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ENTRE O COMPROMISSO DE CUIDAR E A (IN)EVITAVEL
HERANCA BIOMEDICA: VIRTUALIDADES, LIMITES E DESAFIOS DE

UMA EqQuirAa DE SAUDE MENTAL COMUNITARIA

Cldudia Nogueira
Introdugao

Com a Lei de Satide Mental de 1963, Portugal as-
sumiu uma posi¢ao de vanguarda no contexto europeu,
figurando como um dos paises que mais precocemente
preconizou a filosofia da desinstitucionalizagio e adotou
bases legais para a criagdo de um sistema de cuidados de
satide mental comunitdrios, de base multidisciplinar. Na
pratica, porém, com o decorrer dos anos — e nao obstante
a renovagdo dessa inten¢io em sucessivos atos legislativos
—, as medidas implementadas nio se traduziram numa
significativa alteragao da hegemonia do modelo biomédi-
co/hospitalocéntrico, ficando praticamente tudo por fazer
ao nivel da constru¢io de uma rede de servicos comunitd-
rios (PORTUGAL e NOGUEIRA, 2010; HESPANHA
et Al, 2012; NOGUEIRA, 2012; CTARSM, 2017;
CALDAS DE ALMEIDA, 2018). A esse nivel, uma das

grandes lacunas diz respeito a constitui¢io de Equipas’ de

1 “Equipa de Satide Mental Comunitdria” corresponde, in verbis, 4
terminologia utilizada em documentos oficiais portugueses, como é
exemplo o documento Plano de Acdo para a Reestruturagio e Desenvol-
vimento dos Servigos de Satide Mental em Portugal — 2007-2016 (CN-
RSSM, 2007). Neste sentido, nao obstante o termo “Equipa’ nio ser
comumente utilizado no Brasil, opta-se, no presente capitulo, pela sua
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Satde Mental Comunitdrias (ESMC), responsdveis pela
prestagdo de cuidados em dreas geodemogréficas previa-
mente definidas. Apesar da reconhecida importincia des-
sas equipas na operacionaliza¢io do paradigma de satde
mental comunitdria em Portugal, a sua implementagao ¢é
ainda bastante limitada, cingindo-se a um reduzido nu-
mero de experiéncias-piloto, muito aquém das vastas ne-
cessidades registadas em todo o pais.

Tendo por base um projeto de investigagao desen-
volvido no 4mbito de um programa de doutoramento?, o
presente capitulo d conta de alguns dos resultados de uma
pesquisa qualitativa/etnogréfica realizada, precisamente, a
uma das raras ESMC a operar no Servi¢o Nacional de Sad-
de (SNS) Portugués. Tomando como objeto uma pequena
parcela dessa pesquisa, a reflexdo elaborada neste espaco de
publicagio restringe-se apenas a uma das modalidades de
intervenciao da ESMC, a saber: a modalidade de cuidados
prestados num espago de um Centro de Satde’.

Discutem-se as virtualidades, limites e desafios que
a ESMC enfrenta, naquele que é um contexto de reduzi-

utilizagio. No decorrer do texto, faremos, entdo, uso do termo “Equi-
pa’, cujo significado é o mesmo que se atribui & palavra “Equipe”,
usualmente utilizada no Brasil.

2 O presente capitulo baseia-se, com efeito, numa pesquisa realizada
no 4mbito de um programa de Doutoramento em Sociologia, promo-
vido pela Universidade de Coimbra e financiado pela Fundagio para a
Ciéncia e Tecnologia (referéncia: SFRH/BD/63242/2009).

3 Pertencendo 2 rede de cuidados de saide primdrios, o Centro de
Satde ¢ considerado a unidade bésica do SNS Portugués. Cada Cen-
tro de Sadde tem 2 sua responsabilidade uma determinada 4rea geo-
demogréfica, cabendo-lhe a prestagio de cuidados bdsicos/primdrios
A respetiva populagio. Podemos considerar os Centros de Saide do
SNS Portugués equivalentes s Unidades Bésicas de Saide (UBS) do
Sistema Unico de Satde (SUS) Brasileiro.
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das (e reducionistas) possibilidades de intervengio, onde
légicas organizacionais eminentemente biomédicas/hospi-
talares obstaculizam a agao de profissionais notoriamente
comprometidos com a saide mental comunitdria e com a
ética do cuidado.

O capitulo organiza-se em quatro pontos principais.
No primeiro ponto, empreende-se um enquadramento so-
ciopolitico das ESMC em Portugal, situando-as no qua-
dro mais lato da reforma dos servigos de saide mental. O
segundo ponto é consagrado a breves notas sobre a pes-
quisa (mais especificamente, sobre a realizacio do trabalho
de campo e opgoes metodoldgicas). No terceiro ponto, a
atengao dirige-se para um enquadramento e caracterizagao
da ESMC eleita como objeto de estudo. Finalmente, no
quarto ponto, apresentam-se alguns dos resultados da pes-
quisa, com um enfoque nos cuidados que a ESMC presta
no contexto de um Centro de Sadde.

Entre a intengao e a pratica:
ponto situacional sobre as ESMC em Portugal

E no periodo pés 11 Guerra-Mundial, numa atmos-
fera densa de desejos de transformacio social, que se co-
mega a delinear a superagio do entdo vigente paradigma
de cuidados psiquidtricos, assente em instituigdes totais, de
tipo asilar (GOFFMAN, 1968), por um modelo de cui-
dados integrados na prépria comunidade. Em termos fi-
loséficos, a desinstitucionalizagio — assim ¢é designado esse
processo de transi¢do — é muito mais do que um proces-
so de deslocalizagio de servigos psiquidtricos (BACHRA-
CH, 1976). Trata-se, sobretudo, da criacio de uma rede
de servigos de proximidade, “costurados” as necessidades
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singulares de cada pessoa (LAMB e BACHRACH, 2001),
potenciadores do seu bem-estar integral, autonomia e efe-
tiva inclusio na comunidade (LEFF e WARNER, 2008;
THORNICROFT e TANSELLA, 2008).

Ocupando um lugar de vanguarda ao nivel europeu,
Portugal cedo adotou legislacio defensora dos principios
da desinstitucionaliza¢io (desde a década de 1960). Tais
leis tém, no entanto, tardado em efetivar-se. Em verdade,
falar em cuidados na comunidade tem significado qua-
se que unicamente remetermo-nos ao papel das familias,
em condi¢des de enorme sobrecarga (HESPANHA et Al,
2012; NOGUEIRA; 2012; FONTES e PORTUGAL,
2013; PORTUGAL et Al., 2014), bem como ao papel de
um reduzido niimero de organizacoes do terceiro setor, ca-
racterizadas por grandes fragilidades e limitagdes (HESPA-
NHA et Al,, 2012; NOGUEIRA e PORTUGAL, 2010;
PORTUGAL e NOGUEIRA, 2010).

Volvidas vérias décadas desde a publicagio da van-
guardista Lei de 1963, uma nova diretriz politica é procla-
mada as portas do novo milénio, renovando as esperangas
de efetiva¢ao da desinstitucionalizagao, a saber: o Plano de
Acdo para a Reestruturagio e Desenvolvimento dos Servigos
de Saiide Mental em Portugal — 2007-2016 (CNRSSM,
2007). Reconhecendo a urgéncia de se superar o modelo
psiquidtrico/hospitalocéntrico por um modelo de cuidados
comunitérios, o Plano de Acdo 2007-2016 defende, entre
outras medidas, a constituicio de ESMC, de base multidis-
ciplinar (CNRSSM, 2007, p. 58).

Em termos tedricos, a proposta de criagao das ESMC
configura um dos grandes pilares da operacionalizagio do
plano de desinstitucionalizagdo. Da leitura do Plano de
A¢do (CNRSSM, 2007, p. 15-16), torna-se evidente como
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as caracteristicas e papéis atribuidos as ESMC traduzem
um propdsito politico de organizagio de um modelo de
cuidados de saide mental bem diferenciado do modelo
(bio)psiquidtrico hegemoénico. Com o intento de pér ter-
mo a um modelo fechado, distante e gerador de estigma e
exclusio social, prevé-se a organiza¢io de equipas comuni-
tirias que implementem principios de proximidade, inclu-
sao e individualiza¢io do cuidado, com base num trabalho
de articulagao e colaboragao com vérios outros atores da
comunidade (familias, organizacoes do setor social, servi-
cos de cuidados primdrios etc.).

Retoricamente, ¢é interessante notar como o Plano
de Agdo, ao definir aquilo que se pode esperar do trabalho
das ESMC, se aproxima de muitos dos elementos reconhe-
cidos como essenciais a prossecugao de um paradigma de
cuidados regulado pelo ideal ético-politico da integralida-
de* (CAMARGO, 2007; PINHEIRO e MATOS, 2007;

4 Integralidade é aqui evocada de acordo com a concegio tedrica de-
senvolvida pelo Laboratério de Pesquisas de Préticas de Integralidade
em Satde (LAPPIS) — disponivel em: https://lappis.org.br/site/so-
bre-o-lappis. Numa primeira instincia, cabe realcar a asser¢io mais
genérica que subjaz A generalidade da produgio teérica do LAPPIS.
Integralidade implica olhar o ser humano na sua totalidade — ou seja,
nio apenas sob a dimensio bioldgica, mas também sob as dimensées
social, psicoldgica, mental, espiritual, em interagdo com o meio que
o rodeia —, declinando todo o tipo de reducionismos e objetivagdes,
e implicando, em contrapartida, a abertura a todo o tipo de didlogo,
incluindo o didlogo entre diversos saberes. Implica substituir o foco
na doenca pelo foco na pessoa, atendendo 2 sua subjetividade onto-
légica, 4 sua histéria de vida singular, s suas necessidades especificas,
a0 seu modo préprio de viver, pensar, agir, sonhar. Sendo a sua maior
expressio o cuidado — na auténtica ace¢do, ou seja, enquanto pratica
que implica acolhimento, didlogo, vinculos afetivos, respeito, pro-
mogao da autonomia, etc. —, a integralidade define-se, acima de tudo,
pelo seu cardcter aberto, dinAmico, polissémico e polifénico, nio se
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PINHEIRO e MATOS, 2009; PINHEIRO et AL, 2011).
A aproximagio (pelo menos a nivel retérico) do Plano de
Agdo a concegao de integralidade torna-se tanto mais eviden-
te quanto se atenda a forma como o mesmo faz sobressair a
importancia da implementagao de abordagens dialdgicas e
participativas, tanto ao nivel terapéutico, como ao nivel po-
litico, defendendo a participagao ativa de utentes e familias
no préprio planejamento e criagio de programas e servicos
de cuidados de satide mental (CNRSSM, 2007, p. 16).

A implementagao do Plano de A¢io 2007-2016 nao
decorreu, todavia, conforme previsto, tendo-se chegado ao
momento presente com quase tudo por se fazer ao nivel da
criagao de respostas de proximidade, integradas na prépria
comunidade. Praticamente, os tinicos progressos registrados,
em consonancia com o que estava planejado, deram-se ao ni-
vel do desmantelamento e reestruturagio dos grandes hospi-
tais psiquidtricos’. Ao contrdrio do que havia sido preconiza-

devendo a ela atribuir um conceito fechado, univoco, mas sentidos
distintos, construidos no quotidiano, em resultado do cruzamento de
multiplas vozes sociais (PINHEIRO e MATOS, 2007; PINHEIRO e
MATOS, 2009). Constitui-se, em sintese, como valor ético-politico,
“ideal regulador” que deve orientar toda e qualquer acio em satiide
(CAMARGO, 2007; PINHEIRO e MATOS, 2007; PINHEIRO e
MATOS, 2009; PINHEIRO et Al., 2011).

