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Resumo

Este trabalho visa apresentar algumas experiéncias e praticas no campo da atengao e reabilitagdo psicossocial
voltadas ao portador de transtornos mentais desenvolvidos em trés diferentes regides da Espanha. Trata-se
de um conjunto de ferramentas que vém viabilizando mudangas consistentes na atengdo em satde mental,
as quais se articulam em grandes eixos, pilares fundamentais do processo de reforma psiquiatrica tanto na
Espanha quanto no Brasil: redefini¢do da gestdo dos dispositivos institucionais; a perspectiva de continuidade
de cuidados; ateng@o primaria como porta de entrada e regulador do sistema; criagdo de unidades de retaguarda
a crise e atengdo as emergéncias e, principalmente, o investimento em programas de reabilitagdo e apoio
comunitario contemplando alternativas de moradia e trabalho.
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Abstract

Spanish experiences and their contribution to the network of psychosocial resources in Brazil. This paper
presents some experiences and practices in the field of psychosocial rehabilitation and attention directed
to mental disorder developed in three different regions of Spain. This is a set of tools that make possible
consistent changes in mental health care, which are linked into long lines, pillars of the psychiatric reform
process both in Spain and in Brazil: redefining the management of institutional arrangements, the prospect
continuity of care, primary care as the gateway and system regulator, the creation of units behind the crisis
and attention to emergencies and, especially, investment in rehabilitation programs and community support

contemplating alternative housing and work

Keywords: psychiatric reform; mental health; psychosocial rehabilitation.

ste trabalho visa apresentar sucintamente algumas
experiéncias e praticas no campo da atengdo e reabilitagdo
psicossocial mapeadas durante o periodo de estagio pos-
doutoral' o qual teve como proposta metodol(’)gica2 a inser¢do
durante um ano (agosto de 2009 a julho de 2010) na rede de satide
mental e o acompanhamento dos programas de reabilitagdo e
apoio comunitario voltados ao portador de transtornos mentais
desenvolvidos em trés diferentes regides da Espanha, a saber:
Comunidade Auténoma de Madri, especificamente a area 3,
correspondente a Alcala de Henares e Torrejon de Ardoz; Girona
na Catalunha e Jerez de La Frontera na Comunidade Andaluza,
assim como algumas experiéncias em curso na capital.
Trata-se de regides do pais situadas em areas geograficas
muito distintas e que possuem especificidades em relagio a rede
de ateng@o psicossocial quanto a estruturagdo dos dispositivos
assistenciais, ao financiamento e gestdo dos recursos, a
composi¢ao das equipes profissionais, dentre outros aspectos.
Todavia, apresentam interfaces e pontos de contato que tornam

essas experiéncias de reforma psiquitrica exitosas, apesar dos
problemas ainda existentes e dos desafios postos no contexto
atual de crise econdmica que vive a Espanha, o qual conforma
um novo cenario socio-politico que tem trazido repercussdes
importantes ao campo do bem-estar social e das politicas publicas
de saude. Ou seja, mesmo com tantos avangos, inimeros desafios
ainda precisam ser superados, principalmente a presenga do
modelo asilar ou de uma légica manicomial pulverizada agora
em novas estruturas e praticas.

Apesar do cenario macropolitico desfavoravel, os recursos
que serdo aqui apresentados fazem parte de um conjunto de
estratégias que vém viabilizando mudangas consistentes na
atencdo em saude mental, as quais se articulam em grandes
eixos, pilares fundamentais do processo de reforma psiquiatrica
tanto na Espanha quanto no Brasil: redefini¢do da gestdo dos
dispositivos institucionais; a perspectiva de continuidade de
cuidados; atengdo primaria como porta de entrada e regulador
do sistema; criagdo de unidades de retaguarda a crise e atengdo
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as emergéncias e, principalmente, o investimento em programas
de reabilitacdo e apoio comunitario contemplando alternativas
de moradia e trabalho.

Gestdo dos dispositivos e a perspectiva da continui-
dade de cuidados em Saude Mental

Durante o EPD3, por meio da insercdo nos diferentes
dispositivos, acompanhamento sistematico das atividades
cotidianas das equipes e participagdo nas reunides propostas
pela coordenagdo das areas nas diferentes regides da Espanha,
foi possivel conhecer a rede de servigos sanitarios (assisténcia
psiquiatrica/saide mental) e sociais (reabilitagdo e reinsergao
social), articulados desde a aten¢@o primaria/AP, onde se
desenvolvem programas transversais® e longitudinaiss. Isso
proporcionou uma visdo ampliada do processo de construgdo
do cuidado em saude mental, articulando o conhecimento
dos recursos com as propostas assistenciais e de reabilitagdo
em curso, bem como os desafios enfrentados pelo coletivo de
profissionais, gestores, familiares e usuarios que hd mais de
25 anos vém lutando pela efetivagdo do ideario da reforma
psiquiatrica, aspectos que, seguramente, nos ajudam a pensar
o contexto brasileiro.

As atividades dos servigos de saide mental estdo
organizadas com base em planos cujos objetivos, prioridades,
ambito de atuacdo em termos geograficos e da populagdo
adscrita, os recursos materiais, humanos e financeiros necessarios
para o desenvolvimento das agdes, bem como os critérios de
avaliagdo e cumprimento de metas, estdo claramente definidos.
Essa defini¢do € o que vem permitindo acompanhar a utilizagdo
dos recursos de forma adequada as necessidades de cada
area e detectar as mudangas necessarias. Certamente, o fluxo
observado nas diferentes regides do pais entre dispositivos,
equipes profissionais, usudrios e familiares ¢ favorecido por
certo modo de gestao e pela adogdo de rotinas e procedimentos,
pela operacionalizacdo de uma politica publica intersetorial, de
seus principios, propostas e recursos técnico-assistenciais. Um
primeiro aspecto que chama atengdo diz respeito a organizagao
funcional da rede de aten¢@o a satde mental que conta com
algumas comissdes compostas por representantes dos diferentes
financiadores, gestores, trabalhadores, usuarios e familiares, as
quais sdo responsaveis pelo desenvolvimento dos programas
e supervisdo dos recursos. Isso foi observado especialmente
nos municipios de Alcald de Henares e Torrejon de Ardoz,
pertencentes a 4rea 3 de Madri. Dentre essas comissdes ha
aquelas responsaveis pelo ambito assistencial, pela reabilitagao,
pela formagdo académica e educagao permanente, pelo controle
de qualidade dos servigos, bem como pela definicdo de guias
clinicas e procedimentos. Tais comissdes se reinem com
periodicidade quinzenal ou mensal.

