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Resumo
O objeƟ vo deste ensaio foi de apresentar as interseções entre a teoria de Paulo Freire e a Reforma 
Psiquiátrica brasileira, bem como sua aplicabilidade na estruturação de um trabalho clínico, que 
dê sustentabilidade aos preceitos desse movimento reformista. Fazemos ao longo do texto, um 
quesƟ onamento a respeito da operacionalização do cuidado em saúde, pautado na produção de liberdade, 
contraposto ao risco da execução de uma reforma superfi cial que não se diferencie subjeƟ vamente da 
posição opressiva de segregação manicomial. DiscuƟ mos sobre a reorientação da atenção em saúde 
mental ancorada nos eixos da qualidade e humanização da assistência, bem como nas relações contratuais 
que se dão entre os trabalhadores e os usuários, adotando como referencial teórico, alguns aspectos 
práƟ cos e conceituais da teoria Freireana.
Palavras-chave: reforma psiquiátrica, Paulo Freire, autonomia

Abstract
The objecƟ ve of this essay was to present the intersecƟ ons between Paulo Freire ‘s theory and the 
Brazilian Psychiatric Reform, as well as its applicability in the structuring of a clinical work, which gives 
sustainability to the precepts of this reformist movement. Throughout the text we make a quesƟ on about 
the operaƟ onalizaƟ on of health care, based on the producƟ on of freedom, as opposed to the risk of 
performing a superfi cial reform that does not diff er subjecƟ vely from the oppressive posiƟ on of asylum 
segregaƟ on. We discuss the reorientaƟ on of aƩ enƟ on in mental health anchored in the axes of the quality 
and humanizaƟ on of care, as well as in the contractual relaƟ ons between workers and users, adopƟ ng as 
theoreƟ cal reference, some pracƟ cal and conceptual aspects of the Freirean theory.
Keywords: psychiatric reform, Paulo Freire, autonomy

Resumen
El objeƟ vo de este ensayo fue presentar las intersecciones entre la teoría de Paulo Freire y la Reforma 
Psiquiátrica brasileña, así como su aplicabilidad en la estructuración de un trabajo clínico, que dé 
sustentabilidad a los preceptos de ese movimiento reformista. En el texto, un cuesƟ onamiento acerca de 
la operacionalización del cuidado en salud, pautado en la producción de libertad, contrapuesto al riesgo 
de la ejecución de una reforma superfi cial que no se diferencie subjeƟ vamente de la posición opresiva 
de segregación manicomial. DiscuƟ mos sobre la reorientación de la atención en salud mental anclada 
en los ejes de la calidad y humanización de la asistencia, así como en las relaciones contractuales que se 
dan entre los trabajadores y los usuarios, adoptando como referencial teórico, algunos aspectos prácƟ cos 
y conceptuales de la teoría Freireana.
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Introdução

As insƟ tuições psiquiátricas e sistema normaƟ vo e assistencial da área de saúde mental 
sofreram reformas, desde o fi m da II Guerra Mundial, em diversos países. Estes processos de 
reforma concreƟ zaram-se em várias iniciaƟ vas, tais como: mudanças e reorientações, tanto 
no âmbito dos direitos humanos como no das políƟ cas sociais, com grande ênfase na experi-
ência italiana, que foi efeƟ vada a parƟ r dos anos sessenta, em relaƟ va sintonia também, com 
outros processos europeus (Goulart, 1993; Amarante, 1996). 

No Brasil, até os anos 80, a rede assistencial operava com um modelo terapêuƟ co pre-
cário, que se apoiava no uso indiscriminado de psicofármacos e no isolamento dos doentes 
mentais em hospitais psiquiátricos. Os resultados desta postura foram: superlotação dos 
hospitais psiquiátricos, iatrogenia, cronifi cação de agravos, altos índices de mortalidade e 
segregação dos usuários. A resposta assistencial para o mal estar psíquico ou mental era, na 
grande maioria das vezes, a internação. O lugar do sofrimento psíquico era sinônimo de iso-
lamento, sendo o tratamento sempre realizado através do afastamento do doente mental do 
convívio social, de forma prolongada, se não, defi niƟ va (Machado, Loureno, & Muryci, 1978; 
Goulart, 1992). A importância analíƟ ca de se localizar a cidadania como valor fundante e or-
ganizador deste processo foi um dos direcionadores dos princípios da reforma psiquiátrica. 
O quesƟ onamento prioritário passa então por uma direção de garanƟ a de cidadania para as 
pessoas acomeƟ das de sofrimento psíquico.

Com a virada do século, a Reforma Psiquiátrica no Brasil se consolidou como marco fun-
damental da políƟ ca de atenção a saúde mental e norteia toda a PolíƟ ca de Saúde voltada 
para as questões relacionadas ao sofrimento mental. Historicamente, passou do modelo reli-
gioso da  “salvação do louco” (no período colonial) para o modelo médico da cura e do repa-
ro (a parƟ r do fi m do século XIX), chegando às proposições reformistas atuais. Estas buscam 
a superação do modelo pautado na objeƟ vação do sujeito, visto de forma distante e depo-
sitário do saber insƟ tuído, para uma posição de diálogo e parƟ cipação dos usuários sobre o 
adoecimento e o próprio tratamento.