5 A grande inovagio residiu, com efeito, no encerramento de muitos
dos hospitais psiquidtricos ou na sua reestruturagio, com a transi¢ao
de muitos dos seus servicos para os hospitais gerais distritais. No 4m-
bito desse processo, conseguiu-se igualmente avangar com a preco-
nizada retirada dos chamados “doentes residentes” dos grandes hos-
pitais psiquidtricos. Todavia, em grande medida, essas pessoas foram
transitadas para institui¢des com caracteristicas de tipo asilar, nao
se cumprindo, assim, a sua efetiva desinstitucionalizacio. O prdprio
coordenador do Plano de Agdo veio ji criticar a forma como o Plano
tem sido implementado, assinalando que as poucas medidas tomadas
passaram, progressivamente, a direcionar-se no sentido inverso ao
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do, o encerramento e reorganizacgao dos servigos hospitalares
nao se tem feito acompanhar, a um mesmo ritmo, da imple-
mentacao de todo o outro conjunto de medidas, respeitante
a criagdo de equipamentos sociais, servigos e equipas de pro-
ximidade, a operar na comunidade, junto das populagoes.
As descoincidéncias, lacunas e inoperincias atingem um tal
nivel que, em 2017, no 4mbito de uma avaliagao do Plano
de Agdo 2007-2016, o governo portugués decide renomear a
drea da satide mental como uma drea prioritdria, anunciando
o retomar da implementacio do referido Plano de Agio e a
sua extensao para o ano de 2020. Dafi resulta, inclusivamen-
te, um novo documento: o Relatério da Avaliacio do Plano
Nacional de Saiide Mental 2007-2016 e propostas prioritdrias
para a extensio a 2020 (CTARSM, 2017).

Entre muitos outros aspectos, a avaliagio constante
nesse documento aponta, precisamente, para a enorme la-
cuna existente ao nivel da constituicio de ESMC. Em 2017,
a constituiao destas equipas é, com efeito, avaliada como
muito insuficiente (CTARSM, 2017). Cingindo-se, a essa
data, a um reduzido niimero de experiéncias-piloto, muito
aquém das amplas necessidades registadas em todo o pais, as
ESMC voltam, entio, em 2017, a ser encaradas como in-
dispensdveis e prioritdrias para o pleno desenvolvimento de
redes locais de cuidados de saidde mental (CTARSM, 2017).

Todavia, uma vez mais, o tempo passa e a (renova-
da) vontade politica relativa a constitui¢io das ESMC nao
colhe tradugao na pritica. E em 2020 — ou seja, j4 na reta

preconizado, “privilegiando-se a transinstitucionaliza¢io em vez da
desinstitucionalizagio, a fragmentacio dos cuidados em vez da conti-
nuidade dos cuidados, e incentivando-se as respostas hospitalares em
detrimento das respostas integradas na comunidade (CALDAS DE
ALMEIDA, 2018, p. 109-110).
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final do periodo de extensio previsto para a implementacio
desta medida — que voltamos a ter noticias a tal respeito,
com o Despacho n° 2753/2020, publicado em Didrio da
Republica, 2* série, de 28 de fevereiro de 2020. Reconhe-
cendo o papel preponderante das ESMC enquanto pilar
dos Servicos Locais de Satide Mental, esse Despacho, emi-
tido pelo Ministério da Satide, determina a implementacao
de um projeto piloto de saide mental por Administra¢io
Regional de Sadde, envolvendo cada projeto piloto “uma
equipa comunitdria de satide mental para a populacio
adulta e uma equipa comunitdria de satide mental para a
infincia e adolescéncia” (MS, 2020).

A possibilidade real da operacionalizacao desses
projetos s6 se dd, todavia, em Outubro, jd perto do final
de 2020, com a publicagio, em Didrio da Republica, do
Despacho n° 195/2020 de 7 de Outubro (emitido con-
juntamente pelo Ministério do Estado e das Finangas e o
Ministério da Satde). Nesse Despacho, publicado jid em
pleno periodo da pandemia de Covid-19, ¢ concedida au-
torizagao para o inicio do recrutamento dos profissionais
de satde que irdo integrar as ESMC dedicadas a populacao
adulta, num limite mdximo de celebra¢io de 30 contratos
de trabalho sem termo (MF e MS, 2020). Existindo cin-
co Administragoes Regionais de Satde, a possibilidade de
contratagdo por cada uma delas vai até um limite maximo
de seis profissionais. Ora, observando as enormes necessi-
dades territoriais de cuidados de satidde mental (CTARSM,
2017, p. 44), dramaticamente acentuadas, nos udltimos
tempos, pela conjuntura social gerada pela pandemia de
Covid-19, estes nimeros nio deixam, evidentemente, de
causar perplexidade.
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A pesquisa: breves notas sobre o trabalho de campo
e op¢oes metodoldgicas

Traduzindo, em sintese, a grande aposta politica na
mudanca de paradigma de cuidados de satde mental em
Portugal — em alinhamento com as diretrizes internacionais
—, a inten¢ao governamental de criagao de ESMC desper-
tou, obviamente, a nossa atengao e motivagao de pesqui-
sa. Integrar no nosso projeto de Doutoramento um estudo
de caso de uma dessas equipas revelou-se, com efeito, uma
oportunidade de assinaldvel importincia; tanto mais quan-
to a leitura do Plano de A¢do 2007-2016 (CNRSSM, 2007)
nos conduz a hipétese de se estar perante uma proposta
bastante audaciosa, que, se devidamente implementada,
transporta grandes possibilidades de ruptura com o atual
paradigma de cuidados (reducionista) — fortemente bio-
médico e centralizado nos servigos hospitalares (HESPA-
NHA et Al., 2012; NOGUEIRA, 2013; CTARSM, 2017)
—, fazendo-o transitar para um modelo de cuidados mais
préximo do ideal regulador da integralidade (CAMARGO,
2007; PINHEIRO e MATOS, 2007; PINHEIRO e MA-
TOS, 2009; PINHEIRO et Al., 2011). Foi, portanto, com
elevado nivel de curiosidade sociolégica que decidimos
mergulhar neste campo de estudo, elegendo, para tal, uma
das raras ESMC a operar em Portugal.

Entre as indagacoes iniciais que alavancaram a mo-
tivagao de nos langarmos neste campo de estudo, con-
tam-se as seguintes: quais as reais condigdes de imple-
mentagao de um modelo de cuidados de saiide mental
comunitdrio em Portugal? Quais os principais constran-
gimentos com que as ESMC se debatem e quais as suas
grandes potencialidades? Em que medida essas equipas
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conseguem superar as lacunas, debilidades e reducionis-
mos préprios do modelo biomédico/hospitalar dominan-
te? Sao estas questdes tanto mais pertinentes quando se
considera a histéria da satide mental em Portugal: expe-
riéncias sucessivas do passado tém revelado que intengoes
politicas de vanguarda tendem a ser negligenciadas ou
nio plenamente implementadas, em virtude de obstdcu-
los diversos, relacionados nao apenas com a exiguidade
de recursos (decorrentes do escasso investimento estatal),
mas também com resisténcias advindas de organizagoes
representativas da prépria biomedicina (HESPANHA et
Al., 2012, p. 47-52, NOGUEIRA, 2018).

A abertura e disponibilidade por parte da ESMC
contatada para integrar o estudo foi, desde logo, total.
Nao obstante a manifestagido de interesse por parte da
prépria ESMC em ser identificada, opta-se neste estudo
pela sua nao identificagdo. Justifica-se essa op¢io com ra-
zOes obviamente éticas, que se prendem com a salvaguar-
da da identidade das pessoas que integram o seu corpo
profissional. Neste sentido, nas pdginas que se seguem,
designamos esta ESMC por Equipa Y.

Como se disse, a abertura da Equipa Y a realizagio
do trabalho de campo foi muito elevada, tendo sido ofe-
recida 4 investigadora a possibilidade de a acompanhar
em todas as prdticas, tarefas e dindmicas de trabalho e
de convivéncia, desde o inicio da manha até ao final do
dia. O ensejo de acompanhar a Equipa de uma forma tao
aberta e intensiva deu lugar a uma investigagao de natu-
reza etnografica,  qual se somou, como técnica comple-
mentar, a entrevista em profundidade, através da qual foi
possivel aceder a riqueza heuristica prépria da narrativa

biogrifica (NOGUEIRA, 2019).
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Os beneficios de se estudar o cuidado através do mé-
todo etnogréfico estdo j4 bem documentadas em muitos
trabalhos socioldgicos e antropoldgicos. De acordo com
alguns desses trabalhos (POLS, 2004; MOL et Al, 2010;
ALVES, 2017), a compreensio do cuidado tem muito a
ganhar com a observacio dos “modos de fazer” e dos pré-
prios contextos em que as intera¢des humanas ocorrem,
em virtude do cardter eminentemente pratico e relacional
do fendémeno. Conciliar a entrevista em profundida com
o trabalho etnogrifico revelou-se, pois, uma oportunidade
privilegiada de cruzar o universo das narrativas com o uni-
verso vivencial das préticas, alcangando, desse modo, uma
compreensao mais ampla e profunda sobre como se produz
e lida com o cuidado no contexto comunitirio e como ele
se reflete na vida de quem ¢ cuidado.

Focando-nos apenas no trabalho de campo desenvol-
vido no contexto do Centro de Satide — por ser aquele que
se constitui como objeto do presente capitulo —, é de notar
que, para além da possibilidade de observar in /oco toda a
movimentagio no espago, foi dada a investigadora a possibi-
lidade de, com o devido consentimento do/a utente, assistir
a algumas consultas de Psiquiatria (no total, doze consul-
tas). A essas observagdes somou-se um conjunto de dezoito
entrevistas em profundidade: quinze realizadas com pessoas
com diagnésticos de doenga mental (dez mulheres e cinco
homens); trés com elementos da familia (uma mae, uma tia
e um primo). Dadas as circunstincias especificas da pesqui-
sa, ndo foi possivel fazer depender a selegao das entrevistas
de critérios rigidos de representatividade (ao nivel do sexo,
idade, nivel de escolaridade e diagndsticos psiquidtricos). As
limitacoes enfrentadas decorreram, essencialmente, do fato
de as possibilidades de recrutamento se restringirem ao con-
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junto de pessoas que se dirigiam a consulta de Psiquiatria no
dia especifico em que a investigadora se encontrava no Cen-
tro de Satde. Dessa possibilidade de recrutamento resultou
um perfil sociodemografico caracterizado pela predominan-
cia de escaldes etdrios relativamente elevados (predominan-
cia de pessoas com mais de 50 anos) e niveis de escolaridade
relativamente baixos (predominancia de pessoas que con-
cluiram apenas o 2° Ciclo do Ensino Bdsico)®. Quanto aos
diagndsticos psiquidtricos, registam-se 6 casos de perturba-
coes depressivas (seis mulheres); 4 casos de doenga bipolar
(trés mulheres e um homem); 4 casos de esquizofrenia (trés
homens e uma mulher); e 1 caso de perturbagio relacionada
com uso de lcool e outras substincias (um homem).