Nesse periodo foi possivel participar de algumas reunides,
em diferentes comissdes. Em que pese o risco da burocratizagao,
do engessamento do cotidiano, da inversdo de prioridades,
dando-se mais importancia e dedicando-se mais tempo a esses
espacos de articulagdo que ao cuidado direto ao usuario e
as necessidades dos familiares, as reunides desses coletivos
constituem-se claramente como uma potente ferramenta de
articulac@o entre os diferentes servigos e equipes, fundamentais

para a constituicdo da co-responsabilizagdo e otimizagdo dos
recursos disponiveis na area. No diagrama das relagdes de poder
macropoliticas onde se inserem gestores, trabalhadores, usuarios,
financiadores, etc., a gestao e seus artefatos - como as comissdes
- sdo dispositivos para ir avangando nos processos de negociacao
e dialogo, articulando os diferentes interesses em jogo, tentando
definir linhas de a¢8o que produzam inovagdes nos modos de
funcionamento das estruturas institucionais.

Sabemos que a falta de planejamento e de participacao dos
trabalhadores de satide, bem como dos usuarios nos processos
decisorios, ¢ um fator corrente e problematico, e em Natal,
especificamente, isso ¢ muito evidente. A flexibilidade nos
processos de trabalho para a “criacdo de multiplas e diversas
estratégias de cuidado aumentando a responsabilidade de cada
profissional, ndo apenas nas decisdes e nas competéncias para
o projeto de cuidados, mas também na gestdo dos dispositivos
institucionais”, ¢ imprescindivel (Yasui & Costa-Rosa, 2008,
p-35). Nesse sentido, a experiéncia espanhola ¢ muito elucidativa
e traz importantes contribui¢cdes em termos dos beneficios da
organizacao e do planejamento das agdes e metas, bem como seu
acompanhamento, seja para toda a rede, seja internamente, em
cada servigo ou equipe. Observou-se que o papel do gestor e do
coordenador do servigo ¢ decisivo para fomentar os processos de
discussdo, pactuacdo e mudanca. Trabalhar com base em novos
modos de gestdo, pactuar a¢des, fomentar redes de valorizagao
do trabalho e do trabalhador - ja que os modos de cuidar estido
intimamente relacionados com o grau de implicagdo desses
coletivos - €, pois, algo visivel no territorio pesquisado e o
primeiro ponto a ser destacado dessa realidade.

Uma ferramenta importante por ser uma dos articuladores
mais importantes de todo o processo de trabalho territorial e
comunitario na Espanha é o Programa de Cuidados Continuados/
PCC e as correspondentes Equipes de Continuidade de Cuidados/
ECC e de Apoio Social e Comunitario/EASC. Eles foram
criados para assegurar uma atencdo integral a portadores de
transtornos mentais graves partir da organizagio e coordenagao
dos diferentes recursos sanitarios e sociais disponiveis em uma
determinado territorio, garantindo a integragdo dos servigos
de tratamento, reabilitac@o e suporte social. Trata-se, portanto,
de uma forma operativa de organizar e coordenar o trabalho
tanto na rede assistencial, evitando-se a fragmentacdo entre os
diferentes servigos e a dispersdo do usuario na rede, quanto nos
espagos comunitarios, junto aos dispositivos de apoio social,
como alojamentos, comedores, oportunidades de trabalho, etc. O
PCC tem ainda a fun¢@o de garantir a manutengéo dos cuidados
tanto longitudinalmente (ao longo da vida de um usuario) quanto
transversalmente (entre os servi¢os de uma rede), de favorecer
a adesdo ao tratamento, promover alternativas de atengdo a
crise, reduzindo a necessidade de hospitalizacao e, de melhorar
o funcionamento social dos usuérios e suas familias. Para
tanto, possui algumas caracteristicas: flexibilidade na oferta de
cuidados, sem exigéncias de adaptagdo a padroes fixos; trabalho
em equipe; aposta na participagdo ativa do usuario no processo
de elaboragdo do seu plano individual de cuidados e o apoio a
integragdo social com foco na reabilitagdo psicossocial.

O PCC é posto em pratica no Centro de Satde Mental/CSM
pelas Equipes de Cuidado Continuado® que sdo responsaveis pela



elaboracdo e acompanhamento de um plano individualizado de
interveng@o ou Plano de Cuidados Continuados que envolve o
acolhimento, avaliagdo, defini¢do das estratégias de derivacao
para outros dispositivos de satide mental e seguimento dos
processos em curso, inclusive, definindo critérios para a
lista de espera e alta. Ou seja, ¢ o elemento articulador dessa
rede ampliada de cuidados. As equipes de Apoio Social e
Comunitario’ sdo parceiras fundamentais nesse processo e
constituem uma estratégia de ateng@o domiciliar e social. Tém
como meta proporcionar atividades de suporte e estruturacio
da vida cotidiana para usuarios graves e cronicos, bem como de
apoio e alivio da sobrecarga das familias. Suas agdes prioritarias
sdo realizadas no entorno familiar € comunitario, evitando o
isolamento, abandono e o risco de institucionaliza¢do. Além
disso, colaboram para melhorar o vinculo do usuario a rede de
aten¢do em saude mental e de servicos sociais.

No periodo de permanéncia nos servigos foi possivel viver
o cotidiano dessas equipes € acompanhar o trabalho desde a
elaboragao dos planos individualizados de cuidados, das reunides
com as equipes dos diferentes recursos, até as visitas domiciliares
e atividades realizadas pelos usuarios. Alguns pontos importantes
foram observados em termos do funcionamento dessas equipes,
a saber:

- A dinamica cotidiana da ECC consiste em receber os
pacientes derivados do psiquiatra e psicologo, elaborar um
plano de continuidade de cuidados com base nas necessidades
identificadas pelos profissionais acima, bem como realizar o
acompanhamento dos casos ja estdo inseridos no PCC. Cada
profissional da equipe fica responsavel por um grupo de usuarios.
Além disso, realiza grupo terapéutico semanalmente, o qual tem
muitos participantes e funciona como grupo aberto de suporte
mutuo.

- Ha reunides periddicas, quase semanais entre a ECC
e os diferentes dispositivos de ateng@o psicossocial, seja no
CSM, seja nos distintos servi¢os. S3o encontros que visam
avaliar a condi¢do dos usudrios, a adequagdo dos planos de
continuidade de cuidados, as novas necessidades e demandas,
o fluxo da rede e definir novas estratégias de cuidado. Nota-se
uma forte articulagdo entre essas equipes que compartilham,
de fato, as responsabilidades e discutem encaminhamentos
conjuntamente, aspectos que na nossa realidade sdo claramente
deficitarios. Participam dessas reunides os membros das equipes
envolvidas, mas ndo ha presenca de usudrios ou familiares,
indicando a fragilidade dos mecanismos de controle social
e empoderamento desses atores. Entretanto, psiquiatras e
psicdlogos do CSM também ndo participaram de nenhuma
delas, situacdo que indica a dificuldade, presente na realidade
espanhola e brasileira, de desenvolver a co-responsabilidade,
a qualificacdo dos vinculos interprofissionais ¢ a produgdo
de praticas voltadas as necessidades dos usuarios. Ademais,
revela os conflitos existentes e “as varias tentativas de ‘usurpar’
competéncias e de ‘imperialismo’ entre as profissdes”, tal como
ressaltou Vasconcelos (1997, p. 29) confirmando o fato de que
as hierarquias entre os profissionais “psi” e destes em relac@o as
outras categorias ¢ uma realidade em outras culturas.
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- Devido a grande demanda, ha uma lista de espera
consideravel de usudrios para serem derivados para os outros
dispositivos de atengdo psicossocial, os quais estdo sempre
trabalhando no limite de sua capacidade. Tal situagdo aponta
para a permanéncia indevida de usuarios que ja poderiam estar
frequentando a rede normalizada de servicos e para a falta de
uma equipe transitoria que possa dar suporte as pessoas que
estdo com possibilidades de saida, mas que ainda necessitam
vinculagdo com algum dispositivo. Esse cenario ¢ observado no
Brasil com os impasses relativos a cronificagao e alta nos CAPS.

