades diver-
sas. Todo o atendimento em Saúde Mental do muni-
cípio era realizado neste local, que acolhia crianças, 
jovens e adultos. 

Com a implantação do CAPS, o prédio foi dividido 
entre o Programa de Agente Comunitário em Saúde 
(PACS) e o CAPS, que passou a atender somente os 
casos de adultos com transtornos mentais graves. Os 
demais atendimentos foram distribuídos pelas Unida-
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des de Saúde da Família (USF); no entanto, para os 
portadores de defi ciências física e mental não-grave 
não houve encaminhamento para serviços públicos 
substitutivos. O acesso da população ao atendimento 
em Saúde Mental passou a ser através do PSF, da San-
ta Casa e do CAPS – este último para casos graves, 
conforme mencionado.

De acordo com os discursos coletados entre os pro-
fi ssionais, esse processo de implantação do CAPS foi 
imposto pela administração municipal, interrompendo 
projetos com os quais esses trabalhadores estavam 
bastante identifi cados e que tiveram que ser abando-
nados. Os profi ssionais consideravam que a atenção 
praticada anteriormente já era humanizada. Também 
avaliaram negativamente o fato da administração 
desarticular serviços em funcionamento para criar o 
CAPS, enfatizando que seria mais adequado mantê-
los e criar novos, única forma possível de ter serviços 
de referência no município.

Essa falta de referências foi bastante citada por 
esses trabalhadores, principalmente com relação ao 
tratamento de dependência de álcool e drogas e aos 
tratamentos para crianças e adolescentes. De acordo 
com informações da Coordenação de Saúde Mental, 
Francisco Morato não contava com nenhuma referên-
cia para internação, por isso esses casos eram enca-
minhados para o Hospital do Juquery, no município de 
Franco da Rocha.

Dos entrevistados, quatro consideraram que a ges-
tão local não possuía interesse pelo CAPS e seus pro-
fi ssionais. Afi rmaram que a prioridade da gestão era 
o Programa de Saúde da Família. Somente em agosto 
de 2003, quatro psicólogos do CAPS foram transferi-
dos para atender nas Unidades de Saúde da Família, 
restando apenas um psicólogo no serviço.

Houve ênfase nessa escassez de recursos no CAPS, 
principalmente humanos – item mais mencionado 
como necessário. Apontou-se carência de psicólogos, 
psiquiatras e assistentes sociais. 

Este número reduzido de profi ssionais foi apontado 
como causador da sobrecarga de trabalho: um único 
profi ssional de nível superior acumulava outros dois 
cargos administrativos, além de realizar o acolhimen-
to da população e triagem, difi cultando a ampliação 
do número de atendimentos e a diversifi cação de suas 
práticas. Especifi camente, a elevada carga horária dos 
psiquiatras e o número reduzido desses profi ssionais 
também foram mencionados como elementos prejudi-
ciais ao serviço e aos usuários.  

A demanda foi considerada por todos os participantes 
como maior do que a capacidade que o serviço tinha de 
absorver, ocasionando fi las de espera, retornos distantes 
e, até, o não-acesso aos serviços de Saúde Mental.

A Portaria Ministerial GM nº 336, de 2002, insti-

tuiu as modalidades de CAPS em ordem crescente de 
complexidade: CAPS modelo I (CAPS I), CAPS modelo II 
(CAPS II), CAPS modelo III (CAPS III), CAPS Infantil mode-
lo II (CAPS i II) e CAPS Álcool e Drogas modelo II (CAPS 
ad II). Essas unidades são dispositivos estratégicos para a 
organização da rede de atenção em Saúde Mental.

Um CAPS II deve possuir capacidade operacional 
para o atendimento em municípios com população 
entre 70 e 200 mil habitantes e funcionar das 8h às 
18h em dois turnos, durante os cinco dias úteis da 
semana. Os profi ssionais necessários para esta mo-
dalidade de serviço são: um médico psiquiatra, um 
enfermeiro com formação em Saúde Mental, quantro 
profi ssionais de nível superior (psicólogo, assistente 
social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo 
ou outro profi ssional, conforme o projeto terapêutico), 
seis profi ssionais de nível médio (técnico ou auxiliar de 
enfermagem, técnico administrativo, técnico educa-
cional ou artesão). Devem ser unidades ambulatoriais 
de atenção diária, funcionando segundo a lógica de 
territorialidade, e estarem capacitadas para o acom-
panhamento dos pacientes de forma intensiva, semi-
intensiva e não-intensiva (BRASIL, 2002). 

Em julho de 2004, o CAPS II Parque Paulista estava 
com o número de funcionários abaixo do recomenda-
do por essa portaria ministerial. Nesta ocasião, pos-
suía um total de 13 trabalhadores, sendo cinco pro-
fi ssionais de nível superior (um terapeuta ocupacional, 
um psicólogo, dois médicos psiquiatras e um pedago-
go), cinco profi ssionais de nível médio (um técnico de 
enfermagem, uma recepcionista e dois agentes comu-
nitários de saúde) – que desempenhavam tarefas inter-
nas como ajudantes nas ofi cinas e nos serviços admi-
nistrativos –, um chefe de Unidade Básica de Saúde e 
três profi ssionais de nível fundamental (um vigia e dois 
ajudantes gerais). 