Finalmente, cumpre-nos referir que a pesquisa impli-
cou ainda entrevistas em profundidade realizadas a profis-
sionais da Equipa Y. Ao manancial de conversas informais
estabelecidas com esses profissionais ao longo do trabalho
etnogrifico, acrescentam-se, portanto, narrativas construi-
das em resposta a indagagoes mais estruturadas.

Equipa Y: alguns elementos de enquadramento
e caracterizagao

Area sociogeogrdfica de atuacio

Quanto a 4rea geografica de atuagdo, e cingindo-nos a
informagoes muito genéricas que nao permitam a identifica-

6 Provavelmente, este perfil ndo se constitui apenas como um refle-
xo desse condicionamento metodolégico, mas também das prdprias
caracteristicas sociodemograficas do territério de atuagio da equipa,
marcado por um acentuado envelhecimento da populagio e uma pre-
dominincia de baixos niveis de escolaridade.
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¢ao da Equipa Y, hd a registrar que se estd perante uma drea
significativamente extensa (com mais de trés concelhos’) e re-
lativamente distante (mais de 50 km) do grande polo hospita-
lar psiquidtrico (burocraticamente atribuido a regido). Trata-se
de uma drea predominantemente rural, onde se tem vindo a
verificar, nos ultimos anos, uma acentuada diminuicio do na-
mero de jovens, acompanhada de um significativo envelheci-
mento da populagio. Hd ainda que se assinalar o fato de este
territorio se caracterizar por indices relativamente baixos de
escolaridade. Em termos socioecondmicos, trata-se de um dos
territorios do pais mais assolado pelo desemprego, tendo al-
guns municipios chegado a atingir, nos tltimos 10 anos, taxas
de desemprego superiores a 14%. Ao nivel de equipamentos
sociais, ¢ uma zona bastante empobrecida, escasseando muito
particularmente as respostas dirigidas 4 saide mental.

No que concerne 2 prevaléncia da doenga mental, nio
dispomos de dados epidemioldgicos que nos permitam ca-
racterizar formalmente e rigorosamente o territério de inter-
vengio da Equipa Y. Todavia, testemunhos de profissionais,
recolhidos no decurso do trabalho de campo, descrevem, in-
dutivamente, a sua drea de intervengao como muito comple-
xa sob o ponto de vista da doen¢a mental dita grave, sendo
essa uma realidade que tende a concentrar-se em determina-
dos aglomerados populacionais: pequenas povoagoes, com
caracteristicas mais rurais. Quadros comuns de diagndsticos
psiquidtricos tidos como graves associam-se, invariavelmen-
te, a situagdes de alcoolismo, toxicodependéncia, desempre-
go e elevada desestruturagdo individual, familiar e social.

7 Um “concelho” corresponde 2 4rea politico geogréfica da munici-
palidade, equivalendo, no Brasil, & estrutura politica que se encontra
sob a tutela da Cimara de Vereadores do Municipio e 4 sua respectiva
Prefeitura Municipal.

59



Constituigdo e dindmicas de organizagdio

Mobilizemo-nos agora para uma breve caracterizacao
da Equipa Y, atentando na sua constitui¢do/organizagio.
E na sequéncia do Plano de Acdo 2007-2016 que a Equipa
Y ¢ implementada. Essa implementagio dé-se sob a égide
e dependéncia de um recém-formado Centro Hospitalar
Psiquidtrico —, congregador de vdrias unidades psiquidtricas
pré-existentes. E a partir dele, com efeito, que a Equipa se
constitui e organiza, desde logo ao nivel da integragao do seu
corpo profissional. Nao havendo autonomia financeira e ad-
ministrativa para a contratagao de profissionais, todos os ele-
mentos da Equipa sao profissionais do Centro Hospitalar, os
quais, com a constituicio da mesma, passam a repartir o seu
tempo entre o servigo hospitalar e o servico na comunidade.

Teoricamente, a Equipa é multidisciplinar, contem-
plando a intervengao de uma profissional de Psiquiatria,
trés profissionais de Enfermagem?®, duas técnicas de Servigo
Social, uma Psicéloga e ainda uma técnica Assistente de
Servigos Administrativos. Referimos teoricamente, pois, na
prética, dificuldades vdrias ao nivel da mobilizagao e ges-
tao de recursos humanos fazem com que a Equipa, numa
grande parte do tempo, se restrinja a uma profissional de
Psiquiatria e a dois profissionais de Enfermagem. De fato,
conforme testemunhdmos no decurso do trabalho de cam-
po, sdo muitas as limitagdes a este nivel. Veja-se, a titulo de
exemplo, o que se passa ao nivel do Servi¢o Social. Dados os

8 Ao nivel da organizacio interna, gerida através do respectivo Centro
Hospitalar, estao ligados & equipa trés profissionais de Enfermagem,
que, semanalmente, alternam entre si, obedecendo, desta forma, ao
imperativo de se subdividirem entre o servigo hospitalar e o servico na
Equipa Y. Nao trabalham os trés de forma simultinea, mas apenas dois.
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imperativos de partilha de recursos humanos com o Centro
Hospitalar e a auséncia de autonomia para contratagao de
profissionais, a Equipa contempla a intervenc¢io de uma
profissional de Servigo Social apenas uma vez por semana’.
Outro condicionamento que se teve a oportunidade de tes-
temunhar foi ao nivel da Psicologia. Durante o periodo de
trés meses em que o trabalho de campo foi desenvolvido, a
Equipa esteve desprovida do trabalho da Psic6loga, em vir-
tude de a mesma se encontrar ausente por motivos pessoais
e de nao existirem condicoes financeiras e administrativas
para a sua substituicdo. Essa auséncia, segundo informa-
¢oes obtidas 4 posteriori da realizagao da investigaco, veio
a prolongar-se no tempo (por mais de um ano), tendo-se
mantido a lacuna ao nivel da sua substitui¢ao. Ainda sobre
a constitui¢ao da Equipa Y, é de referir que a mesma nao
integra Terapeutas Ocupacionais, Psicomotricistas e Psico-
pedagogos, conforme definido como desejivel no Docu-

9 Em 2008, a Coordenagio Nacional para a Satide Mental organi-
zou um evento, a nivel nacional, que reuniu pessoas de virios grupos
profissionais da drea da satide mental. Essa reunido, que teve lugar na
Curia, teve como grande propésito clarificar o funcionamento global
das ESMC e o papel de seus diferentes profissionais, tendo por base
uma metodologia participativa/democritica, cujo objetivo final era a
obten¢io de um documento conjunto, produto do envolvimento e
da participacio de todos/as os profissionais ali presentes. Desse traba-
lho colaborativo resultou o “Documento de Consenso para a Estrutura
e Fungées das Equipas de Saiide Mental Comunitdria” (CNSM, 2009),
também conhecido por “Consenso da Curia”. Ora, a propésito da si-
tuagdo acima relata (no corpo do texto), respeitante ao fato de a Equi-
pa Y contemplar a interven¢io de uma profissional de Servico Social
apenas uma vez por semana, importa sublinhar que esta situagio nio
corresponde aquilo que havia sido inicialmente estabelecido no 4mbito
desse documento. Com efeito, segundo se 1é no mesmo, “as ECSM
devem ser constituidas por técnicos que trabalham em exclusividade,
ou a maior parte do seu tempo, na Equipa” (CNSM, 2009, p. 6).
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mento de Consenso para a Estrutura e Fungoes das Equipas de
Satide Mental Comunitdria’® (CNSM, 2009).

J& em conformidade com um dos pontos estabele-
cidos no mesmo documento temos a questao da lideranca
clinica e coordenacao da Equipa. Com efeito, tal como re-
comendado (CNSM, 2009, p. 6), a Equipa Y tem como
coordenadora uma profissional de Psiquiatria'.

No ambito do Plano de Acdo (CNRSSM, 2007),
considera-se que as ESMC dificilmente poderdo cumprir
a sua “missao se nao dispuserem de um local na comuni-
dade onde possam desenvolver as suas atividades” (CN-
RSSM, 2007, p. 58). Preconiza-se, nesse sentido, que as
mesmas detenham um local préprio para a “realizacao de
consultas e intervengoes psicossociais, bem como para a
coordenagio das interven¢oes domicilidrias e das agoes
comunitdrias” (CNRSSM, 2007, p. 58). Muito embora
0 Plano defenda uma articulacio estreita destas equipas
com os Cuidados de Satide Primdrios (CNRSSM, 2007,
p. 58), entende-se como desejdvel que essas mesmas equi-
pas nio fiquem dependentes de gabinetes cedidos por
Centros de Satde, muitas vezes, 3 mercé de arranjos pre-
cérios e insuficientes, claramente desfavordveis ao pleno

desenvolvimento das suas atividades (CNRSSM, 2007, p.

10 Sobre este documento cf. nota de rodapé anterior.

11 Muito embora, nesse mesmo documento, se admita a possibilidade
de que tal coordenagio seja exercida por um/a profissional nao mé-
dico/a, ndo deixa de ser interessante notar como essa possibilidade é
apontada a titulo meramente excepcional. Nio obstante a retérica da
multidisciplinaridade expressa nos documentos oficiais, temos, portan-
to, de forma paradoxal, no 4mbito dos mesmos documentos, aquilo
que podemos designar como a manutengio de uma assimetria de pode-
res entre dreas disciplinares, com um claro favorecimento da conserva-
¢io do poder da Psiquiatria e, em dltima andlise, do poder biomédico.
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58). Nao obstante o reconhecimento das vantagens da in-
tegragao destas equipas nos Centros de Sadde, defende-se,
portanto, que, nos casos em que nio seja possivel negociar
com esses mesmos Centros a utilizacio de espagos devi-
damente adequados, se invista na criagao de espagos pré-
prios, préximos dos locais de residéncia das populagoes
assistidas (CNRSSM, 2007, p. 58). No caso da Equipa Y
foi possivel negociar com um Centro de Satide a cedéncia
de instalagoes, tidas, pela mesma, como razoavelmente
adequadas as suas necessidades. Adiante aprofundar-se-4
esta questdo, mostrando algumas limitagoes inerentes a
essa localizacio.

Quanto aos modos de interven¢io e cuidado na co-
munidade, a Equipa Y organiza-se, essencialmente, em trés
modalidades: i) deslocagdes aos domicilios de pessoas com
diagnésticos de doenga mental (sobretudo diagnésticos tidos
como graves, como ¢ o caso da esquizofrenia)'?; ii) consul-
tas presenciais em Centros de Satide da drea geodemografica

12 Trata-se da modalidade de cuidados onde mais ostensivamente
estdo patentes os elementos de inovagio e diferenciagio relativamente
ao paradigma de cuidados hospitalares. Indo além da simples monito-
rizagdo farmacoldgica, a intervengao domicilidria visa apoiar a pessoa
nas suas multiplas necessidades, de forma préxima e continuada, em
articulagio com o meio familiar e social. Constrangimentos ao nivel
de recursos humanos impdem grandes limites & (suposta) multidisci-
plinaridade. A maior parte das deslocagoes sao realizadas apenas por
dois profissionais de Enfermagem, somando-se apenas uma vez por
semana uma técnica de Servigo Social. A Equipa confronta-se ainda
com grandes limitagoes ao nivel de equipamentos sociais capazes de
responder as necessidades identificadas. Nao obstante, tem consegui-
do granjear resultados muito positivos, dirimindo significativamente
casos de isolamento e exclusio social e diminuindo drasticamente os
internamentos hospitalares e as necessidades de institucionalizagao. A
sua intervencdo tem igualmente detido um papel preponderante no
auxilio as familias e no alivio da sua sobrecarga.
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de atuacdo'; iii) atividades de extensio, com trabalhos de
cooperagio e articulagao com organizagoes e instituicoes da
comunidade'* (como Cimaras Municipais, organizagées do
chamado terceiro setor, instituicoes escolares etc.).