Neste ponto, já podemos observar uma proposta semelhante à de Paulo Freire, que pro-
põem uma interlocução com o conhecimento popular e criƟ ca a educação depositária que 
desconsidera o conhecimento do outro no processo educacional. Paulo Freire (1921-1997) 
discorre sobre a dicotomia professor-aluno na situação de ensino aprendizagem criƟ cando 
o estabelecimento de uma distância intransponível entre os dois. Chama atenção para essa 
barreira que pode se estabelecer entre educandos e educadores e alerta para que a existên-
cia do conhecimento na práƟ ca da educação, na maioria das vezes raƟ fi ca distanciamento, 
quando deveria trazer consigo a ideia de comparƟ lhamento, uma vez que há sempre o que 
se transmiƟ r e se receber. Sem isso, se estabelecer uma situação de onipotência de um lado 
e de tabula rasa de outro. Estes quesƟ onamentos do lugar do conhecimento e do saber no 
campo da saúde também nos subsidia a quesƟ onar a posição distante e onipotente que os 
profi ssionais assumem diante da loucura ou de quem sofre.

O movimento da reforma psiquiátrica tem como proposta uma clinica pautada no para-
digma do cuidado e na ampliação do exercício da cidadania (Bezerra Jr., 2007). Apesar de 
inspirada em modelos internacionais, marcadamente a Psiquiatria DemocráƟ ca italiana, o 
processo brasileiro de reforma psiquiátrica possui uma trajetória própria, marcada por forte 
movimentação políƟ ca e pelos desafi os de um país em desenvolvimento (Delgado, 2007).
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A desinsƟ tucionalização pretendida pela Reforma Psiquiátrica brasileira teve e tem ain-
da, a intenção de processar a desconstrução do modelo manicomial asilar, quesƟ onando-o 
como aparato anƟ -terapêuƟ co. Isto se traduz na procura da superação da assimetria de con-
tratualidade entre pacientes e profi ssionais de saúde mental e na necessidade de ampliação 
dos direitos e do exercício da cidadania. Preza também, pela parƟ cipação aƟ va dos principais 
interessados no processo: os que são alvo das ações e os que as indicam e as efeƟ vam. Dessa 
forma, traz para o centro das ações: os usuários e os trabalhadores em saúde (Amarante, 
1996). Aqui novamente um paralelo com as proposições freinianas, na qual o saber passa a 
ser comparƟ lhado e as propostas de intervenção colocam os educandos em posição aƟ va no 
“fazer com o outro e não para o outro” (Freire, 1987).

 Nesse senƟ do, os esforços para superação da internação como única abordagem à doen-
ça e ao doente mental implicaram na consƟ tuição, consolidação e expansão de uma rede de 
ações e serviços subsƟ tuƟ vos às práƟ cas hegemônicas até então (Furtado, 2006). As ques-
tões relaƟ vas à igualdade e liberdade se colocam como fundamentais na construção de res-
postas ao sofrimento mental dos cidadãos e irão nortear as reivindicações que estruturaram 
a Reforma Psiquiátrica brasileira, bem como são pilares de sustentação nas propostas freiria-
nas. Este, assim como o movimento da Reforma Psiquiátrica coloca em discussão o contato 
com a existência e o sofrimento do sujeito e sua ligação com o corpo social, não mais para 
curar ou aprender, mas para a produção de vida, de senƟ dos, de sociabilidade e de espaços 
coleƟ vos de convivência.

Freire-Costa (1987) sinteƟ za bem a situação da assistência psiquiátrica no Brasil quando 
se referiu à estrutura encontrada nos anos oitenta, como uma “rede de desumanidade, de 
ignomínia”, especialmente quando se tratava da rede hospitalar privada. Segundo ele, “si-
tuação absolutamente abastarda e sórdida é a situação do brasileiro que teve a infelicidade 
de ser portador dos três ‘pês’: pobre, preto e psicóƟ co’” (Freire-Costa, 1987, p. 48). A rede 
assistencial a qual Costa fez referência, neste trecho, passa a ser ofertada, no Brasil, de for-
ma massiva, nos anos sessenta e cresce até meados da década de oitenta, sustentada por 
recursos advindos da unifi cação da Previdência Social (Goulart, 1992). Esta situação não era 
simples de ser mudada, pois envolvia questões culturais e interesses fi nanceiros muito arrai-
gados na sociedade (Goulart, 2006).

Em 1978, no contexto da redemocraƟ zação, surge, no Rio de Janeiro, o Movimento dos 
Trabalhadores em Saúde Mental (MTSM), que virá a tornar-se o ator social estratégico pelas 
reformas no campo da saúde mental. Este movimento organiza um teclado de críƟ cas ao mo-
delo psiquiátrico clássico, constatando-as na práƟ ca das insƟ tuições psiquiátricas, ampliando 
o entendimento da função social da psiquiatria e suas insƟ tuições, para além de seu papel 
explicitamente médico-terapêuƟ co. Com isso, surge um espaço de discussão no campo da 
saúde mental dando início às primeiras elaborações concretas de propostas de desinsƟ tu-
cionalização, ultrapassando sua natureza exclusivamente técnico-cienơ fi ca. A parƟ r disto, 
observamos o engajamento social, chamando atenção para a necessidade do envolvimento 
da sociedade civil em quesƟ onamentos importantes para a consolidação do movimento da 
Reforma Psiquiátrica Brasileira (Amarante, 1995).