Todos os participantes do estudo consideraram ha-
ver muitos encaminhamentos errados para o CAPS por 
parte dos outros serviços, indicando que o sistema de 
saúde do município ainda não estava integrado.

Não houve capacitação desses trabalhadores por 
nenhuma das esferas de governos na época da im-
plantação do serviço, segundo informações dos par-
ticipantes. Além disso, não foi realizada nenhuma 
formação contínua ou supervisão clínica individual ou 
de equipe. Esses fatos, juntamente com o número re-
duzido de profi ssionais disponíveis, impediram a ocor-
rência de capacitações em Saúde Mental de outras 
equipes do município.

Segundo as percepções dos participantes da pes-
quisa, as capacitações realizadas no início da implan-
tação do serviço não foram sufi cientes para preparar 
as pessoas para as mudanças no serviço, incluindo a 
realização de encaminhamentos. Os médicos genera-
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listas do Programa de Saúde da Família que receberam 
algum tipo de capacitação para prescrição de medi-
camentos ainda não conseguem diagnosticar, medicar, 
nem acompanhar os pacientes com transtornos mentais 
leves; se sentem, conforme os trabalhadores do CAPS, 
inseguros tecnicamente, o que termina por sobrecarre-
gar ainda mais os médicos psiquiatras da unidade. 

Não há, conforme as entrevistas, reuniões internas fre-
qüentes e, quando ocorrem, convocam somente os pro-
fi ssionais de nível superior, não havendo encontros com 
todos os funcionários para a discussão de temas e de difi -
culdades encontradas no desempenho do trabalho.

Apesar de o CAPS ser um serviço de atenção psi-
cossocial, o cuidado médico psiquiátrico e o papel das 
medicações foram muito mencionados, indicando que 
a proposta de reinserção social da pessoa acometi-
da de transtorno mental mais severo e outras medidas 
psicossociais para aliviar o sofrimento psíquico não 
estão devidamente valorizadas e nem são discutidas 
pela equipe.

Referindo-se às difi culdades da população, os 
participantes consideraram sua resistência em rela-
ção a nova forma de tratamento e falta de informa-
ção quanto aos serviços para levar os familiares em 
caso de necessidade de atendimento. A possibilidade 
de mudança de concepção da população, a partir de 
alguma iniciativa de intervenção da equipe, não foi 
mencionada pelos participantes; também não reali-
zam intervenção junto às famílias dos pacientes. 

A maioria dos entrevistados não explicitou difi cul-
dades com relação às tarefas desempenhadas, ao 
relacionamento da equipe e ao contato e tratamen-
to dos pacientes. As difi culdades mencionadas foram 
atribuídas a causas externas, como: a gestão, erros de 
encaminhamentos dos profi ssionais de outros serviços, 
problemas com a população etc. Somente duas cau-
sas relativas a difi culdades internas foram citadas: a 
falta de integração da equipe e a não-adequação do 
trabalho de alguns profi ssionais. 

Considera-se que um maior grau de insight a res-
peito dos confl itos e difi culdades internas seria impres-
cindível para que fossem promovidas mudanças no 
serviço. Segundo Bleger, “o melhor grau de dinâmi-
ca de uma instituição não é dado pela ausência de 
confl itos, mas sim pela possibilidade de explicitá-los, 
manejá-los e resolvê-los dentro do limite institucional, 
quer dizer, pelo grau em que são realmente assumidos 
por seus atores e interessados no curso de suas tarefas 
ou funções” (1984, p. 52).

Considerações Finais
O modelo atual de atenção à Saúde Mental requer 

um profi ssional motivado, com disposição para enfrentar 
as difi culdades diárias, próprias de atividades inovadoras, 

superando as práticas que se encontram cristalizadas.
O processo de implantação do CAPS em Francisco 

Morato e a posterior retirada de profi ssionais para atu-
arem no Programa de Saúde da Família tiveram resso-
nâncias na assistência à Saúde Mental da instituição, 
até a época do estudo. 

Pretender uma assistência integral à população sem 
a quantidade necessária de recursos humanos, sem a 
adequada capacitação destes e sem valorização de 
seu trabalho é ilusório. A partir dos discursos dos par-
ticipantes, percebe-se que são necessárias estratégias 
diferenciadas na implantação de serviços na área de 
Saúde Mental nos municípios.

Rouchy (1987) afi rma que, para as estruturas fun-
cionarem, é necessário que os membros de uma or-
ganização tenham interiorizado suas normas e seus 
valores, seja nas estruturas cooperativas, em que se 
tem uma dimensão militante, seja nas estruturas tec-
nocráticas, em que se aposta, por diferentes métodos, 
em processos de identifi cação e de incremento de nor-
mas e valores instituídos.

Além de capacitação, cursos e supervisões, é pre-
ciso que os trabalhadores construam espaços de dis-
cussão em que possam refl etir sobre sua prática, suas 
necessidades, suas difi culdades e traçar estratégias. É 
necessário que se sintam minimamente amparados e 
respaldados, de modo que possam auxiliar e capacitar 
outras equipes e encontrar meios para colaborar com 
o planejamento de implantação de novos serviços.
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