- Observou-se também que a ECC tem parte da sua
fung¢@o comprometida, pois estd sobrecarregada e tem poucas
possibilidades de agdo fora do CSM, de acompanhar o usuério
no seu entorno, de fazer conexdes com os outros dispositivos.
Por razdes distintas, observa-se no Brasil as dificuldades vividas
pelas equipes vinculadas aos CAPS de operar o matriciamento
com as equipes de atengo primérias, a interlocu¢@o com a rede
de saude e a produg@o de cuidados extra-muros.

- A EASC tem a mesma dindmica de reunides mensais
com cada dispositivo da rede. Discutem o encaminhamento
dos casos, reorganizam o plano de continuidade de cuidados e
sao definidas novas estratégias de interven¢ao junto ao usuario,
familia e entorno. Essa equipe tem um cotidiano de trabalho
intenso organizado em fungao das necessidades dos usuarios. No
acompanhamento didrio observam aspectos tais como: cuidado
e higiene pessoal, organizagao e limpeza da casa, lixo, lavagem
de roupa, administragdo de remédios, uso do dinheiro, compra
de cigarros, ensinam técnicas basicas de cozinha, auxiliam na ida
ao CSM quando tém consultas ou ao servigo social, articulam
atividades com escolas e centros comunitarios, vao ao banco,
etc. Ou seja, realizam atividades de suporte social, de forma que
cada usuario conta com apoio suficiente para realizar as tarefas
do cotidiano e se manter vinculado ao servigo.

- O trabalho com familiares ¢ realizado pelas equipes
vinculadas aos diferentes dispositivos da rede como Centro
de Dia, Centro de Reabilitagdo Psicossocial/CRPS, mini-
residéncia, mas ¢ feito especialmente pelas EASC. Durante a
avaliacdo do usuario sdo mapeadas as condi¢des do entorno e
da familia, bem como sdo desenvolvidas estratégias de vinculo
da mesma com o servi¢o. No retorno do usuario também sio
elaboradas estratégias de volta para casa, sendo que todas sdo
cuidadosamente acompanhadas pela equipe. Esse trabalho de
suporte as familias tem sido um dos pilares mais importantes do
trabalho de reabilitagdo psicossocial, pois se compreende que
os portadores de transtorno mental “produzem nas familias o
sentimento de desamparo, descuido, incapacidade de prestar um
cuidado adequado e despreparo para enfrentar situagdes de crise
e o manejo do cotidiano” (Dimenstein, Sales, Galvao, & Severo,
2010a, p. 1215) e que as mesmas, enquanto parte fundamental
do processo de reinser¢do social, necessitam de informagdes
sobre diagnostico, medicagdo e crise, de estratégias praticas de
cuidado no dia-a-dia e de vinculo com a equipe.
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- Outro aspecto interessante ¢ o trabalho desenvolvido pela
equipe EASC com

voluntarios da comunidade, agdo praticamente desconhecida
na nossa rede de satde mental. As formas de busca sdo:
divulgagao da atividade de voluntariado por meio de cartazes em
centros de saude, escolas, igrejas, centros comunitarios; atraveés
de convénios com instituigdes filantropicas e com a universidade,
cujas horas de voluntariado valem créditos. A orientagdo ao
voluntariado consiste na: apresentacdo da proposta e entrega
de material explicativo sobre o servico, seu funcionamento,
atividades que necessitam incrementar; orientagcdo bésica
sobre transtornos mentais, havendo um guia simplificado para
familiares sobre esquizofrenia; indicagdo dos usudrios que
podem participar e definicdo das atividades: o que, quando e
onde. O acompanhamento do trabalho voluntério ¢ feito de forma
sistematica ap6s cada atividade.

- Por fim, € preciso destacar a relagdo dessas equipes com
arede de atengdo primaria. Na area 3, como em toda Espanha,
a atencdo primaria ¢ a organizadora dos fluxos, configurando-se
como a porta de entrada dos usudrios na rede. O “Programa de
Enlace con Atencion Primaria™ da drea tem como objetivos:
1. Aumentar a sensibilidade dos profissionais na detecc¢ao
dos problemas de satide mental; 2. Apoiar tais profissionais
no tratamento e seguimento desses problemas; 3. Evitar a
fragmentacdo entre agdes de saude em geral e saude mental; 4.
Desenvolver, garantir e consolidar uma assisténcia integrada e
continuada.

O Centro de Satde Mental ¢ a base de recepgao e derivagao
para a rede de saude mental. Os usuérios sd3o encaminhados
pelo médico generalista para psiquiatras e psicélogos do CSM
de referéncia e estes encaminham para a Equipe de Cuidados
Continuados/ECC. Os Coordenadores dos Programas de
Continuidade de Cuidados consultados assinalam que € visivel
a falta de conhecimento dos profissionais da aten¢ao primaria
em relacdo as propostas da saide mental e que ha problemas no
acolhimento e regulagdo dos fluxos, indicando que o médico
generalista precisa ter uma formagao mais adequada em relagdo
adetecgdo precoce, uso e monitoramento de psico-farmacos, co-
morbidades com outras substancias, necessitando da retaguarda
especializada.

Nota-se também que, apesar dos esfor¢os, ha um
matriciamento precario e reunides pouco sistematicas entre
esses dois niveis de atencdo; que ndo ha derivacdo dos casos
que necessitam atenc¢do especializada, mas a pratica de
encaminhamentos sem critérios, gerando excessiva demanda/
lista de espera para as equipes de saide mental. Em fungdo
dessa realidade, estdo desenvolvendo estratégias para assessorar
as equipes de atencdo primaria nos casos clinicos, construir e
aplicar protocolos de uso comum, desenvolver atividades de
prevengdo em relagdo as “patologias menores”, reduzindo o
risco de medicalizagdo do cotidiano, promover programas de
formacao continuada e de cuidado ao cuidador, além de discutir
periodicamente os critérios de derivagao de pacientes da atengao
primdria para os servigos de saude mental por prioridade e
patologia, aspectos que também necessitam ser trabalhados em
nossa realidade e que dizem respeito ao desenvolvimento de

uma nova cultura técnica, organizativa e ética.