Em 1989, dois outros acontecimentos marcaram esta trajetória, sendo de fundamen-
tal importância no pioneirismo da experiência brasileira. O primeiro foi à intervenção, pela 
Prefeitura de Santos, na Casa de Saúde Anchieta, um hospital psiquiátrico privado que con-
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tava com mais de 500 pessoas internadas, isso só foi possível devido ao processo de munici-
palização do sistema de saúde. Esta intervenção deu início ao fechamento destas insƟ tuições 
e à subsƟ tuição do modelo assistencial, com a criação de Centros de Atenção Psicossocial 
(CAPS), como modelo subsƟ tuƟ vo, de caráter aberto e de base comunitária. Com a reper-
cussão da experiência de Santos, o outro fato importante foi o surgimento do Projeto de Lei 
Paulo Delgado, que propôs a exƟ nção progressiva do modelo psiquiátrico clássico, com sua 
subsƟ tuição por outras modalidades assistenciais e tecnologias de cuidados. As portarias 
189/91 a 224/92 do Ministério da Saúde abriram a possibilidade, até então inexistente, para 
que o Sistema Único de Saúde (SUS) fi nanciasse outros procedimentos assistenciais que não 
o simples leito/dia ou consulta ambulatorial. Neste senƟ do, entende-se que a questão da 
desisnsƟ tucionalização não pode ser reduzida a meras medidas de desospitalização, sem 
a necessária construção de uma nova rede de serviços e cuidados, que deva operar numa 
nova loja paradigmáƟ ca centrada no sujeito e no seu meio social (Amarante, 1995).

Aqui novamente tomamos de emprésƟ mo Paulo Freire, onde em vários momentos este 
reafi rma a necessidade dos educadores entenderem e levarem em consideração o meio 
social em que se inserem os educandos e parƟ ndo deste entendimento poder fazer proposi-
ções que reƟ rem os alunos da condição de quem apenas recebe o conhecimento para uma 
posição aƟ va de produção e construção de saber que tem por fi nalidade também, a produ-
ção de uma nova construção social.

Os anos noventa consolidaram os princípios de democraƟ zação inerentes ao projeto de 
mudança em construção. A descentralização promovida através do SUS, associada às vari-
áveis de políƟ ca local permiƟ u o desenvolvimento de ações alternaƟ vas e, num segundo 
momento, subsƟ tuƟ vas ao modelo asilar, centrado no hospital psiquiátrico. Com isto, au-
mentou-se a fi scalização de clínicas e hospitais psiquiátricos ocorrendo, paulaƟ namente, a 
limitação ao crescimento das estruturas de internações psiquiátricas de caráter asilar, com 
a redução do parque manicomial em todo o país. O esforço de construção não foi orientado 
apenas do ponto de vista técnico. No caso brasileiro, a parƟ cipação organizada dos profi s-
sionais e gestores públicos da área de saúde mental, aliados aos usuários dos serviços e 
seus familiares foi fundamental para se entender o processo de mudança e sua direção, que 
ultrapassou os limites da reforma meramente estrutural e passou a propor profundas rede-
fi nições conceituais e organizacionais (Goulart, 2006). 

Outro marco histórico para o setor de saúde mental, que possibilitou mudanças ao ní-
vel do Ministério da Saúde, foi a Conferência Regional para a Reestruturação da Assistência 
Psiquiátrica, realizada em Caracas, em 1990. Neste encontro, no qual o Brasil foi representa-
do e signatário, foi promulgado o documento fi nal inƟ tulado “Declaração de Caracas”. Nele, 
os países da América LaƟ na, inclusive o Brasil, comprometeram-se a promover a reestrutura-
ção da assistência psiquiátrica, revendo criƟ camente o papel hegemônico e centralizador do 
hospital psiquiátrico, salvaguardar os direitos civis, a dignidade pessoal, os direitos humanos 
dos usuários e propiciar a sua permanência em seu meio comunitário (Brasil, 2004).