O espirito de missiio e compromisso com a filosofia
de cuidados comunitdrios

Terminando a se¢ao de enquadramento e breve ca-
racterizac¢do da Equipa Y, ndo podemos deixar de referen-
ciar um elemento que nos parece fundamental para a and-
lise que se empreenderd em seguida, a saber: o espirito de
missao e compromisso com os cuidados comunitdrios de
que os/as profissionais (que constituem, por assim dizer, o
ndcleo estdvel da Equipa) visivelmente se encontram im-
buidos/as. Das observacoes etnogréficas, bem como dos
didlogos estabelecidos com profissionais e utentes do ser-
vico, foi possivel perceber, com efeito, como esse espirito
se faz presente na intervengao da Equipa Y, detendo uma

13 Outra das modalidades de intervencio consiste, com efeito, na ofer-
ta de consultas presenciais (em geral, consultas de Psiquiatria) em Cen-
tros de Satide; mormente naquele em que a Equipa estd sediada (onde
as consultas sdo mais regulares), mas também em outros Centros de
Satde da 4rea geodemografica de atuagio, com os quais se conseguiu
igualmente protocolizar a cedéncia tempordria de salas para consultas.
14 Neste ponto, um dos trabalhos mais comuns ¢ o de articulagio
com Lares para pessoas idosas, onde a Equipa se desloca para assistén-
cia a utentes com dificuldades de locomogio e relativamente aos quais
presta um trabalho de consultadoria 2 distancia, em face de situacoes
inesperadas ou urgentes que requerem aconselhamento imediato. Para
além do apoio a esses lares, a Equipa articula-se com outras organiza-
¢6es da comunidade, sobretudo instituicoes escolares. Dada a falta de
recursos humanos, essa articulagio tem-se reagido mais por uma linha
reativa (as necessidades urgentes) do que por uma agio preventiva.
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forte influéncia tanto no modo de se cuidar, como numa
singular capacidade de resiliéncia aos inimeros constran-
gimentos e desafios que se interpéem 2 agio.

Atentando em diversas narrativas, percebe-se que
esse elemento nio se associa a uma cultura institucional
transversal, mas, antes, ao cunho pessoal dos/as profissio-
nais que integram a Equipa; particularmente ao cunho
pessoal da profissional que a coordena e 4 forma como ela
o imprimiu logo no inicio do projeto, aquando do mo-
mento da sua fundagio. De fato, dos didlogos estabeleci-
dos com a coordenadora da Equipa Y, foi possivel perceber
uma vincada predisposigao pessoal a filosofia de cuidados
comunitdrios, favorecida, desde cedo, por leituras contra-
-hegemonicas e pela pertenga a uma geragao de médicos/
as (“mais velhos”) a quem foi dada a possibilidade impar
de formagao e préticas de cuidado no seio da comunida-
de. Tendo pertencido a geragao de profissionais que inte-
graram, nos anos de 1980, o programa “Servico Médico
a Periferia’®, a profissional faz sobressair a importincia
dessa experiéncia na sua formacio pessoal e profissional,
assim como na constru¢ao mais lata da sua visao sobre os
cuidados médicos em Satide Mental. Contrapde essa sua
antiga experiéncia a atual tendéncia de formagao em Psi-
quiatria, que considera demasiado centrada na instituicao
hospitalar, nos mecanismos cerebrais/neuroquimicos e no
diagnéstico, nao predispondo as novas geragoes de profis-
sionais para os cuidados na comunidade, para um olhar
sistémico/integral sobre o ser humano e para o valor da
escuta e das narrativas.

15 A propdsito do programa “Servigo Médico a Periferia”, cf. Cerquei-
ra (2009).
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— Eu sempre tive uma visdo comunitdria sobre a saide
mental e uma visao de olhar para a pessoa no seu todo
[...]. Acho que teve a ver com tudo aquilo que li desde
cedo, que era assim um bocadinho marginal ao conhe-
cimento psiquidtrico [...]. Pertenci a uma geragdo mais
velha que teve a sorte de ter acesso a essa filosofia. [...]
Com essa visio comunitdria, eu, por exemplo e mais al-
guns médicos psiquiatras, chegdmos até a estagiar no sul
de Franca, por causa da visio comunitdria dos franceses,
da psiquiatria de setor [...].

— Mas, digamos, essa nio era uma orientagio transversal
ou era?

— Nao. Era um bocadinho assim, restrito.

— Tenho ouvido, nos iiltimos anos, muitos relatos de pessoas
que se queixam de consultas de psiquiatria [no hospital]
muito rdpidas [...] em que ndo se sente qualquer empa-
tia...

— Sabe que os meus colegas nio foram habituados a
apreciar a subjetividade e as narrativas das pessoas. A
narrativa do doente, em psiquiatria, nao foi um treino
que os meus colegas tivessem. A psiquiatria atual parece
que estd muito centrada na inovagio e nos exames com-
plementares de diagndstico e no mapa cerebral [...], nas
questbes neuroquimicas e assim... [...]. Sabe qual foi o
privilégio da minha geragao? E que nés nio passivamos
diretamente da policlinica para a especialidade. E esse
ponto fez toda a diferenca e refletiu-se em toda a minha
visio dos cuidados e na forma como valorizo as narra-
tivas das pessoas [...]. Nés famos para os Centros de
Satde como médicos acabados de se formar e faziamos
o apoio médico do pais. [...] Na minha geracio, todos
fizemos esse ano de periferia [...] Isto foi na década de
80. Era a periferia que nos dava a possibilidade de con-
tinuidade no SNS para a especialidade. [...] S6 depois
da periferia é que podiamos fazer o exame de acesso a
especialidade.

— A periferia consistia em. ..

— Era ser médico de familia nos Centros de Satde, onde
houvesse vagas e necessidade... e nds éramos distribui-
dos pelo pais. [...] Nessa altura, [os Centros de Sau-



de] nio tinham rdcios, nem niimeros, nem objetivos.
Ninguém tinha objetivos para cumprir. Nessa altura,
fui para um concelho que era um dos mais pobres do
pais [...]. Foram anos duros, mas em que trabalhdmos
muito em conjunto... e depois quem queria ficar, pedia
autorizacdo para ficar como clinico geral. Quem quises-
se fazer a especialidade, safa [...]. (Profissional, Médica
Psiquiatra, Coordenadora da Equipa Y).

Ora, aquando da proposta de constituir e coorde-
nar uma equipa comunitdria — que lhe foi enderecada
pela unidade hospitalar onde se encontra integrada —, a
mesma Médica Psiquiatra nio hesita em aceitar o desafio,
ai reconhecendo a possibilidade de colocar em prética a
filosofia de cuidados de que hd muito estava imbuida. A
sua visao sobre os cuidados de satide mental acaba, entio,
por ser transportada para o projeto de constituicio da
Equipa Y, refletindo-se, desde logo, na angariagao dos/as
profissionais que compdem o que designa como o “nticleo
duro da equipa™*®.

O nicleo duro da equipa é constituido por profissionais
do Hospital Psiquidtrico que jd iam para a comunidade
ainda antes de se formar esta equipa. [...] Nesse senti-
do, a equipa foi escolhida assim. [...] fez sentido [esco-
lher] as pessoas que j4 tinham alguma experiéncia com
projetos comunitdrios e caracteristicas adequadas nesse
sentido. Foi um bocadinho assim. [...] Outro critério
importante eram as caracteristicas da pessoa. Por exem-

16 A coordenadora da Equipa Y utiliza a expressio “ntcleo duro” para
se referir ao conjunto de profissionais que integram a equipa de forma
estdvel e permanente desde o inicio da sua constitui¢io. Em virtude de
imperativos institucionais (relacionados, designadamente, com progra-
mas de formagcio e estdgios), a Equipa integra esporadicamente outros/
as profissionais. O termo “niicleo duro” ¢ utilizado também nesse sen-
tido de estabelecer uma demarcagio entre o corpo estdvel de profissio-
nais e esse corpo voldtil ou transitério.
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plo, a [Enfermeira Z] era o elemento da equipa femini-
na que eu conhecia bem, dentro das enfermeiras mais
velhas, entre aspas. Fiz-lhe o convite porque ela também
tem uma forma de estar muito humana na relagio com
a pessoa com doenca mental. Faz um acolhimento mui-
to interessante, com uma maternage que é muito inte-
ressante, e consegue ligar e desligar [...]. Eu acho que
ela tem uma particular vocagao para o cuidado, o aco-
lhimento e para a gestao de conflitos [...]. (Profissional,
Médica Psiquiatra, Coordenadora da Equipa Y).

Rodeando-se de profissionais com caracteristicas
pessoais especificas e com experiéncias prévias na comu-
nidade, a coordenadora da Equipa Y imprime, portanto,
uma intencionalidade prépria na constitui¢ao da mesma,
procurando assegurar uma base comum, de partilha de
uma visao de cuidados em satide mental.

Todos nés que integramos a equipa, privilegiamos uma
visdo comunitdria sobre a sadde mental. Nés todos. Nés
fizemos uma formagao pela Comissao Nacional em Psi-
quiatria Comunitdria e isso para nés fez muito sentido
porque jd era a nossa visio estratégica de cada um de nés
a nivel pessoal, jd antes da formagio [...]. Porque mui-
tas pessoas fizeram essa mesma formagio e nao concor-
davam com aquele idedrio, entre aspas, chamemos-lhe
isso, ou aquela visio que nos foi transmitida... Profis-
sionais de diferentes 4reas, nem todos foram tocados da
mesma forma. No nosso caso, ji hd muitos anos... que
pensdvamos assim. Digamos que nio foi uma novidade
ou um idedrio que veio de fora. A visdo comunitdria ¢
algo que jd estava em cada um de nés, muito antes da
formagao e de se decidir constituir a equipa (Profissio-
nal, Médica Psiquiatra, Coordenadora da Equipa Y).

A narrativa acima transcrita reforga a ideia do quan-
to o compromisso dos/as profissionais da Equipa Y com
a filosofia de cuidados comunitdrios se reveste de um ca-
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rdter pessoal e intrinseco — estabelecido & priori da inte-
gracdo na Equipa —, ndo dependendo da adesio (ou nio
adesio) a diretivas e orientacoes externas, emanadas ao
nivel formativo, politico ou institucional. A relevincia
dessa dimensao de compromisso pessoal torna-se ainda
mais evidente quando atentamos em testemunhos como
aqueles que se seguem, em que vdrias pessoas ddo conta
de como o atendimento realizado por outros/as profissio-
nais, de passagem tempordria pela Equipa Y, se distancia
do cuidado a que a Equipa as habituou, levando-as a re-
memorar o padrio de consultas a que tinham acesso no
contexto hospitalar'.