Além disso, observamos outros pontos importantes:
centralidade do psiquiatra na rede, com pouca comunicagao
presencial com profissionais dos outros dispositivos; o saber
técnico supervalorizado em detrimento do saber do usuério;
o mandato social de cada profissional bem estabelecido e
pouco questionado, as interfaces entre os diferentes saberes
sdo “indesejadas”. Em outras palavras, apesar da existéncia
no pais de iniciativas de articulagdo da atencdo primaria com
a especializada que visam organizar e regular as atividades
para uma efetiva coordenagao entre os dispositivos de atengao
primaria e saide mental, observa-se fragilidade nesse aspecto
e uma dificuldade de pdr as propostas em pratica, por todos os
motivos acima explicitados, que ndo sdo especificos da realidade
espanhola, mas absolutamente identificaveis no Brasil, tal como
atesta a vasta literatura do campo (Dimenstein et al., 2009;
Dimenstein, Sales, Galvao, & Severo, 2010; Dimenstein, Nunes
et al, 2010; Dimenstein, Sales, Lima, & Severo, 2011; Camuri
& Dimenstein, 2010 ; Barros & Dimenstein, 2010).

Contudo, apesar de alguns pontos que indicam certo
estrangulamento do processo de trabalho, de cuidado e
articulacdo entre os servigos, fica evidente que as ECC e EASC
sdo dispositivos estratégico para intervencdes em saude mental
em virtude de estarem focadas no eixo territorial € comunitario
e de serem capazes de produzir respostas as variadas demandas
de saude, sociais e institucionais dos usuarios. Nesse sentido,
constituem-se como praticas inovadoras desenvolvidas pelos
servigos espanhois para sustentar o processo de reforma
psiquiatrica local e enfrentar o que alguns autores denominam de

crise de operatividade dos servicos, que no geral, tendem a nao
responderem satisfatoriamente as demandas e necessidades
dos usuarios, apresentam uma organizagdo fragmentada em
procedimentos e competéncias das diversas corporagdes profis-
sionais que os compdem, nao desenvolvem agdes territoriais,
nem definem claramente prioridades assistenciais e niveis de
responsabilidade sobre a populac@o sob seus cuidados (Mangia
& Muramoto, 2009, p. 119).

Dessa forma, servem como exemplos de boas praticas em
satde mental que podem ser adotadas em diferentes realidades
como € o caso do Brasil, na medida em que estao orientados pelos
mesmos principios da Estratégia da Atengdo Psicossocial que
norteia nossa Politica Nacional de Satide Mental, e condizentes
com as proposi¢des da atengdo primaria, via Estratégia de Saude
da Familia/ESF, do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude/PACS e do Nucleo de Apoio a Saude da Familia/NASF.

Recursos residenciais: diversidade no acolhimento
em saude mental

Diferentemente do Brasil, a Espanha dispde de uma
diversidade de recursos residenciais com especificidades em cada
regido do paislo. Esses recursos contemplam os mais variados
tipos de necessidade dos usuarios, levam em conta o grau de
autonomia dos mesmos e t€ém equipes técnicas que funcionam
de maneira variavel com tais caracteristicas. Nas trés regides do
pais foi possivel conhecer recursos tais como as mini-residéncias,

ELINT

pi upervisados”, “pisos concertados”, além das “plazas



de respiro familiar” e “estancias diurnas en dispositivos
residenciales”, bem como subprogramas de atengao domiciliar,
estes ultimos especificos da Andaluzia, os quais incluem distintos
tipos de intervengdes de apoio no domicilio do usuario. Nesse
trabalho, destacamos a experiencia das mini-residéncias e dos
pisos supervisados pelo potencial que apresentam de operarem a
reabilitacdo psicosocial, segundo a perspectiva apresentada por
Lussi, Pereira, & Pereira Junior (2006) com base nas proposi¢des
de Benedetto Saraceno:

O processo de reabilitagdo consiste em “reconstrugdo, um ex-
ercicio pleno de cidadania e, também, de plena contratualidade
nos trés grandes cenarios: habitat, rede social e trabalho com
valor social” (Saraceno, 1996). A reabilitagdo psicossocial
também pode ser considerada como um “processo pelo qual se
facilita ao individuo com limita¢des, a restauragdo no melhor
nivel possivel de autonomia de suas fun¢des na comunidade”
(Pitta, 1993). Ainda se pode definir “reabilitar” como “mel-
horar as capacidades das pessoas com transtornos mentais no
que se refere a vida, aprendizagem, trabalho, socializagdo e
adaptacdo de forma mais normalizada possivel” (Liberman,
1993). (p. 450).

As mini-residéncias/MR sdo estruturas de transicdo que
tém como proposta o acolhimento temporario de usuarios para a
aquisi¢ao de habilidades e competéncias para uma vida autdbnoma
ou no ambiente familiar. Nao sdo apenas destinadas para
egressos de longas internagdes como ¢ o caso das Residéncias
Terapéuticas existentes no Brasil, mas configura-se como um
recurso de preparacao e apoio para a reinser¢ao familiar e/ou para
a vida em estruturas mais independentes como ¢ o caso dos pisos.

A MR funciona com 20 moradores, homens e mulheres,
24hs por dia. A equipe profissional ¢ composta por um diretor,
uma psicologa, uma terapeuta ocupacional, 14 educadores sociais
distribuidos nos trés turnos, fins de semana e feriados, um auxiliar
administrativo de meia jornada e dois auxiliares de limpeza.
Essa equipe também ¢ responsavel pelo acompanhamento dos
pisos. A dinamica da MR esta planejada de modo a possibilitar a
participagdo dos moradores nas atividades individuais e grupais
oferecidas, bem como o acesso aos servigos de saude, centros de
reabilitacao psicossocial e recursos sociais. Nos finais de semana
e tardes ha opcdes de lazer, contato com familiares e uso dos
recursos recreativos comunitarios como piscinas, ginastica, etc.

Todos os programas ¢ atividades desenvolvidas na MR sdo
organizados visando trabalhar aspectos referentes a autonomia,
funcionamento psicossocial e suporte familiar nas seguintes
areas: auto-cuidado e atividades da vida diaria (manejo de
dinheiro, realizagdo de compras e tarefas domésticas, habitos
alimentares); educacdo para a saude que comporta informagdes
sobre o transtorno mental, seguimento da medicac@o, contato
com arede de satde mental; relagdes sociais que busca favorecer
0 manejo das intera¢des e relacdes em grupo, assim como ampliar
a participac¢@o do usuario em redes sociais normalizadas; lazer
e integragdo comunitaria, apoiando a realizacdo de atividades
culturais, esportivas, etc.