Para Bezerra Jr. (2007), mais do que buscar a aceitação de uma nova políƟ ca assistencial, 
o desafi o nesse campo é de produzir uma nova sensibilidade cultural para com o tema da 
loucura e do sofrimento psíquico. Tem-se que promover uma desconstrução social dos esƟ g-
mas e estereóƟ pos vinculados à loucura e à fi gura do doente mental, subsƟ tuindo-os por um 
olhar solidário e compreensivo sobre a diversidade, estando atento constantemente para 
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esƟ mular uma aƟ tude de respeito, tolerância e responsabilidade com aqueles que se en-
contram às voltas com a experiência do sofrimento psíquico. Paulo Freire também enfaƟ za 
alguns aspectos primordiais para a garanƟ a de uma práƟ ca educadora produtora de autono-
mia dentre esses destaca: simplicidade, humanismo, bom senso (éƟ ca em geral), esperança 
e respeito as diferenças. Afi rma também que o fracasso educacional deve-se em parƟ cular a 
técnicas de ensino ultrapassadas e sem conexão com o contexto social e econômico do alu-
no, mantendo-se assim o status quo, pois a escola ainda é um dos mais importantes apare-
lhos ideológicos do Estado (Freire, 1996). O empoderamento dos usuários e dos educandos 
é de fundamental importância para a modifi cação das práƟ cas insƟ tuídas, pois sem isso as 
proposições de mudanças conƟ nuam sendo pensadas e executadas sem a parƟ cipação das 
pessoas que deveriam propô-las e idealizá-las. A ideia de que os profi ssionais da saúde ou os 
educadores sabem mais sobre o outro do que o próprio outro é um dos elementos centrais 
de um pensamento soberbo, que esvazia o potencial de mudança e de criaƟ vidade neces-
sários tanto no processo de aprendizagem quanto no de cuidado ampliado das pessoas. 
Sabemos que a construção da fi gura do doente mental desprovido de razão e consequente-
mente de direitos permeia o imaginário popular e encontra ressonância inclusive dentro dos 
serviços de saúde e que esta construção raƟ fi ca ainda mais condutas abusivas e distantes 
que vão na direção oposta das propostas reformista e freinianas. Esta entende que, ensinar 
e cuidar deve respeitar o aluno e o usuário, não os deixando na passividade, pelo contrário, 
oferecendo condições para que trabalhe aƟ vamente em beneİ cio de seu próprio enriqueci-
mento intelectual, social, afeƟ vo e curaƟ vo.

A legislação brasileira vigente até o ano de 2000 tratava os doentes mentais como sujeitos 
desprovidos de direitos civis. Assim muitas vezes as internações se processavam de forma 
automáƟ ca e arbitrária, convertendo-se em verdadeiras autorizações de sequestros e con-
denações a encarceramento, muitos dos quais não eram incomuns que fossem perpétuos. 
Várias destas resoluções se apoiavam em evidências superfi ciais, facilmente manipuláveis. 
Segundo Goulart (2006), houve uma aproximação muito grande entre a suspeita de doença 
mental e a perda da cidadania, desta forma, estes perdiam seus direitos civis e eram conver-
Ɵ dos ao status de problema de segurança pública, amparados na fantasiosa periculosidade 
que lhes era atribuída com frequência. Fato este que contribuiu de forma importante para o 
aumento exponencial no quanƟ taƟ vo de Hospitais Psiquiátricos. 

As denúncias e reivindicações de reforma se encontraram com a crise previdenciária 
que já não suportava concretamente os custos do sistema que ela mesma criou (Oliveira & 
Teixeira, 1985). Para Goulart (1992), a crise que se instalou trouxe à tona questões ligadas 
à corrupção, à desassistência e à violência. Destaca-se que este cenário estava claramente 
relacionado a uma práƟ ca poliƟ ca que priorizava a privaƟ zação, gerando transferência de 
responsabilidade assistencial ao setor privado, amplamente fi nanciado pelo Ministério da 
Assistência e Previdência Social, que operava com uma imensa compra de serviços psiquiá-
tricos, colaborando com o aumento descontrolado destes serviços. Tais insƟ tuições privadas 
ainda apresentavam como caracterísƟ cas a resistência à fi scalização pública e o descompro-
misso com a clientela que acolhia. Na rede pública, que também se alicerçava na práƟ ca de 
segregação de doentes mentais em enormes estruturas asilares, observava-se um estrangu-
lamento fi nanceiro importante, que gerava condições ainda piores de assistência às pessoas 
se encontravam asiladas nestas insƟ tuições (Amarante, 1998).
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Foi  do seio deste movimento que surgiram iniciaƟ vas, que se revelaram fundamentais tan-
to a nível legislaƟ vo como assistencial. A novidade da estratégia, de iniciaƟ va dos profi ssio-
nais e gestores públicos da área de saúde mental, ligados ao Movimento dos Trabalhadores 
de Saúde Mental (MTSM), foi de promover reformas na legislação e estruturação de práƟ cas 
alternaƟ vas. Neste contexto, foi apresentado, em 1989, o Projeto de Lei n. 3657, que passou 
a ser conhecido pelo nome de seu propositor, o deputado federal Paulo Delgado. O Projeto 
previa, em quatro claros e breves arƟ gos, a exƟ nção progressiva dos manicômios e sua subs-
Ɵ tuição por outros recursos assistenciais e regulamentava a internação psiquiátrica compul-
sória. Este projeto era muito semelhante à Lei italiana de 1978, chamada genericamente de 
Lei Basaglia (Goulart, 2006).

Para Rotelli, Leonardis, Mauri e Risio (1990), a questão a ser reavaliada pela psiquiatria 
está em superar a separação criada entre o objeto fi cơ cio, a “doença”, da “existência global 
complexa e concreta” dos pacientes e do corpo social. Esta separação arƟ fi cial contribuiu 
para a construção de um conjunto de aparatos cienơ fi cos, legisladores, administraƟ vos, to-
dos referidos à “doença”. A descentralização da doença, para a pessoa que sofre, modifi ca e 
amplia o objeto de ação, bem como modifi ca as práƟ cas insƟ tuídas, quesƟ onando as insƟ -
tuições totais e a segregação destas pessoas do seu meio. ParƟ ndo desta premissa, coloca-se 
em quesƟ onamento também o modo pelos quais as pessoas são tratadas. 