Tenho sido sempre vista pela Doutora H [médica psi-
quiatra, coordenadora da Equipa Y] e também pelos
enfermeiros, mas houve um tempo, que esteve c4 outro
doutor, penso que a estagiar, e cheguei a ser vista por
ele [...]. Nio era a mesma coisa. As consultas pareciam
as que tinha no Hospital. Nio falava comigo, nio me
perguntava nada sobre a minha vida [...]. Era s6 mesmo
receitar e pronto. E ainda por cima, mudou-me a me-
dicacdo sem mais nem menos [...]. (Mulher, 52 anos)

17 Com efeito, de entre os muitos relatos sobre a passagem prévia pelas
consultas de Psiquiatria no contexto hospitalar, sobressai um padrio
de consulta que as préprias pessoas entrevistadas caracterizam como
“consultas muito rdpidas” (geralmente entre 10-15 minutos), “frias e
distantes” (de onde se ausenta uma relacio de acolhimento e abertura
ao didlogo) e cujo foco é colocado tdo-somente no ajustamento/pres-
crigio psicofarmacoldgica. Relatos muito excepcionais dio conta de
experiéncias de consultas hospitalares opostas ao padrio identificado,
ou seja, caracterizadas por acolhimento e foco na pessoa. Significati-
vamente, as pessoas que vocalizam esses relatos justificam essas suas
excepcionais experiéncias evocando o “fator sorte” — que se teve “sorte”
com o/a Psiquiatra que lhe foi atribuido/a —, colocando assim em des-
taque a nio universalidade ou transversalidade desse modo de cuidar
no contexto hospitalar.
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— A dltima vez que estive ¢4 fui vista por outro médico.
[...] ndo correu assim tio bem. Ele sem me conhecer de
lado nenhum, mudou-me para um medicamento que
eu nem sequer o consegui tomar [...] Ele ndo me co-
nhecia, nio sabia nada sobre a minha vida [...].

— E nessa consulta nio a procurou conhecer? Néo dialogou
consigo, como a Doutora H costuma dialogar?

— Nao, nada disso. Foi eu chegar ¢ mudar-me a me-
dicagdo toda sem procurar saber como me sentia. Sem
grandes conversas, v4 |...]

— Jd lhe tinha acontecido isso aqui no Centro de Sailde,
com esta equipa?

— Nao, aqui nio [...]. Aqui, com a Doutora H e os en-
fermeiros que as vezes também me atendem, sou sempre
bem recebida, dao muita atencio [...]. Aqui, foi s6 com
esse médico estagidrio ¢ que aconteceu. Aqui. No Hos-
pital sim, chegava a acontecer. Ah, muitas vezes. L4 era
o normal. Um médico novo era medicacio nova, sem
grandes conversas [...]. (Mulher, 50 anos)

Para além de corroborar a inequivoca importancia
da visao de cuidado partilhada pelo restrito conjunto de
profissionais que integram permanentemente esse ndcleo,
as experiéncias supracitadas mostram, no fundo, o quanto
a Equipa Y se torna permedvel as l6gicas biomédicas/hospi-
talares quando, por for¢a da circulagio de profissionais en-
quadrados em programas de estdgio, passa a integrar outros
profissionais que nao apenas os que compdem o seu nicleo
restrito e estdvel.

Dando por terminado o breve enquadramento e ca-
racterizacdo da Equipa Y, transita-se, j4 em seguida, para
a exposicao de alguns dos resultados da pesquisa propria-
mente dita, relativos 2 modalidade de interven¢ao da Equi-
pa no contexto de um Centro de Satde.
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A intervengdo da Equipa Y no contexto
de um Centro de Saide

(Des)integragdo e (i)ldgicas organizativas

A prestagio de cuidados em contexto de unidades
de satide primdrias corresponde, como se disse, a uma das
vertentes da interven¢io da Equipa Y na 4rea geodemogri-
fica que lhe ¢ atribuida. A investigagdo de natureza etno-
gréfica passou, nesta vertente, pelo acompanhamento da
Equipa no espago fisico do Centro de Satide que funciona
como a sua grande sede de interven¢io na comunidade.
Um olhar mais superficial sobre o trabalho desenvolvido
pela Equipa neste espago nao nos leva de forma imediata
a constatagio de diferencas significativas relativamente ao
tipo de prestacdo de cuidados psiquidtricos que, em geral,
sao oferecidos no contexto hospitalar. Formalmente, dada
a légica organizativa que lhe estd subjacente, as condigoes
para o cuidado nao diferem muito das que se verificam nos
servicos de consultas externas de Psiquiatria de unidades
hospitalares. Muito embora, teoricamente, esteja prevista
uma interven¢io de cardcter multidisciplinar, essa mesma
intervengao acaba por ser dominada pelas consultas de Psi-
quiatria e pelo acompanhamento de profissionais de Enfer-
magem, sendo muito escassa ou mesmo rara a interven¢io
de outras dreas disciplinares (como o Servigo Social, a Psi-
cologia e a Terapia Ocupacional).

A prépria légica organizativa do espago fisico atri-
buido a Equipa, no contexto do Centro de Saide, com
funcionamento auténomo e diferenciado desse mesmo
Centro, nos leva a rememorar o funcionamento de con-
sultas de Psiquiatria num hospital. Qual metdfora da dua-
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lidade corpo/mente, a entrada para o Centro de Satde
propriamente dito (comumente visto como mais habili-
tado para cuidar das “doencas do corpo”) e a entrada para
os servicos da Equipa Y (especificamente direcionado
para as “doencas da mente”) fazem-se por duas portas dis-
tintas, nio se dando a ocasiio de utentes de um e de outro
servico se cruzarem no mesmo espago’®. Como atrds se
disse, todos os elementos da Equipa, incluindo a prépria
funciondria administrativa, sao profissionais do Centro
Hospitalar, havendo uma total autonomia relativamente
ao corpo profissional do Centro de Satde.

Esta forma de integragio — ou, melhor dizendo, de
desintegracao — da Equipa Y no espago desta unidade de
cuidados primdrios denuncia a prevaléncia de toda uma
16gica organizativa de cuidados de Satde Mental na comu-
nidade ainda bastante subsididria das légicas organizativas
do modelo hospitalar psiquidtrico. A forma dicotdémica
e separatista com que se continua a encarar o sofrimento
mental no universo hospitalar — que resulta no seu isola-
mento num espago especifico, independente dos espagos
que tratam da “sadde do corpo” — como que ¢ transpor-
tada para a comunidade. Entrar pela porta que dd acesso
a Equipa Y nao ¢ muito diferente de entrar pela porta de

18 E interessante notar que 0 modo como a Equipa Y se insere no
espaco do Centro de Satde se encontra em linha com uma das consta-
tacoes criticas do “Relatério da Avaliacio do Plano Nacional de Sadde
Mental 2007-2016” (CTARSM, 2017). O referido documento apon-
ta, precisamente, para as dificuldades de articulagio das ESMC com
as unidades de cuidados primdrios, sinalizando que até mesmo nos
casos em que existe algum tipo de relagio (como a partilha de espaco),
“as estruturas fisicas e os recursos humanos encontram-se frequente-
mente separados, o que dificulta uma integracio efetiva dos cuidados”

(CTARSM, 2017, p. 47).
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acesso a um Departamento de Psiquiatria de um Hospital
Geral. Ambas as portas denunciam a procura especifica de
cuidados de Psiquiatria e a sua nao efetiva normaliza¢io ou
integragio num contexto de cuidados gerais.

Um reflexo desta nao efetiva integragdo da Equipa
Y no contexto dos cuidados de satide primdrios estd bem
patente na forma como ocorre a articula¢ao entre profis-
sionais de ambos os servigos, aquando do momento de re-
ferenciacio e encaminhamento de utentes. Com efeito, a
proximidade fisica ndo se constitui, necessariamente, como
um fator promotor de uma interagdo préxima entre pro-
fissionais do Centro de Saide e profissionais da Equipa
Y. Ainda que operem em espagos contiguos, pertencentes
a0 mesmo complexo logistico, a logica de funcionamento
diferenciado e autbnomo nao favorece a normalizagio de
uma cultura de didlogo e de efetiva partilha institucional,
ficando a articulagdo entre profissionais do Centro de Sad-
de e da Equipa Y & mercé de iniciativas casuais, do foro me-
ramente individual (relacionadas com a maior ou menor
disposi¢ao dos/as profissionais).

Ora, se as légicas organizacionais patentes no espago
do Centro de Satde nao diferem significativamente das que
predominam na esfera hospitalar, em que medida a interven-
¢ao da Equipa Y se demarca (ou nao) do modelo psiquidtrico
reducionista vigente, aproximando-se, em alternativa, a um
modelo pautado pelo ideal regulador da integralidade?

Ainda que a observagio etnogréfica realizada nesse
espago nos proporcione interessantes elementos para re-
flexao, é sobretudo através dos testemunhos de quem 14
recebe cuidados que se consegue alcancar um olhar mais
amplo e profundo sobre esta questao. Uma vez que todos
esses testemunhos pertencem a pessoas que tiveram uma
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passagem prévia pelo acompanhamento psiquidtrico hospi-
talar, acresce-lhes o potencial de uma perspectiva compara-
da entre os dois tipos de cuidados, ou seja, entre os que sao
providos no espago do Centro de Satde, pela Equipa VY, e
aqueles a que se teve acesso no contexto hospitalar.

O valor da(s) proximidade(s) e o (auténtico) cuidado
como prdtica contra-hegeménica

Sem surpresa, um dos elementos que de forma mais
imediata sobressai nos testemunhos de quem ¢é acompa-
nhado pela Equipa Y no Centro de Satide é a valorizagio da
proximidade geogréfica aos cuidados de Satide Mental. Fa-
zendo notar o enorme esfor¢o que as deslocagdes periddicas
ao Centro Hospitalar representavam nas suas vidas, pela
distancia relativamente longa que se tinha de percorrer, as
pessoas entrevistadas atribuem, com efeito, grande valor a
proximidade fisica aos cuidados especializados de Psiquia-
tria. Termos como “ansiedade”, “desgaste” ou “nervos” es-
tdo entre aqueles a que mais se recorre quando se evoca
a experiéncia passada de deslocagao a unidade hospitalar.
Para quem j4 se encontrava num estado de vulnerabilidade
psicoldgica, um percurso como aquele que se realizava para
se aceder a cuidados de Psiquiatria — que, somando os tem-
pos de viagem e de presenga no hospital, podia chegar a du-
rar praticamente todo o dia — era frequentemente gerador
de elevados niveis de tensio e ansiedade, obviamente con-
trarios aos efeitos terapéuticos que se pretendiam. Assim
era nao apenas pela distAncia propriamente dita, mas pelas
implicag(’)es que, comumente, e€ssa viagem representava ao
nivel econdmico e da dependéncia familiar. Como fazem
notar vdrias narrativas (de entre as quais se transcrevem
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apenas duas), com a possibilidade de se recorrer a Equipa
Y, reduzem-se os “nervos”, os custos monetdrios e familia-
res, a0 mesmo tempo que se elevam os niveis de conforto,
bem-estar e autonomia.

Gastava uns 50 euros em taxi. Uns dias antes, comegava
a ficar muito ansiosa a pensar no dinheiro que ia gastar
[...]. A reforma é muito pequena, sabe? [...] Houve um
més em que ia A consulta e cheguei a ter de pedir di-
nheiro emprestado & minha mée [...] que também tem

dificuldades [...]. (Mulher, 57 anos)

O meu marido agora estd com problemas em condu-
zir. E eu jd nem sei ir para o Hospital. Com a minha
doenga, perdi muito a orientacio e fico muito ansiosa
a conduzir. Este servico para mim foi étimo. Nio fosse
estas consultas aqui [no Centro de Saide], o meu ma-
rido teria de fazer um esforgo muito grande e tomar
um medicamento mais forte para as dores para conse-
guir conduzir. E isso fazia-me ficar muito nervosa [...].
(Mulher, 60 anos)

A proximidade fisica favorece, ademais, conforme in-
dicam vdrios testemunhos, um acompanhamento terapéuti-
co mais regular e frequente, potencializador de uma maior
estabilidade clinica. Alegando os efeitos desestabilizadores
produzidos pela distincia geogrifica, hi mesmo quem se re-
fira ao fato de, no passado, ter deixado de se deslocar as con-
sultas hospitalares, tendo passado periodos mais ou menos
longos sem acompanhamento médico especializado.