A sele¢do e o encaminhamento dos usuarios para a MR
sao feitos nos servicos de satide mental como um todo. Ha uma
comissdo de seguimento e derivacdo que avalia a adequagdo da
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proposta e a partir disso elabora um plano individualizado de
atencao residencial/PIAR estabelecendo os objetivos e proposta
de intervencdo. Esse plano € revisado uma vez por més pela
equipe. Na entrada ¢ definido um psicélogo e um educador
de referéncia, profissionais encarregados do seguimento e
articulag@o com os outros servicos da rede que o usudrio precisa
frequentar para garantir a complementaridade das intervengdes.
Desde o inicio ha uma tentativa de estabelecer alguns acordos e
a participacdo ativa do usuario no processo de reabilitagao. Nos
casos onde ha participag@o da familia busca-se uma negociagao
constante no sentido da colaboragdo com o processo de
recuperacao. Na entrada, o usudrio recebe o regulamento interno
de convivéncia e organizagdo do servico, onde estdo delimitados
também seus direitos e deveres. Na perspectiva de fomentar
a autonomia e as potencialidades de cada um se estabelece
uma rotina de atividades como limpeza dos espacos comuns e
do proprio quarto, uso da lavanderia, pequenas compras, etc.
Estimular o apoio de um residente a outro na realizagao de tarefas
diarias e circulacdo pelo bairro ¢ também foco do trabalho. Ha
reunides semanais entre a equipe e os moradores que discutem
problemas de convivéncia, distribuicao de tarefas, modificagao
de normas de funcionamento, etc. na perspectiva de estimular a
participagdo ativa dos mesmos na tomada de decisoes.

Trata-se, pois, de um recurso com objetivo de ser um espago
de transicao, de aprendizagem para a vida autdnoma, seja em
seu proprio domicilio, seja em pisos. Nao se trata de uma casa,
mas de um servigo que prepara para a vida cotidiana. E um dos
recursos mais interessantes e potentes da rede de saude mental
pela sua capacidade de alcance de uma clientela muito diversa e
ampla, pois ndo estd destinado somente as pessoas com historico
de internacao psiquiatrica e que nao possuem vinculos familiares
e sociais. Falta no Brasil um dispositivo como esse, de carater
intermediario e transitorio, onde se desenvolvem programas de
reabilitacdo, focados no aumento da capacidade de autonomia
pessoal e social do usudrio, no apoio e assessoramento as familias
e coordenado com os recursos comunitarios existentes na area.
Nossa experiéncia tem sido voltada para cronicos residentes e
nao contempla pessoas que necessitam residéncias temporarias
ou que ndo se ajustam as suas estruturas familiares.

Jé os pisos supervisados/PS s@o recursos residenciais para
quatro moradores. Os residentes contam com a supervisao e
apoio dos profissionais da MR, que vao a moradia duas vezes por
semana, mas pode reduzir-se a uma quando o recurso funciona
de maneira mais autonoma. Cada residente paga a quantia de 90
euros mensais para cobrir gastos com alimentagao, produtos de
higiene e limpeza. Os pisos oferecem cobertura em termos de
alojamento, manutencao diaria do mobiliario e instalagdes, bem
como cuidado e apoio a reabilitacdo e inser¢ao social.

Um dos aspectos mais desafiantes do acompanhamento dos
pisos, tal como observado nas visitas realizadas com a equipe,
¢ a manuten¢do de uma coordenag¢do com o resto da rede de
atencdo psicossocial, bem como o acesso aos recursos de atenc¢ao
primaria. Em segundo lugar, enfrentar os problemas oriundos
da convivéncia, o cumprimento dos pactos estabelecidos entre
os moradores ¢ a equipe, garantir alternativas diversificadas
de alimentag@o diaria e de atividades, pois ha uma tendéncia
a manutencao de uma rotina por parte dos moradores, bem
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como realizar intervengdes voltadas a aquisi¢ao e consolidagao
de habilidades pessoais e sociais. Em terceiro lugar, sao essas
equipes que lutam cotidianamente para a desconstrucdo da
loucura como signo de aprisionamento, periculosidade e
isolamento, pois apostam na convivéncia urbana dos “loucos”
como cidaddos e buscam fazer articulacdo com a vida “la
fora” e construir efetivamente redes de conexao e dialogo nos
diferentes espagos onde o usuario circula e constréi sua vida.
Assim, a énfase do cuidado ndo recai apenas no processo de
cura no sentido da vida produtiva, mas no projeto de invengao
da saude e de reprodugdo social através da utilizagdo dos espacos
coletivos de convivéncia e sociabilidade. Na realidade brasileira
também nao dispomos desse recurso, ideal para pessoas que se
beneficiariam de estruturas mais independentes, por apresentar
certo grau de estabilidade psicopatologica e de autonomia, ndo
ter enfermidades fisicas ou problemas graves de mobilidade, ser
capazes de pactuar normas de convivéncia e de funcionamento
do recurso, e ndo necessitar de monitoramento 24hs por dia, tal
como ocorre nos SRTs.

Dispositivos de intervengdo a crise, os servigos de
urgéncia e hospitalizacdo breve

Quanto aos dispositivos de intervencao a crise, as diversas
regides da Espanha contam com unidades de hospitalizacao
temporaria (para agudos e sub-agudos) de curta duracdo, de
interconsulta, hospital-dia, comunidade terapéutica (especifica
na Andaluzia), plantdo e servigo de urgéncia/emergéncia nos
hospitais gerais que funcionam de forma articulada. Tal cenério
¢ efeito de um dos aspectos mais importantes do processo de
reforma sanitaria espanhola: a incorporagdo da psiquiatria no
sistema sanitario geral (Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad) indicando que “la hospitalizacion psiquiatrica debe
evitarse en lo posible, ser abreviada y efectuarse progresivamente
en unidades psiquiatricas de los hospitales generales de la
red publica. Isso teve como consequéncia a criacdo de leitos
psiquiatricos em todos os hospitais gerais do pais, configurando
as unidades de hospitalizacdo breve ou de curta estancia. Sdo
recursos destinados a atender urgéncias psiquiatricas e pessoas
em situacao de crise, com quadros clinicos agudos, em um tempo
médio de 15 a 30 dias.

Os usuarios chegam a unidade de hospitalizagdo breve (que
tém em média 15 leitos) e esta situada em uma ala especifica dos
hospitais gerais”, encaminhados pelo servigo de urgéncia, pela
interconsulta ou por indicagdo do CSM e/ou da equipe de atengao
primaria. Os familiares sdo informados e orientados acerca do
processo: normas da unidade, técnico de referéncia e demandas
de cuidados. A estrutura fisica ¢ de quartos com leitos individuais,
banheiro, sala para refei¢des, sala para terapia ocupacional,
atividades em grupo ou psicoterapicas, sala da enfermagem,
sala de encontro da equipe profissional. A rotina dos usuarios ¢
organizada por atividades de acompanhamento psiquiatrico, das
fungoes vitais, alimentagao e visita familiar (todos os dias de 17
as 19hs). Alguns usuarios tém autorizacdo para sair da unidade
ou do hospital nos fins de semana, sob anuéncia da familia e do
proprio usuério. Todos os dias ha reunido de passagem entre as
equipes. O enfermeiro chefe apresenta os casos e sdo discutidos
os encaminhamentos. Quando o usuario esta estabilizado é feito

um plano de inser¢do em outros programas e recursos da rede,
bem como de acompanhamento a familia.