A terapia não é mais entendida como a perseguição exclusivamente da solução – cura, o 
problema não é a cura (a vida produƟ va), mas a produção de vida, de senƟ do, de sociabili-
dade, a uƟ lização das formas (dos espaços coleƟ vos) de convivência. Traçamos aqui, nova-
mente um paralelo com a educação, esta também passa a ser vista por Paulo Freire como 
um processo de aperfeiçoamento conơ nuo, que envolve valores e construção do caráter, 
organização da personalidade e principalmente inserção social. Trata-se de uma esfera mui-
to mais ampla que na realidade exclusivamente a aprendizagem de uma dada habilidade e 
precisa fazer senƟ do também na existência e na vida das pessoas, não podendo ser pensada 
desconectada do corpo social.

Levando em consideração essas novas concepções, surge a necessidade de se pensar 
novos equipamentos de saúde para dar suporte a estas experiências. Destaca-se então, a 
criação do Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) Prof. Luiz da Rocha Cerqueira, em março 
de 1987 em São Paulo, e do primeiro Núcleo de Atenção Psicossocial (NAPS) em Santos, no 
bojo das transformações mais gerais ocorridas naquele município no âmbito da saúde men-
tal, após intervenção na Clínica Anchieta em 3 de maio de 1989. São estes serviços, pioneiros 
enquanto propostas alternaƟ vas à internação e aos tratamentos psiquiátricos convencionais. 
O primeiro CAPS foi inaugurado em meio a um processo de redemocraƟ zação do país e num 
contexto de transição de uma fase sanitarista (de reformas que Ɵ nham como princípio a in-
versão de uma políƟ ca nacional privaƟ zante para estaƟ zante e a implementação de serviços 
extra hospitalares), para a chamada “desinsƟ tucionalização” ligada, por um lado, à ideia de 
desospitalização (infl uência do modelo americano), e por outro à ideia de transformação cul-
tural (infl uência do movimento italiano). Começa-se a pensar então numa rede assistencial 
externa intermediária, não-cronifi cante e não-burocraƟ zada, ligada à sociedade e à comuni-
dade (Amarante, 2011). 

Uma das questões estruturantes desse novo modelo se baseia no fato de que a doença 
mental passa a ser pensada no campo da saúde coleƟ va que não desvincula os sujeitos 
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dos contextos micro e macro social, como a família, o trabalho e seu contexto histórico. A 
parƟ r deste paradigma, o serviço deve buscar um “cuidado personalizado” a quem atende, 
funcionando como um núcleo de refl exão, de sistemaƟ zação de informações e experiên-
cias, gerador de tecnologias capazes de serem transmiƟ da aos profi ssionais de saúde mental 
para a sustentação e construção de uma rede de serviços preferencialmente comunitária 
(Amarante, 2011).

O NAPS fundamenta-se conceitualmente em determinados autores, a começar por 
Basaglia, do qual é tomada a noção de utopia para pensar a ação práƟ ca de transformar 
a realidade. Para tanto, segundo o mesmo, a abertura do manicômio ultrapassa a noção 
espacial e tem em si a dimensão de reestruturação profunda de questões que envolvem a 
capacidade individual e coleƟ va da sociedade em estar aberta para a vida desses pacientes 
(Nicácio et al., 1990). Este projeto tem claramente como eixo norteador a desconstrução do 
manicômio, com a criação de um serviço que se consƟ tua numa insƟ tuição que não segre-
gue e não exclua. 

Tendo o manicômio como lugar de violência, sua desconstrução implica uma éƟ ca que 
permeia o trabalho de produção de autonomia e de garanƟ a de direito. Este é um ponto 
chave na Reforma Psiquiátrica que visa superar a lógica da assistência pautada no controle 
dos sintomas em direção à lógica da produção de saúde. UƟ lizando para isso conceitos basa-
glianos, onde o compromisso éƟ co caminha junto do projeto de realizar uma utopia, sendo 
esta o seu maior impulso. Utopia como ação práƟ ca para poder tentar transformar a reali-
dade, tendo também a clareza de que a negação do manicômio como lugar de violência não 
se realiza única e exclusivamente no sonho e nas ideias (Nicácio et al., 1990). Assim como 
Basaglia, Paulo Freire retoma também o conceito de utopia quando pensa uma nova forma 
de insƟ tuir o processo educacional, e se uƟ liza deste conceito, como uma função propulsora 
que faz “o homem caminhar para frente” na construção da sua história. A utopia serviria, 
então, de nutriente para a esperança que trabalha com o entendimento do inacabado. O 
homem tende a buscar porque não está completamente “acabado”, por ser “inconcluso”, 
podendo e devendo modifi car a realidade insƟ tuída (Freire, 1976). 