Acoplada aos discursos que colocam em evidéncia
a importancia vital da proximidade geogréfica, vamos en-
contrar a questao da proximidade afetiva, igualmente tida
como um elemento diferenciador dos cuidados providos
pela Equipa Y, em comparacio com o tipo de cuidados a
que se tinha acesso no contexto hospitalar. Trata-se, no fun-

75



do, de uma dimensao de ténus mais subjetivo, que, como
mostram algumas narrativas (atente-se, em particular, ao
primeiro excerto de entrevista do préximo bloco de trans-
crigoes), nao deixa de estar ligada a 16gica organizacional de
proximidade fisica e de integragio dos cuidados na prépria
comunidade. O fato de a Equipa Y se encontrar geografica-
mente préxima das pessoas, integrada no seu contexto so-
ciocultural e dimensionada a escala local — com instalacoes
relativamente pequenas, com a circulagao de um niimero
reduzido de pessoas — acaba por ajudar & promogio de um
ambiente acolhedor, pessoal e familiar, favorecedor de uma
experiéncia emocionalmente mais positiva, quando com-
parada com a experiéncia em instalagdes de unidades hos-
pitalares psiquidtricas. Todavia, ainda que as caracteristicas
do espago fisico detenham um papel relevante na percep¢ao
subjetiva de proximidade afetiva, ¢ nas dinAmicas de intera-
a0, comunicagio e didlogo promovidas pelos/as profissio-
nais da Equipa Y que as narrativas colocam a grande énfase.

Tendencialmente, é com referéncia ao modus operan-
di hospitalar e as contrastantes experiéncias ai vividas, que
tais prdticas de interacao aparecem descritas. Por contras-
te a relagdes interpessoais “frias” e “distantes” — marcadas,
grosso modo, por interagdes muito curtas (10 a 15 minu-
tos), reduzidas a inquiri¢des que apenas objetivam reajustes
da medicagao —, as narrativas sobre as consultas da Equipa
Y colocam em evidéncia relagoes interpessoais caracteriza-
das por acolhimento, horizontalidade, lagos de afetivida-
de, confianga, escuta e abertura ao didlogo. Dito de outro
modo, das narrativas emergem elementos comuns como
empatia, foco na pessoa e valorizagao da sua subjetividade,
que se constituem como essenciais — ainda que, por si s6,
nao suficientes — a construc¢io de uma ética do cuidado e
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a superacio do ainda vigente paradigma de cuidados redu-
cionista'. Os excertos de entrevista que se seguem corres-
pondem a uma selegao de algumas dessas narrativas.

— Olhe, ele aqui sente-se em casa. [...] L4 [no Hospi-
tal] era tudo muito frio [...] Néo s as pessoas, mas até
aquelas instalagbes criam uma certa distincia... Aqui
o ambiente ¢ muito familiar. E um sitio mais peque-
no, mais acolhedor. A pessoa nio deixa de estar no seu
meio, nao é E isso também facilita a prépria vivéncia
com a médica, porque a gente diz-lhe: “No préximo dia
25 tu vais 4 Dra. H”. “Ai vou, 4 Dra. H?” Viver aqui
perto torna tudo mais familiar. E esse o termo. E muito
mais familiar [...]. E como se ele fosse a um passeio
[...]. A distAncia cria algum bandicap... um handicap

19 Calculando a possibilidade de as entrevistas sofrerem algum tipo
de enviesamento (por terem sido efetuadas no espago da Equipa e nao
num local neutro), importa cruzd-las com a investigagio etnografica
realizada no préprio contexto (ou seja, a observagao in loco de algumas
consultas de psiquiatria), j4 que na observagao das praticas e interagoes
reside o potencial de identificacio de elementos congruentes ou discor-
dantes com os contetidos emergentes nas narrativas. Ora, desse cruza-
mento, atesta-se uma coeréncia entre as praticas de interacio estabele-
cidas no Ambito das consultas e as narradas pelas pessoas entrevistadas.
A observagio das consultas mostra-nos, com efeito, que as mesmas
estao longe de se reduzirem a inquéritos de sintomas e rdpidos ajus-
tamentos farmacoldgicos, sendo a maior parte do tempo preenchido
por um espago de acolhimento e didlogo. Ponderando a mesma possi-
bilidade de enviesamento ao nivel da observagio das consultas — pois
a presenca do sujeito da investigagio é sempre suscetivel de provocar
interferéncias no objeto da pesquisa —, hd que se considerar a cons-
tincia de um elemento, que, por assim dizer, se pode entender como
passivel de validar (pelo menos em certa medida) o padrio de interagao
identificado. Trata-se da constatacio, em todas as consultas observadas,
de um conhecimento, por parte dos membros da Equipa, de detalhes
e informagdes muito especificas sobre as histdrias de vida das pessoas,
claramente indiciadores do estabelecimento de uma relagio prévia de
proximidade, caracterizada pela mesma abertura ao didlogo que a in-
vestigadora observa 4 data da pesquisa.
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que ndo existird tanto para mim ou para si, porque te-
mos carta, temos carro [...]. Para pessoas como o meu
primo, com doencas mentais graves, o ponto de ligagio
¢ sentirem-se como se estivessem em casa e ¢ a ligagao de
proximidade as pessoas [...]. Quando era no Hospital,
ele nao queria ir as consultas. Agora, ¢ muito diferente.
— Essa facilidade em trazé-lo & consulta tem, entdo, a ver
com ele se sentir melhor num ambiente mais pequeno e
[fisicamente prximo [...].

—[...] Nao sio s6 as instalagbes que tornam o ambiente
mais acolhedor. Isso ajuda muito, mas eu diria que é a
equipa que faz mesmo a diferenca. Sio espetaculares,
de uma grande dedicagio... E o meu primo sente isso.
Mesmo com todas as limitagoes que ele tem neste mo-
mento, ele sente o carinho das pessoas, a forma como se
preocupam com ele [...]. (Familiar/primo de homem
com diagnéstico de esquizofrenia).

Com as consultas aqui mesmo ao pé de casa, tenho
sido mais seguida... Como era muito longe, as vezes
acabava por evitar ir ao hospital. Cheguei mesmo a fal-
tar a algumas consultas que estavam marcadas e andei
sem ser vista da minha doenca assim um bom peda-
¢o de tempo [...]. Ndo dava jeito fazer aquela viagem
tao grande. O meu marido tinha de faltar ao trabalho
dele [...] era complicado. Com as consultas aqui [no
Centro de Satde], ando mais estdvel. Sou vista mais
vezes... Quando me sinto a piorar, venho logo aqui,
consigo vaga num instante e sou muito bem consulta-
da [...]. E digo-lhe: sou muito melhor atendida aqui
do que no Hospital. Ah, mas sem comparagao! L4 era
tudo a despachar... [...] Era s6 para saber do medica-
mento [...] pouco mais [...]. Aqui ndo. E muito dife-
rente. [...] Querem saber porque é que nao me sinto
bem... Conversam muito comigo [...] nio é sé: “tome
14 este medicamento”. [...] Si0 mesmo afetuosos com
a pessoa. [...] S6 o vir aqui e falar um bocado com a
médica ou com os senhores enfermeiros, faz-me bem

[...]. (Mulher, 62).



[Quando ia ao Hospital], as vezes falhava algumas con-
sultas porque ficava muito ansiosa com a viagem |[...].
Era uma pilha de nervos tdo grande fazer aquele cami-
nho para o Hospital [...]. E chegava l4, a maior parte
das vezes, estava mais de uma hora 2 espera da consulta
[...]. E esse sacrificio todo para ter uma consulta que as
vezes nem chegava a durar 15 minutos. [...] Aqui estou
pertinho de casa [...] tenho toda a atengio [...]. Tenho
tempo para falar, que no Hospital ndo me davam [...].
(Mulher, 51 anos).

Eu sinto que hd um interesse no geral [...] para melho-
rar o geral da minha pessoa, da minha vida, e nio s6
focar-se na minha doenca e nos medicamentos. Eu sin-
to esse apoio [...]. Preocupam-se em saber como estdo
as coisas com o meu interior [...]. (Homem, 50 anos).

Esta equipa transmite a ideia de que “estamos ao vosso
lado; somos alguém como vocés”. Quando chega a um
sitio qualquer e os profissionais se colocam ao seu nivel
[...] isso faz toda a diferenca [...] E de nivel [...] ho-
rizontal. E do mesmo nivel... e eu nio estava A espera
disso, porque estdvamos habituados a uma abordagem
diferente no Hospital [...]. Tudo muito mais distante...
E penso que este é o segredo desta equipa. Percebe?
[...]. E a simplicidade de dizer: “o doente para nés é o
ponto fulcral da situagio [...]. O doente e a familia. E
nds estamos aqui a0 mesmo nivel que vocés estao. [...]
E nés estamos ao vosso nivel”. E isso é uma coisa que
nio estds A espera quando estds a falar com alguém que é
doutor ou que tem niveis de conhecimentos muito ele-
vados. Pronto. E aquilo que nio se espera [...], porque
também nio estamos habituados a isso. No Hospital li-
dam com as pessoas de uma forma muito mais vertical,
de cima para baixo, era isso que sentia [...]. (Familiar/
primo de homem com diagndéstico de esquizofrenia)

O que eu acho que ¢é assim tdo eficaz nesta equipa ¢ a

atencdo que tem com o doente [...] uma atengio ex-
trema com o doente. Tem o cuidado extremo de ir ao
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pormenor de saber a histéria da pessoa para estabelecer
o préprio historial. Preocupam-se em saber o que é que
a familia também tem a dizer [...]. (Familiar/mae de
homem com diagnéstico de esquizofrenia)

Finalmente, no que respeita a vertente da proximida-
de, hd ainda uma outra dimensao que nos cumpre destacar:
a proximidade ao contexto sociocultural. Tendo em conta
que a légica organizacional das consultas no Centro de Sad-
de ¢ muito semelhante 4 do contexto hospitalar, questiond-
mos a Médica Psiquiatra, Coordenadora da Equipa Y, sobre
a eventual nao diferenciagio entre os dois tipos de servigos.
Ora, no seu entender, ainda que em termos institucionais
possa nio haver grandes diferencas — até porque, como a
mesma assinala, nos dias que correm, a integra¢ao no Centro
de Sadde permite que se tenha acesso 3 mesma rede de in-
formacio digital a que se tem acesso no contexto hospitalar
—, hd um fator de diferenciagao que joga significativamente a
favor das consultas realizadas no contexto comunitdrio, a sa-
ber, o fato de os/as profissionais estarem imersos na realidade
social e cultural das pessoas. Trabalhar na comunidade, num
espaco de um Centro de Satide, permite, no fundo, aceder
ao melhor dos dois “mundos”: as vantagens tecnoldgicas que
igualmente existem no contexto hospitalar e as vantagens
de se aceder a uma mais ampla e profunda compreensao
do sofrimento mental a partir da proximidade ao ambiente
em que as pessoas vivem. Nesse sentido, considera a entre-
vistada, ¢ diferente realizar uma consulta de Psiquiatria na
comunidade ou no hospital. E interessante notar como esta
perspectiva ndo se circunscreve a percepgao dos/as profissio-
nais, emergindo igualmente na narrativa de um familiar en-
trevistado (veja-se excerto de entrevista que se transcreve em
seguida, logo ap6s o da Médica Psiquiatra).
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— No fundo, pela forma como o servigo estd organizado,
em termos mais formais, pode-se dizer que nio hd grandes
diferengas em fazer uma consulta de psiquiatria no Hospi-
tal ou na comunidade? Ou hd? Uma vez que tem as duas
experiéncias, o que nota relativamente a isto?