A atencdo a crise € orientada alguns protocolos que ajudam
na tomada de decisdo na pratica clinica diaria das equipes, a
saber: “Guia para el ingreso hospitalario por motivos de salud
mental; Guia para la actuacion en urgencias por motivos de salud
mental; Protocolo de contencion de pacientes; Guia clinica para
la atencion a los trastornos de la conducta alimentaria”'”. As
unidades de hospitalizagdo breve, responsaveis pela atengdo a
crise, sdo estruturas fundamentais para consolidar o modelo de
atencgdo integral e garantir uma assisténcia de qualidade, que
implica também na adog@o, cada vez mais controlada, de medidas
coercitivas, de contencao fisica e de privacao de liberdade. Dai
a grande preocupacdo dessas equipes em manejar protocolos
normalizados e procedimentos documentados nesse nivel de
assisténcia hospitalar.

Esse cenario, radicalmente diferente do Brasil, indica
uma perspectiva de maior integralidade do cuidado em saude
mental, bem como das redes assistenciais. No Brasil estamos
lutando pela implantagdo dos leitos de atencdo integral em
satide mental (hospitais gerais, CAPS III, emergéncias, leitos
dos Servigos Hospitalares de Referéncia para Alcool e Drogas),
que se associam aos leitos de hospitais de pequeno porte,
onde estes existirem. Estes leitos devem ofertar o acolhimento
integral ao paciente em crise articulados e em dialogo com
outros dispositivos de referéncia para o paciente. Apesar da
ampliacdo de uma rede de cuidados em satde mental que
indica o aprofundamento do processo de Reforma Psiquiatrica
brasileira, ha que se enfrentar os inimeros impasses que este
mesmo avango tem, paradoxalmente, produzido. O problema do
atendimento a crise do paciente psiquiatrico emerge como um dos
principais entraves ao avanco do processo de aprofundamento
da Reforma Psiquiatrica em curso no nosso pais, situagdo muito
mais avangada na Espanha. O desafio posto atualmente esta nao
sO na desconstrucdo do paradigma manicomial que sustenta as
praticas de atengdo a crise psiquiatrica, mas especialmente, na
reorganizacao de uma rede de cuidados a partir de outra logica,
que articule a rede SUS como um todo e, nesse sentido, o CAPS
111, os hospitais gerais e de emergéncia, bem como o SAMU e
Pronto-Atendimentos, tém lugar de destaque.

Saude mental: necessidade de cuidados continuados
e integrados

Tal como explanado ao longo desse texto varios aspectos
chamam ateng¢@o na realidade espanhola em termos de reforma
psiquidtrica de base comunitaria, sendo suas maiores conquistas:
a forte estrutura organizada em torno da atengdo a crise e da
hospitalizagdo breve; o suporte as equipes de atenc¢@o primaria
para que disponham de recursos de detecg¢ao precoce de casos
de transtornos mentais, bem como para o manejo dos transtornos
comuns presentes no cotidiano das unidades, possibilitando o
vinculo e o seguimento do cuidado nesse nivel e, por fim, a gestao
dos recursos publicos de forma autdnoma e criteriosa. Estes
elementos fazem com que a atengdo em satde mental no pais
venha ganhando contornos bem definidos na perspectiva de ir
além do estabelecimento de uma rede de servigos especializados
e substitutivos ao hospital psiquiatrico, projetando uma idéia de



rede ampliada que articula, intersetorialmente, diversos recursos
e atores.

Entretanto, apesar de todos esses avancos, as gestdes
regionais de satide mental, de maneira diferenciada nas
comunidades autonomas pesquisadas, identificam algumas
ameacas importantes em relaco a este processo de consolidagao
da rede de atengdo psicossocial. O primeiro seria o déficit de
financiamento da satide mental cujo or¢amento ¢ um dos mais
baixos dentro dos recursos da saude em geral. Ha insuficientes
recursos oriundos das politicas de bem-estar, especialmente nesse
momento onde ha urgéncia em abrir novos servicos residenciais
e de reabilitacdo psicossocial. Outro aspecto preocupante ¢ o
fato de que tem havido um incremento consideravel da demanda
nos ultimos anos para a rede de satide mental, a qual ndo possui
ainda, capacidade de atender a contento. Avalia-se que a oferta
de servigos ¢ insuficiente, o que vem gerando uma atengao rapida
ao usuario com risco de medicalizagdo dos problemas cotidianos,
da ndo realizagdo de planos de cuidados individualizados, ¢ a
atengdo domiciliar tem sido prejudicada pela forte demanda
ambulatorial. Os servigos hospitalares estao saturados, em parte
pelo efeito de porta giratoria observado nessa populacao, faltam
alternativas para o problema da longa permanéncia hospitalar.

Patologias emergentes como os transtornos de personalidade
e patologias duais tém interferido na dindmica das equipes e
na organizagdo dos servi¢os, que nao tém uma condugdo ainda
clara acerca desses problemas, ¢ onde ha uma heterogeneidade
de condutas e variabilidade clinica importante. Além disso,
considera-se que o incremento de transtornos neurdticos tem
dificultado a atengao aos transtornos mentais graves e cronicos na
rede de atencdo, especialmente no nivel primario. Acrescenta-se
ainda a diversidade de redes sanitarias e sociais que funcionam
de forma paralela e ndo coordenada, fragilizando as agdes em
diversos ambitos. Isso acontece principalmente em relagdo as
drogadependéncias.

Do ponto de vista assistencial, identificam debilidades em
termos de continuidade dos cuidados: que a colaboragdo com a
atencdo primaria ainda ndo ¢ suficiente para impactar nos niveis
de resolutividade, o que pode ser visto no incremento das filas de
espera; ha pouca detecgdo de problemas graves nesse nivel e um
incremento da prescri¢do farmacologica e gasto farmacéutico;
ha poucas tecnologias psicologicas e sociais transferidas para
estas equipes, que também contam com participagdo timida da
enfermagem em satide mental. Observa-se que os Centros de Dia
desenvolvem poucas agdes voltadas a reabilitagdo psicossocial,
sendo que a populag@o adolescente ¢ a mais critica no sentido
da falta de alternativas laborais, como também residenciais.