A proposta do NAPS é de funcionamento integral, isto é, de funcionamento 24 horas, 7 
dias na semana, com um conjunto de recursos que incluem a existência de seis leitos. Apesar 
de nas portarias subsequentes ter sido igualado à terminologia CAPS, algumas diferenças 
conceituais e de ordem práƟ ca devem ser ressaltadas. Os NAPS propõem desde o início algo 
realmente subsƟ tuƟ vo, inclui o atendimento às crises e o acolhimento noturno como estra-
tégicos. Nesse senƟ do, entretanto, as portarias 189/91 e 224/92 do Ministério da Saúde que 
insƟ tuíram e regulamentaram a estrutura dos novos serviços em saúde mental tenderam a 
produzir uma homogeneização das experiências originais, uma vez que as pioneiras, porém 
disƟ ntas, experiências do CAPS e do NAPS, são consideradas sinônimas em tais portarias. 
Esta homogeneização gerou algumas perdas na pluralidade dos serviços, tão importantes 
nas estratégias desinsƟ tucionalização (Amarante, 1995).

O objeƟ vo de ambos os serviços é de um rompimento radical com determinados pa-
radigmas, produzindo estruturas ou recursos que efeƟ vamente não reproduzam as bases 
teórico-práƟ cas do modelo manicomial. Modelo este, que trás consigo a noção de doença 
mental como sinônimo de “desrazão” e “desvalor”, que fundou o manicômio como lugar de 
cura pela exclusão, almejando um trabalho ortopédico de normalização. (Amarante, 1998).
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Até 1991 as internações psiquiátricas consumiam a maior parte das verbas de interna-
ções do SUS. Os leitos para portadores de transtornos mentais ocupavam 20% da capaci-
dade hospitalar instalada no país, só perdendo para internações em clínica médica. A taxa 
de reinternação dos pacientes era de 70%, portanto, alơ ssima (Brasil, 2008). Entretanto, 
este cenário tem se modifi cado consideravelmente, com a expansão da rede subsƟ tuƟ va 
nas duas úlƟ mas décadas. Pudemos então assisƟ r à abertura de um número signifi caƟ vo de 
novos serviços. Entre eles, os CAPS, que chegaram a aƟ ngir o numero de 2209 em 2014. Em 
dezembro deste ano, o Brasil contava com 116 municípios-sede de hospitais psiquiátricos e 
1.488 municípios com CAPS em seus territórios, o que evidencia a capilaridade destes úlƟ -
mos, bem como a realização concreta da transformação do modelo centrado nos hospitais 
psiquiátricos para o modelo de atenção psicossocial, de base comunitária (Brasil, 2008).

A atual experiência vem demostrar que um dos maiores desafi os dos CAPS hoje, se situa 
na sua arƟ culação com outros serviços e setores (Onocko Campos et al., 2009). Este serviço 
deve ser um lugar de referência e acolhida, onde os usuários consigam localizar uma orga-
nização que possibilite a sustentação de sua existência pessoal, e que recebam de forma 
consistente auxilio na criação de novas formas de estar na sociedade (Ribeiro, 2005). Ao 
subsƟ tuir o manicômio, devemos estar atento para não repeƟ r o mesmo funcionamento 
destes, desviando de posicionamentos tuteladores, normaƟ zantes e normalizadores (Dias, 
2011). Também aqui, podemos nos encontrar com a noção de Paulo Freire de produção de 
autonomia que se contrapõem a tendência dos aparatos educacionais de controlar o pensar 
e a ação. Tal controle acaba levando os homens a ajustar-se a realidade insƟ tuída, inibindo 
o poder de criar e de atuar, criando obstáculos na produção de sujeitos que tem poder de 
ação e de opção no mundo (Freire, 1996). Vale lembrar que a educação e o cuidado como 
práƟ ca libertadora só é possível exercitando nas pessoas a autonomia e se contrapondo a 
posições autoritárias que reƟ ram do outro a responsabilidade e capacidade de poder cons-
truir alternaƟ vas para si. Tanto o professor quantos os profi ssionais de saúde não deixam de 
ocupar um lugar na organização do processo de ensino e de cuidado, não devendo confun-
dir esta posição de produção de autonomia como desassiatencia ou liberƟ nagem mas sim 
de emprésƟ mo ao outro no intuído de produzir com estes alternaƟ vas que realmente os 
fortaleçam. 

Paulo Freire e a Reforma Psiquiátrica - Con  nuando o Diálogo

No momento atual do contexto da Reforma Psiquiátrica, alguns desafi os se fazem ainda 
presentes. Um desses desafi os e o de que incorremos num risco elevado de realizarmos uma 
reforma que se restrinja a desospitalização como norteadora das práƟ cas e das poliƟ cas, 
enquanto que modifi cação mais profunda precisam ocorrer para que realmente se estruture 
um processo de desinsƟ tucionalização destas pessoas. Este processo diz respeito ao formato 
das ações e ao lugar em que a sociedade e os operadores do cuidado dão para a relação que 
se estabelece com as pessoas em sofrimento psíquico. É preciso que fi quemos atentos ao 
constante risco que vivemos de promover uma reforma superfi cial ou uma pseudodesinsƟ -
tucionalização, na medida em que mantemos os disposiƟ vos de segregação internalizados, 
produzindo uma práƟ ca pouco atenta as práƟ cas manicomiais que podem estar presentes 
dentro dos diferentes serviços de saúde. 
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É nesse senƟ do que conduziremos a discussão sobre a reorientação da atenção em saú-
de mental ancorada nos eixos da qualidade e humanização da assistência. Recorreremos 
então, a concepção de humanismo tomando como referência Paulo Freire (1998), que diz o 
seguinte: “o humanismo é um compromisso radical com o homem concreto. Compromisso 
que se orienta no senƟ do de transformação de qualquer situação objeƟ va na qual o homem 
concreto esteja sendo impedido de ser mais” (p. 22). Essa concepção afasta-se radicalmente 
de qualquer perspecƟ va assistencialista que reƟ re os sujeitos da centralidade das ações. 