— Ao trabalhar nas instalacoes deste centro de satde,
como disse, com este sistema informdtico, é s6 uma
questdo de espaco e de local, porque eu tenho acesso a
tudo. E porque estamos em liga¢io em rede, eu tenho
acesso a tudo o existe no Centro Hospitalar, porque ji
estamos unidos em rede. Portanto, em termos de acesso
A informacio clinica, estarmos no Centro de Satde a
fazer consultas de psiquiatria é a mesma coisa que es-
tarmos num Hospital Central [...]. Portanto, eu nio
noto diferenca dentro desta 4rea especifica de consultas
assistenciais. H4, contudo, uma diferenga muito impor-
tante, que é [...] ao estarmos mais préximas da reali-
dade cultural e sociolégica da pessoa isso obviamente
imprime-nos a ndés uma avaliacdo diferente das situa-
¢oes [...] talvez uma sensibilidade diferente aos sofri-
mentos das pessoas [...], que nio se consegue quando
estamos distantes. O estamos préximos ou inseridos nos
contextos sociais e culturais em que as pessoas vivem
amplia a nossa capacidade de compreender os processos
de adoecimento das pessoas [...]. (Profissional, médica
psiquiatra, coordenadora da Equipa Y)

E isso que j4 lhe disse, acho que a diferenca desta equi-
pa relativamente ao Hospital é a forma como se coloca
ao lado das pessoas. Nio ¢ acima, é mesmo ao lado das
pessoas. E hd outra coisa que me parece importante
[...]. E que esta equipa ao estar no local onde a pes-
soa vive, ela prépria, eu acho, esta é a minha opinido
pessoal, a prépria equipa também vive mais a situagio
dos doentes. Percebe? Estar no meio onde as pessoas
vivem, penso que faz conhecer melhor o ambiente e
compreender melhor os problemas das pessoas. H4d um
afastamento que deixa de existir [...] e isso, penso eu,
ajuda [...]. (Familiar/primo de homem com diagnés-
tico de esquizofrenia).
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A exposicio precedente descerra-nos, em sintese,
como o modo de cuidar dos/as profissionais da Equipa Y,
baseado em concepgoes de proximidade que vao muito
além da mera proximidade geogréfica, se constitui como
elemento-chave de diferenciagio da sua intervengao na
modalidade de consultas e acompanhamento no espago do
Centro de Saude. Tendo em conta que em termos formais
essa modalidade nao difere substancialmente da oferta de
cuidados provida no 4mbito de um servigo de consultas
externas de Psiquiatria de uma Unidade Hospitalar, poder-
-se-ia esperar, de alguma forma — e nao obstante a particu-
laridade da proximidade geogrifica —, a auséncia de dife-
rengas entre um servico e outro. No entanto, assim nao é.
Ainda que em termos formais os recursos para o exercicio
da intervengao terapéutica sejam essencialmente os mes-
mos, de cariz biomédico, o que os testemunhos de quem
teve acesso a UMm € outro servico nos mostram nao é uma
linha de continuidade, antes uma ruptura. O modo de se
cuidar — assente em formas de interacio e comunica¢io
abertas ao acolhimento, escuta, didlogo e estabelecimen-
to de vinculos de afetividade e confianca — faz, no fundo,
a grande diferenca, constituindo-se como uma espécie de
prética contra-hegemonica, em contracorrente a toda uma
heranga hospitalar.

A problemdtica dos recursos e a resistente
biomedicalizagdo do sofrimento

Finalizando a reflexdo em torno da modalidade de
acompanhamento da Equipa Y no espago do Centro de
Satide, importa questionar: pode o cardter distintivo da
relagao interpessoal estabelecida pelo nidcleo permanente
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de profissionais que integram a Equipa Y — caracterizado,
como se viu, por uma efetiva rela¢io de proximidade, anco-
rada numa relagio sujeito-sujeito, ao invés de uma relacao
sujeito-objeto — constituir-se como um elemento suficiente-
mente diferenciador (relativamente ao contexto hospitalar),
refletindo-se na produgio de consequéncias verdadeiramen-
te significativas nas vidas de quem dele se beneficia?

As narrativas sobre a intervencio da Equipa Y no
Centro de Saude patenteiam, como se viu, uma aprecia-
¢3o muito positiva sobre o seu modo de cuidar, atribuindo
grande valor nao apenas & proximidade fisica, mas também
a relagao de proximidade afetiva. A inteligibilidade dessa
apreciagdo ganha, evidentemente, maior claridade quando
confrontada com o tipo de acompanhamento que lhe serve
como termo de comparagio, ou seja, aquele que era provi-
do no contexto hospitalar. Para a maioria das pessoas entre-
vistadas, o modo de cuidar dos/as profissionais da Equipa
Y — alicercado em acolhimento, conexao afetiva e abertu-
ra ao didlogo — vem preencher o enorme vazio sentido na
Institui¢do Hospitalar, ao nivel da relagio humana, sendo
apontado como um fator inovador, favorecedor de um re-
lativo maior sucesso terapéutico (em referéncia ao que se
alcancava quando do acompanhamento hospitalar). Em
geral, a evocagao desse relativo maior sucesso faz-se acom-
panhar do argumento de que, com a Equipa Y, se passou
a experienciar periodos relativamente mais longos de esta-
bilidade clinica, traduzidos numa menor reincidéncia de
crises — comumente designadas pelo modelo psiquidtrico
como “estados agudos” — e, consequentemente, numa me-
nor necessidade (ou mesmo supressio da necessidade) da
antecipa¢io de consultas, do recurso as urgéncias psiquid-
tricas e de internamentos hospitalares.
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Sabendo que a proximidade geogréfica, pela forma
como promove um acompanhamento mais regular, ¢ sus-
cetivel de favorecer esse relativo maior sucesso terapéutico,
parece-nos igualmente verossimil — seguindo a linha de
raciocinio de virios testemunhos — que o tipo de relacao
interpessoal estabelecido no 4mbito das consultas detenha
um papel de relevincia a esse nivel. A importincia da quali-
dade da relagdo entre profissionais de sadde e utentes desde
ha muito que é reconhecida no seio da prépria classe médi-
ca (BALINT, 1998; SIEGEL, 1998). Um recrudescimento
da importincia deste tema tem levado, nos tltimos anos, a
multiplicagao de pesquisas na drea da psiconeurofisiologia,
as quais tém vindo, precisamente, a comprovar como pos-
turas de acolhimento, escuta e didlogo nio apenas facilitam
uma maior adesdo ao tratamento, como sao ainda gerado-
ras de confianga e expectativas terapéuticas positivas (efeito
placebo) que incrementam a eficicia dos tratamentos pres-
critos, incluindo os farmacoldgicos (TEIXEIRA, 2009).

Ainda que, no 4mbito da presente pesquisa, nao tenha-
mos condi¢oes analiticas/metodoldgicas que nos permitam
chegar objetivamente a essa conclusio, sao vérias as vozes do
nosso universo fenomenoldgico de experiéncias subjetivas —
epistemologicamente relevantes (SANTOS, 2007; ALVES,
2011; CRUZ, 2011) — que déo conta da percepgao de uma
correspondéncia entre a interagao humana de proximidade,
promovida pelos/as profissionais da Equipa Y e a obtengio
de niveis superiores de estabilidade clinica.

Quando famos ao hospital, era tudo muito impessoal. Ld
nunca se conseguiu chegar a este ponto certo da medica-
¢do, em que ele estd agora. [...] Estd completamente es-
tével. E estou em crer que a forma como estes profissio-
nais lidam com a pessoa ajuda muito a que os proprios
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medicamentos facam um bom efeito. A equipa dedica-se
a ele, é muito afetuosa [...]. Pronto, e como ele sente
isso, ele tem confianca e aceita a terapéutica de uma ou-
tra forma, que nio aceitava antes [...]. Passou a tomar os
medicamentos de forma certinha [...]. (Familiar/primo
de homem com diagnéstico de esquizofrenia)

E ao longo destes tltimos anos, com esta equipa, so-
bretudo com a Doutora H, que é como quem falo mais
nas consultas, eu tenho conseguido uma grande estabi-
lidade. Com ela, fui aprendendo a gerir as coisas do dia
a dia de uma forma diferente [...] fui-me comegando a
aperceber ‘[...], tu ndo podes mudar o mundo, podes
mudar-te a ti mesma [...] portanto, comeca a por as
coisas nos seus devidos lugares. O que podes resolver,
resolves, o que nio podes resolver, ndo resolves...” [...]
E ¢ assim: o apoio destes profissionais tem sido funda-
mental [...]. Passei a olhar a vida de uma outra forma
[...]. e isso tem-me ajudado muito [...]. a controlar um
bocadinho mais os meus nervos. (Mulher, 51 anos)

Conquanto se verifique um reconhecimento genera-
lizado de ganhos ao nivel da estabilidade clinica, uma aten-
Ao fina as vdrias narrativas leva-nos 2 compreensio de que
a qualidade diferenciada da relagao interpessoal promovida
pela Equipa Y, ainda que muito relevante, nio basta, por
si s6, para que se granjeiem mudancas verdadeiramente
pujantes e consistentes nas trajetorias de vida. Com a dis-
ciplina psiquidtrica a ocupar o lugar central da interven-
a0, s30 muito escassas as possibilidades de se responder de
forma verdadeiramente ampla e profunda as necessidades
das pessoas que recorrem ao servi¢o. Na maioria dos casos
estudados, nio obstante os relativos ganhos de bem-estar,
os resultados da intervengao ficam claramente aquém do
que seria desejdvel, mantendo-se as pessoas encerradas em
circulos de sofrimento e de dependéncia, tanto de firmacos
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(com os seus efeitos iatrogénicos), como dos/as profissio-
nais que os prescrevem. Em outras palavras, a despeito dos
distintos propdsitos e esforgos da Equipa Y, a mesma nao
consegue uma plena ruptura com o modelo biomédico. A
forca deste modelo persiste, com efeito, sob vdrias formas
que nos cumpre aprofundar — aprofundamento que se rea-
liza j& em seguida, em duas distintas alineas.

a) Os limites a efetiva multidisciplinaridade e a escassez de
respostas societais

Tal como referido anteriormente, em termos ted-
ricos, a Equipa Y tem uma constitui¢io multidisciplinar
— envolvendo nao apenas médicos/as psiquiatras e enfer-
meiros/as especializados em Psiquiatria, mas também duas
técnicas de Servigo Social e uma Psicéloga. Na prdtica, po-
rém, dada a dependéncia dos recursos humanos hospitala-
res e a auséncia de autonomia para a gestao e mobilizacao
desses mesmos recursos (assunto a que se aludiu atrds), o
grosso do acompanhamento no Centro de Saide acaba por
se centrar na interven¢io dos/as profissionais de Psiquia-
tria. Relembrando uma situagio emblemadtica, durante os
trés meses em que o trabalho de campo foi desenvolvido, a
Equipa esteve desprovida da Psicéloga que lhe estd destina-
da, sendo que (segundo se apurou 4 posteriori) essa auséncia
veio a prolongar-se no tempo — ao longo de mais de um ano
—, tendo-se mantido a lacuna ao nivel da sua substituicao.