Em termos dos recursos humanos, falta uma planificagao
clara da necessidade de profissionais como psiquiatras,
psicologos e enfermeiros, especializados em satde mental e
formados na perspectiva do modelo publico. Ha necessidade
de uma melhor distribuicdo dos profissionais no territério; o
enfrentamento da desmotiva¢do e da sindrome de Burnout,
frequente nas equipes, ¢ solucionar problemas referentes a
carreira e remuneragdo. Em relagdo a gestdo, ¢ necessario investir
em sistemas de informagdo que viabilize ter a histdrica clinica
acessivel e incrementar uma cultura de avaliagdo continuada das
praticas e servicos. Outro aspecto problematico diz respeito a

Atencion psiquiatrica a enfermos mentales sin hogar 369

pouca participagdo dos usuarios ¢ familiares nos processos de
tomada de decisdo e a falta de implicacdo comunitaria. Apesar
dos claros avangos e conquistas em termos da concretizagdo de
politicas e iniciativas voltadas a inserc¢o social e laboral, nota-se
que a questdo do controle social, do empoderamento de usuarios e
familiares, precisa avangar a fim de garantir a efetiva participacao
destes no processo de construgdo, avaliacdo e fiscaliza¢do das
politicas publicas locais, bem como dos planos de cuidado.

Ao discutir a realidade espanhola, Desviat (2009) alerta para
dois aspectos: a falta de uma cultura sanitaria entre a populagao
e as relagdes de poder assimétricas entre usuarios e profissionais,
que exercem forte determinacdo sobre suas necessidades de
satde e demandas de cuidados. Sem esquecer-se do lobby das
industrias farmacéuticas que vém financiando ndo so varias
atividades do cotidiano e a formagdo dos psiquiatras, mas
também associa¢des de familiares e usuarios. No Brasil, isso
pode ser claramente detectado na atualidade com as pressdes
de determinados setores sobre o governo de aprovar a Lei
9.637/98, que dispde sobre a qualificagdo de entidades como
organizagdes sociais ¢ a lei 9.648/98 que permite a dispensa de
licitag@o para a celebragdo de contratos de prestagao de servigos
com as organizagdes sociais (OS). Isso significa que postos de
satde e hospitais publicos em todo o pais sejam dirigidos por
entidades privadas, isto €, que prefeitos e governadores possam
contratar, sem licitagdo, entidades privadas certificadas como
OS. Com esse titulo, elas poderiam receber verbas publicas
para administrar servicos de saude municipais e estaduais.
As OS tem sido um importante modelo privatista, empregado
em alguns estados e municipios no pais, o que tem levado a
grandes precarizac¢des das condigdes de trabalho e da prestagao
de servigo a populagdo, proposta que desvirtua completamente
abase do SUS. Esse cenario, entretanto, ja ¢ bastante conhecido
na realidade espanhola. O processo de descentralizacdo das
competéncias sanitarias para as Comunidades Autonomas
ocorrido ha mais de 20 anos desencadeou o redimensionamento
das competéncias de ateng¢ao dos niveis primario e especializado,
bem como abriu novas formas de gestdo. Segundo Sacardo,
Fortes, & Tanaka, (2010)

As novas experiéncias em gestao sanitaria na Espanha estdo
marcadas pelo “paradigma” da denominada “competéncia
gestionada”, cuja idéia central ¢ separar o financiamento e a
regulagdo da provisdo e produgdo de servigos. Os financiad-
ores, mediante contratos, destinariam recursos aos provedores
sanitarios transferindo-lhes certo grau de riscos e, portanto,
de potenciais beneficios e perdas. Os principais argumentos
apresentados para desencadear o “processo de inovagao” foram
a importancia da autonomia dos hospitais e outros provedores
sanitarios, o desenvolvimento da gestdo clinica, a orientag@o
dos servigos para a qualidade, a recuperagdo do protagonismo
dos usuarios e a énfase crescente na efetividade da pratica
clinica, adotando-se protocolos pautados na medicina baseada
em evidéncias. (p. 174)

Apesar de toda argumentacao favoravel, sabe-se que tais
modelos apresentam problemas em relagdo, especialmente, a
insatisfagdo salarial, a precarizacdo dos vinculos de trabalho,
piora dos niveis de qualidade dos servigos na percepgdo
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dos usuarios (tempo de espera, qualidade da informagao,
instrumentos de reclamac@o, etc.), segundo pesquisa realizada
pelo Observatorio Nacional de Satide, a falta de investimentos
proporcional ao aumento de demanda de servigos e oferta de
novos produtos ¢ medicamentos, encarecimento dos custos-
saude, dentre outros. Fazendo analise sobre a crise do modelo
comunitario em satide mental na Espanha na atualidade, Desviat
(2010) aponta para

Las tendencias privatizadoras del sistema sanitario, en la in-
suficiente conciencia colectiva de la importancia de la salud
publica, y en las dificultades de una clinica diferente, anclada
en una psicopatologia capaz de comprender la enfermedad
mental en su determinacién multiple: historica, social, organica
y psicologica. (p. 01)

Sobre o incremento das politicas privatistas no pais
esclarece que isso abriu a possibilidade para distintas formas
de gestdo mista publico/privada nas diversas Comunidades
Autonomas/CA. Além da heterogeneidade em termos de gestao,
financiamento, organizagdo dos recursos de satide mental, uso
de tecnologias e mecanismos de inser¢do social nas CA - o que
nos leva a dizer que ndo h4 uniformidade no pais em termos
da implementagao da politica de saude mental — a gestdo mista
tem gerado consequéncias como a desarticulagdo da rede, a
falta de mecanismos de avalia¢do da implantag@o da politica e
uma involugdo das propostas dos hospitais gerais assumirem a
hospitalizacdo psiquiatrica e converter as unidades de média e
larga estancia em unidades de reabilitagdo. Ou seja, nota-se que
a tendéncia atual ¢ do hospital ser o organizador da assisténcia.

Tal situa¢@o € mais evidente em Madri com o estabelecimento
da Area Unica de Saude para os seis milhdes de habitantes da
capital, desmantelando completamente a proposta comunitaria
e fragmentando a perspectiva territorializada da satide mental.
Virios sindicatos tém se posicionado a favor da saiude publica
e contra esse desaparecimento das 11 areas sanitrias e a livre
eleicdo do médico, insistindo que “la implantacion del drea Ginica
rompe principios basicos del sistema sanitario, regulados por la
Ley General de Sanidad, como la prevencion, la coordinacion,
la continuidad e integridad asistencial, “poniendo en serio riesgo
el futuro de la Atencion Primaria”'. Além disso, Desviat (2009)
alerta: “la sanidad concertada implica ademas algo que no se
suele tener en cuenta: que el cargo politico se hace amo y seflor
de los profesionales de la salud” (p.1).