A parƟ r deste compromisso, fi ca claro mais uma vez um elo importante entre os princípios 
norteadores da Reforma Psiquiátrica e a proposta pedagógica de Paulo Freire, onde sempre 
se fez presente um viés políƟ co libertador, desejoso de formar cidadãos críƟ cos, refl exivos, 
libertos de amarras dogmáƟ cas. Tal proposta, centraliza as ações na edifi cação de pessoas 
possuidoras de dignidade e serviu como plano de orientação para uma direção éƟ ca inserida 
como ferramenta da educação, que tomaremos de emprésƟ mo para analisar algumas ações 
práƟ cas do coƟ diano do trabalho na saúde mental.

Desta forma, faremos uma discussão acerca de como produzir e sustentar um cuidado 
que se dê em liberdade e que ao mesmo tempo possa ser libertador. DiscuƟ r o cuidado em 
liberdade, esta diretamente ligado à noção de esperança e de autoridade opressiva (Freire, 
2014). O maior desafi o no cuidado em Saúde Mental é intermediar uma relação desigual de 
forças, onde os usuários se encontram em situação de desvantagem histórica. Para tanto, 
os trabalhadores e demais agentes inseridos na assistência precisam criar possibilidades de 
fomentar com esperança, ousadia e criaƟ vidade respostas terapêuƟ cas, que não reƟ rem as 
pessoas de uma posição aƟ va diante suas vidas. Sabemos que até então, as respostas para 
as demandas destas clientela sempre se davam no senƟ do oposto, onde os usuários eram 
tutorados e desrespeitados na sua individualidade sobre o pretexto de uma certa proteção 
social.

Se o sofrimento psíquico por si só, já é signifi caƟ vamente aprisionante, precisamos estar 
atentos para que nossas práƟ cas não raƟ fi quem e colaborem com mais aprisionamentos. 
Esta afi rmação nada tem a ver com a negação da doença, mas sim na uƟ lização desta, como 
jusƟ fi caƟ va para subjugarmos e diminuirmos o poder de contratualidade dos sujeitos que 
sofrem. Isto não é possível se não esƟ vermos atentos para idenƟ fi car, em nossas pequenas 
ações, formas de dignifi car as pessoas em seu meio, na maioria das vezes estando dispostos 
a emprestar poder de contratualização a estes sujeitos, intermediando esta relação desi-
gual entre os usuários e a sociedade, bem como sustentando uma aposta terapêuƟ ca cujo 
norteador seja a produção de autonomia. O acompanhamento nessa tarefa dentro e fora 
dos serviços deve ser uma das principais responsabilidades do coleƟ vo de trabalhadores, 
envolvidos na tarefa de resgate psicossocial que nos é dada quando nos comprometemos a 
trabalhar em um serviço subsƟ tuƟ vo.

Entretanto para que tal tarefa se concreƟ ze, é fundamental um engajamento pessoal de 
todos os envolvidos nesse processo, engajamento que só é possível se exisƟ r, nos trabalha-
dores, capacidade de produção de esperança para ser o operador dessa mudança. Nesse 
senƟ do, não pode haver espaço para posturas derroƟ stas onde assumimos uma posição de 
cúmplices de um fatalismo insƟ tuído dentro dos serviços. Por tanto, os atores envolvidos 
com o movimento da reforma psiquiátrica precisam estar cientes de que tão importante 
quanto avanços concretos no número de disposiƟ vos abertos, é conseguir manter vivo nos 
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trabalhadores este envolvimento, que passa por um compromisso éƟ co e políƟ co com a mo-
difi cação de uma práƟ ca automaƟ zada, reducionista e objeƟ fi cante. Reforçando, tanto para 
os trabalhadores quanto para os usuários, que não há somente uma maneira de ser humano 
e nem somente um caminho a percorrer na operacionalização do cuidado em liberdade. 

Paulo Freire entende a esperança como ingrediente fundamental para o desenvolvimento 
da vida em sociedade. De acordo com ele, a esperança tem uma dimensão políƟ ca muito forte, 
pois implica compreender criƟ camente a realidade para transformá-la. Para Freire, é na liberda-
de da vida em comunidade que a esperança se torna viável e a mudança, possível. A esperança é 
a força que ajuda a semear a beleza, ou a “boniteza” na vida, como Paulo Freire costumava dizer.
Esperança não se confunde com alienação, com ilusão dos senƟ dos, mas tem um ingre-
diente de utopia e de sonho que moƟ va a caminhada humana. Esperança também não se 
confunde com mecanicismo histórico, com fatalismo; está muito mais para leitura de mundo 
e signifi cação da história e do futuro. Ter esperança é poder enxergar a novidade como pos-
sibilidade para este mundo (Freire, 2001). 