Nota-se, portanto, que na Espanha esta havendo um claro
retrocesso em termos do financiamento publico da satde, o
qual tem implicagdes sérias em termos da sustentabilidade
do Programa de Cuidados Continuados, de detecgdo precoce
e de apoio social comunitario, da manutencdo dos apoios
institucionais vinculados as associagdes de usuarios e familiares,
da articulagdo com a ateng@o primaria ja fragilizada, da abertura
de recursos residenciais e de reabilitagdo psicossocial, o que vem
gerando internagdes evitaveis, uma valorizagdo da hospitalizagio
prolongada com a criagdo de novos leitos psiquiatricos em
institui¢des privadas que se convertem nos manicomios
reformados, em detrimento do fortalecimento dos programas
de recuperagdo, movimentos que estdo na diregdo oposta ao

que atualmente se considera fundamental, segundo a OMS:
mais leitos em hospitais gerais, mais servicos comunitarios e
de atencao domiciliar e cuidados na perspectiva da reabilitagdo
psicossocial e de garantia da cidadania.

Em outras palavras, as dificuldades de avangos dos sistemas
publicos de saude no Brasil e Espanha e da politica de saude
mental comunitaria estdo relacionadas a crise das politicas de
bem-estar social no plano mundial, as dificuldades estruturais
de financiamento da satide publica, aos problemas historicos de
ordem econdmico-politico-gerenciais, a ampla desmobilizagao/
despolitizacdo dos movimentos sociais, a precarizacdo dos
vinculos de trabalho tanto no setor publico quanto privado, a
complexidade dos problemas vividos nas grandes metropoles
que implica em diferengas nos modelos de ateng@o e organizagao
da rede de cuidados, ao corporativismo médico e ao avango
tecnologico da psiquiatria biomédica'* ", fatores que aproximam
duas realidades aparentemente distintas e se configuram como
fortes obstaculos para a produgdo de um sistema intersetorial
e integrado capaz de oferecer cuidado social personalizado e
salvaguardas de direitos na comunidade. Isso leva Vasconcelos
(2010) a considerar que

Em conjunturas dificeis com esta, ¢ preciso reconhecer um
primeiro aspecto importante: as conquistas feitas no processo de
consolidagio das politicas sociais universais em geral em nosso
pais, e em particular no SUS e no processo de reforma psiquiatrica,
dependem fundamentalmente da presenga e da a¢ao politica de
movimentos, atores e for¢as sociais comprometidos com os inter-
esses popular-democraticos, que pressionam de fora e ocupam os
espagos possiveis de luta e gestdo dentro do aparelho de Estado,
para garantir o financiamento e a implantagdo das novas politicas
e programas. (p. 3)

Além das aliangas politicas, indica “a necessidade
inexoravel da articulag@o intersetorial de politicas e programas”
como estratégia de enfrentamento desse cenario, que agrega um
leque de problemas macro e também micro-politicos. Em fun¢ao
disso, Teixeira (2009) ¢ enfatico quando ressalta que

Quaisquer que sejam as transformagdes que se fagam ne-
cessarias em determinadas “préticas”, elas sempre implicam,
necessariamente, transformagoes correlatas nos modos como
os “problemas” sdo reconhecidos e configurados por esse
“campo de praticas”. Meu postulado de base, alias, ¢ esse: nao
ha transformagao no “campo das praticas” que nao seja, indisso-
ciavelmente, transformaco no “campo problematico”. (p. 785)

Nessa dire¢do, tem-se buscado propor novas questoes que
confrontem as formulagdes ja estabelecidas e as tendéncias
alinhadas ao ideario neoliberal, revigorando a dimensao
reflexiva, critica e propositiva do projeto politico e social da
Reforma Sanitaria e Psiquiatrica. Conh (2009), preocupada
com o enfraquecimento dessa dimensdo nos ultimos anos,
alerta para o fato de estarmos sendo aplacados pela dimensao
eminentemente técnica de geréncia dos servigos e deixando
de lado a dimensao politica, social e civil de conquista da
democracia, de fortalecimento coletivo e de pensar a satide como
questdo social. Nesse intuito pergunta:



Como propor, formular e pensar a questao de um projeto para a
saude, para que ela efetivamente tenha um contetido democrati-
co? E contetido democratico ndo em termos meramente formais,
mas da perspectiva da construcdo de cidadaos, para que traga
consigo a democratiza¢do do Estado ¢ o fortalecimento dos
sujeitos sociais e da esfera publica. (p.46-47)
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M. Dimenstein
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2. Com uso de ferramentas tais como analise documental, observacao da rotina dos servigos e equipes, registrada em diario
de campo, realizagdo de entrevistas e conversas informais com trabalhadores, usuarios e familiares.

3. Estagio Pos-Doutoral

4. Atencao domiciliar, coordenagdo e apoio com ateng@o primaria e servigos sociais, hospitaliza¢ao breve, sdo exemplos
desses programas transversais.

5. Continuidade de cuidados; atengdo ao cronico e as toxicodependéncias fazem parte do programa longitudinal.

6. Compostas por enfermeiros e trabalhadores sociais, com a contribuigao dos psiquiatras e psicologos vinculados ao CSM.

7. Compostas por trabalhadores sociais, psicologos e educadores.

8. Equipes de Satide da Familia/ESF e dos Nucleos de Apoio a Satde da Familia/NASF

9. Direccion General de Hospitales — Borrador del Plan Estratégico de Salud Mental 2009-2014.

10. Tais especificidades ndo poderao ser tratadas nesse artigo, mas podem ser observados nos outros artigos que compdem
esse dossié.

11. No Brasil, trata-se dos leitos de atenco integral.

12. Com base no documento ”Servicios de Salud Mental del Area 3 disponibilizado pela Coordenagio de Satide Mental.

13. http://www.madridiario.es/2010/Abril/madrid/madrid/186256/sindicatos-cargan-area-unica-sanitaria-libre-eleccion-
medico.html

14. Essa Psiquiatria vem exercendo fortes boicotes a reforma psiquiatrica e as praticas inovadoras no mundo inteiro, tal
como apontado por Benedetto Saraceno no evento realizado em sua homenagem em maio de 2010 em Madrid. Isso
coloca enormes questdes em termos da formagdo do psiquiatra e do seu papel no processo de reforma psiquiatrica.
Entretanto, trata-se ndo s6 da mudanca no perfil profissional das categorias envolvidas com o trabalho da satide, mas
principalmente da transformacdo de tais profissionais em agentes de mudanca a partir de um compromisso social
perante o ideario do sistema de satide e seus usuarios.

15. Segundo Ramos (2010), o psiquiatra ¢ o profissional que apresenta mais dificuldades em termos de sua formagao
para o trabalho em saude mental no Brasil, pois “desprovido de ferramentas criticas, desconhecedor dos aspectos
organizacionais e institucionais do campo da satude publica, treinado para uma pratica super especializada e enviesada
em diregdo a pesquisa empirica, o psiquiatra recém-formado de hoje chega aos novos servigos com pouca bagagem

para encarar os enormes desafios clinico-institucionais colocados a sua frente” (p.04).
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