Outro conceito importante que retomaremos é o de Liberdade, que aqui não diz exclusiva-
mente respeito ao serviço ser aberto ou fechado, mas sim à noção do exercício da libertação 
das práƟ cas de cuidado, diretamente ligado à relação que se estabelece entre as pessoas. A 
produção do cuidado nesta dimensão diz respeito ao desenvolvimento inclusive de aparatos 
técnicos que possibilitem o encontro com o outro (Merhy, Feuerwerk, & Gomes, 2010), uma 
vez que apenas estando sufi cientemente envolvidos na relação de cuidado com o usuário 
é que poder-se-á produzir com ele, novas formas de estar no mundo (Freire, 1987). Desta 
forma, os serviços se distanciam da possibilidade de incorrerem em práƟ cas autoritárias, 
tão facilmente evidenciadas em posturas profi ssionais meramente prescriƟ vas. Tomando 
novamente Paulo Freire, que muito discuƟ u sobre posturas autoritárias na relação entre 
educadores e alunos, ressaltamos que neste contexto da assistência bem como no acima 
citado, combater o autoritarismo na práƟ ca do coƟ diano dos serviços, não é igual a reƟ rar a 
idenƟ dade profi ssional dos técnicos, onde por vezes alguma autoridade pode sim ser posiƟ -
va, tanto nas relações de cuidado como na organização das estratégias de ação. Entretanto, 
a mediação entre profi ssional e usuário precisa necessariamente ser democráƟ ca e gene-
rosa, desde às pequenas ações dentro dos serviços, até a execução de procedimentos de 
maior complexidade, afi m de que se possa entender e respeitar situações de sofrimento, de 
modo que tanto profi ssional quanto o usuário se reconheçam, na oportunidade do encontro 
clínico, como protagonistas de ações cujas competências podem ser específi cas, mas que, 
sobretudo, promovam a emancipação, dando novo senƟ do à vida. 

Ainda nesse contexto, a concepção bancária de educação discuƟ da por Freire, nos reme-
te a posições distantes e prescriƟ vas também muito comum nas práƟ cas em saúde, onde os 
usuários, assim como os educandos, assumem diante dos profi ssionais uma posição passiva, 
depositaria de orientações prescriƟ vas que pouco dialogam com a realidade de suas vidas. 
Remetendo-nos ao educador que detém a palavra, a posição dos técnicos na saúde nem 
sempre se distancia deste mesmo lugar, reiterando no campo da assistência uma posição 
desnivelada com os usuários, de quem é cobrado docilidade e subserviência diante do saber 
em saúde (Freire, 1987). 

Desconsiderando o conhecimento dos sujeitos que sofrem e os reƟ rando da possibilidade 
de dizer sobre como podem ou desejam modifi car situações em suas vidas, que envolvam 
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seu adoecimento İ sico ou o sofrimento psíquico, fazemos da nossa práƟ ca de cuidado algo 
semelhante a uma posição da qual Paulo Freire muito discuƟ u, onde a educação passava a 
ser “puro treino, pura transferência de conteúdo, quase adestramento, puro exercício de 
adaptação ao mundo” (Freire 2000, p. 101). Desta forma, não produzindo nem esƟ mulando 
a autonomia e a liberdade, que deveriam ser princípios norteadores na produção de saú-
de. Na produção desta clínica libertadora, devemos lembrar que assim como na pedagogia, 
precisamos construir essa forma de produzir saúde e cuidado com os usuários e não para os 
usuários (Freire, 1987). 

Encontrar estratégias para que isso ocorra implica em assumir riscos nessas tentaƟ vas, 
construindo, nas diferenças, possibilidades. Em Pedagogia da Esperança, Paulo Freire traça 
a relação direta entre a capacidade de estar verdadeiramente implicado nas relações de tra-
balho, com a possibilidade de encontrar alternaƟ vas ao sistema de opressão que se dá nas 
relações coƟ dianas. Estendendo essa noção para o cuidado em saúde, concluímos que é na 
relação que se encontra a diferença, entre produzir cuidado ou raƟ fi car a exclusão opressiva. 
A responsabilidade pelo cuidado deve estar claramente colocada dentro dos serviços, tendo 
inclusive estratégias de operacionalização do trabalho insƟ tucionalizadas, que possibilitem 
que isto ocorra. Lembrando que há sim, poliƟ cidade nas nossas práƟ cas, pois esta passa a ser 
uma decisão compromeƟ da que escolhe trabalhar de forma libertadora logo não se isenta 
(Freire, 2014).

Por fi m, falar de Reforma psiquiátrica implica em falar diretamente do engajamento in-
dividual do coleƟ vo dos trabalhadores, das relações insƟ tuídas, do emprésƟ mo de poder 
contratual, do exercício da empaƟ a, da esperança transformadora que precisa estar viva nos 
serviços e nos usuários. Desta forma, trazer esta discussão para dentro dos serviços subs-
Ɵ tuƟ vos é de fundamental importância para que não incorramos no risco de expandimos 
serviços esvaziados, colocando para fora dos hospitais psiquiátricos, usuários sem liberdade. 
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