Entre o conjunto de pessoas entrevistadas no Ambito
do Centro de Satde, nio se assinala um dnico caso em
que tenha havido acesso a consultas de Psicologia. Quan-
do confrontadas com essa questdo, a grande maioria das
pessoas revelou, alids, desconhecer a suposta integragao de
uma Psicéloga na Equipa.
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Ainda que se reconheca o papel crucial das consul-
tas de Psiquiatria e os inequivocos ganhos de bem-estar
emocional decorrentes da relagao interpessoal ai estabele-
cida, é de se notar que a maior parte dos testemunhos evi-
dencia a insuficiéncia dessas mesmas consultas na capaci-
dade de “ir ao fundo” (expressao vocalizada por uma das
pessoas entrevistadas) de determinadas questoes emocio-
nais e psicolégicas. E este um dado tanto mais significa-
tivo quanto se atenta ao fato de grande parte das pessoas
entrevistadas evocar vivéncias traumdticas (ocorridas, em
geral, durante a infincia e adolescéncia) — frequentemente
relacionadas com situagoes graves de violéncia e abusos,
tanto fisicos, quanto psicolégicos — para explicar a ori-
gem remota das suas experiéncias de sofrimento mental.
Da leitura das narrativas, percebe-se nitidamente como
as memorias dessas situagdes permanecem bem ativas, re-
verberando nas vidas das pessoas sob a forma de fobias,
ataques de panico, ansiedades ou angustias profundas,
das quais as consultas de Psiquiatria as niao conseguem
verdadeiramente resgatar. Nao obstante o tipo de relagio
interpessoal impresso nessas consultas, o que as narrati-
vas mostram ¢é que as mesmas nao dio conta de suprir
aquelas que sio necessidades especificas de intervencio
psicoterapéutica, tradicionalmente diligenciadas pela 4rea
da Psicologia. Ilustrativamente, reproduz-se um excerto
de entrevista, representativo de um conjunto amplo de
depoimentos em que se reconhece essa necessidade.

— Ela [refere-se & médica psiquiatra] e os senhores en-
fermeiros [...] nunca tém pressa comigo [...]. Dio-me
tempo para falar e tudo o mais [...]. Mas talvez fosse
bom para mim desabafar mais [...].

— O que é gostaria de desabafar e nio desabafa. ..
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— Sinto um né cd dentro [...]. Tudo o que tenho passa-
do na vida, desde a infancia [...]. J4 lhe disse, foi uma
vida muito dura e o suicidio da minha mae, depois a
morte do meu irmio, que era como um filho para mim,
isso tudo ainda me arrasou mais ainda [...]. Deitou-me
mesmo abaixo [...]. Nunca consegui superar [...]. Ga-
nhei uma revolta muito grande a minha mae por ela
nos ter deixado daquela maneira e eu ficar com a res-
ponsabilidade dos meus irmaos mais novos, o pai que
nos maltratava tanto, tio violento [...]. Ainda sinto um
peso, uma mdgoa, que nio dd para explicar [...].

— E com a Doutora H ndo desabafa sobre isso?

— Nao, sobre isso nio. Falamos..., mas é mais sobre as
coisas de agora, da vida de agora, aquilo que me preo-
cupa, que me causa nervos. Os assuntos com os filhos,
com o trabalho [...]. Sobre essas coisas mais antigas,
nio costumamos falar assim muito [...]. Eu também
nio me sinto & vontade porque vejo que hd tantas pes-
soas para serem atendidas, na sala de espera [...].

— Alguma vez teve consultas de psicologia para poder tratar
esses assuntos de forma mais profunda. .. e com tempo?

— Naio, nao. Mas gostava... acho que me ia fazer muito
bem. [...]

— Sente, entdo, de alguma forma que seria importante ter
um acompanhamento psicoldgico especializado. ..

—[...] Desde que ando aqui que melhorei muito, acertei
com a medicagdo que me faz melhor, mas ainda conti-
nuo, de vez em quando, a ter ataques de pénico e ain-
da sinto muita ansiedade... Eu tenho pavor de ver uma
carrinha funerdria ou de ouvir os sinos a tocar [...]. Eu
quando ougo os sinos a tocar jd sei que morreu alguém,
j& ndo seu onde me enfiar [...]. Fico aflita, aflita [...]. E
eu agora ainda me déo esses ataques [...] fico em pani-
co. Tenho de comecar a correr ou a andar depressa... éa
tnica forma de me aliviar [...]. Se eu ficar parada é uma
afli¢io muito grande [...]. (Mulher, 52 anos)

Interpelada sobre esta mesma problemitica, a coor-
denadora da Equipa Y reconhece o quanto a falta de recur-
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sos, designadamente ao nivel da Psicologia, compromete a
capacidade de intervengao da Equipa, traduzindo-se, numa
fonte de frustragio para os/as vdrios/as profissionais ope-
rantes. Ao nivel micro, da interagio humana, a Equipa tem
uma postura de acolhimento e abertura ao didlogo que lhe
permite a identificagio das necessidades singulares das pes-
soas. Essa identificagio esbarra, porém, com dificuldades
ao nivel meso, relacionadas com a disponibilidade de recur-
sos, que inviabilizam um posterior encaminhamento para
outras possibilidades de resposta, que nio aquelas que se
situam, mormente, ao nivel da medicalizagao psiquidtrica.
A narrativa que a seguir se transcreve coloca, precisamente,
em evidéncia a tensao permanente que a Equipa vive en-
tre o desejo de evitar o excesso de biomedicalizagio e a sua
quase inevitabilidade. Amplificando a reflexdo daquilo que
se passa no Ambito da Equipa Y para o cendrio mais vasto
dos Servigos de Saude em Portugal, a Psiquiatra entrevis-
tada fala da urgéncia de uma mudanga de paradigma nos
cuidados de Satide Mental. Reconhecendo a natureza es-
sencialmente psicossocial das problemdticas de sofrimento
mental, ela chega mesmo ao ponto de defender um deslo-
camento do atual protagonismo da Psiquiatria. Esta disci-
plina deveria, no seu entender, ceder a linha da frente para
a Psicologia, posicionando-se num lugar mais secunddrio
ou de retaguarda.

— N6s tinhamos a psicéloga, mas estd de licen¢a e nio
foi substituida [...]. Um trabalho multidisciplinar e ar-
ticulado com uma intervengio mais sistemdtica da psi-
cologia para nés era fundamental [...]. As vezes o que
acontece é: ndo queremos muito psiquiatrizar e acaba
por ser quase inevitavel [...]. E importante evitar que se
caia no excesso de psiquiatrizagio [...]. Ou seja, é im-
portante incentivar que as pessoas COMm 0s seus recursos
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internos e com as suas competéncias sejam capazes de
superar as situagoes [...].

— Mas essas competéncias internas ou essas ferramentas in-
ternas seriam mais facilmente adquiridas com um trabalho
sistemdtico da Psicologia. . .?

— Sim, sim. Quem deveria estar na linha da frente de-
veriam ser os psicologos e os psiquiatras na retaguarda.
Em Portugal, em termos da organizagio dos servigos,
quem estd na linha da frente sio os médicos ¢ os psicélo-
gos tém um papel muito secunddrio. Na minha opiniao,
eles deveriam estar na linha da frente, fazendo as avalia-
¢oes do que é da vida normal, do quotidiano, e referen-
ciando aquilo que é mais especifico para a psiquiatria.
Serd importante que as coisas leves a moderadas nio se
transformem em pesadas ou graves. Uma intervengio
psicolégica atempada permitird isso. .. Por exemplo, nés
temos uma sociedade que passou por uma crise, sem
recursos, sem dinheiro para comer, com grandes ansie-
dades, com perdas de emprego, e depois dizem “ai meu
Deus, coitado de Portugal que tem muito consumo de
benzodiazepinas e antidepressivos [...]. Nao se olha as
causas psicossociais que estdo por detrds das situagoes e
que impelem a intervencoes dessa natureza psicossocial.
Quem trabalha em comunitdria como nds, estd muito
atento a estes enviesamentos de raciocinios, certo? E,
portanto, nesse sentido concordo que, sim senhora, que
se faca a questdo porque é que as pessoas consomem
tantos medicamentos...? H4d uma grande necessidade
de mudanca sob o ponto de vista de satde publica. Se
eventualmente uma sociedade que estd em sofrimento,
de facto, tem & mio o medicamento... é mais ficil para
ele tomar o medicamento porque ndo h4 estratégias de
intervengio psicossocial que o ajudem a reerguer-se. E,
portanto, se os interventores dessem as ferramentas —
nao ¢é dar o peixe, é dar a cana para pescar —, mas elas
nio existem, nio é Logo, o espaco é para o medica-
mento [...]. Isto implica toda uma mudancga de para-
digma... eu acho que as pessoas tém de se preocupar
que os servicos locais de satde, como os Centros de Sau-
de e equipas como a nossa tenham recursos humanos



adequados para a intervencio. E ai devia ser apenas um
psiquiatra para dois ou trés psicélogos. Devia ser esse rd-
cio e nio o contrdrio. Se fosse assim, eu s6 veria doenca
mental grave... ou situagbes dessas em conjunto com
a psicéloga, em que o trabalho seria conjunto. Assim
como fago consultas em conjunto com os enfermeiros,
em termos de intervengio psicoterapéutica, faria com
psicélogos [...]. (Profissional, Médica Psiquiatra, Coor-

denadora da Equipa Y)

O fato de tanto a Médica Psiquiatra como os/as pro-
fissionais de Enfermagem deterem formagao especifica em
psicoterapias — e sendo essa uma competéncia definida,
ao nivel organizacional, como uma “competéncia parti-
lhada”® — possibilita, segundo a mesma entrevistada, que
se preencham algumas das lacunas ao nivel da Psicologia.
Polivaléncia, flexibilidade e capacidade adaptativa sio, se-

20 A alinea seis do “Documento de Consenso para a Estrutura e Fungées das
Equipas de Satide Mental Comunitdria” (CNSM, 2009) — sobre o qual jd
se falou em nota de rodapé anterior — d4 conta dos consensos estabele-
cidos “sobre as competéncias préprias e partilhadas dos profissionais de
DPsiquiatria e Sadde Mental”. Esta alinea estabelece o 4mbito de interven-
4o de cada drea profissional, definindo muito claramente competéncias
comuns a todas as dreas (as designadas “competéncias partilhadas”) e os
limites ou as fronteiras que delimitam as competéncias que pertencem a
uma Unica drea disciplinar (as designadas “competéncias préprias”). No
Ambito da nossa pesquisa, essa distingdo entre competéncias “proprias” e
“partilhadas” é frequentemente evocada por parte dos vérios elementos
da Equipa Y, emergindo como um elemento normativo, efetivamente
internalizado por todos. Apés este breve enquadramento, regressemos
ao assunto especifico do corpo do texto que motivou a redagio desta
nota de rodapé: uma das competéncias definida como “partilhada” por
todas as 4reas respeita, precisamente, as “psicoterapias acreditadas por
sociedades cientificas” (CNSM, 2009, p. 9). Portanto, neste sentido, essa
competéncia nio cabe apenas A profissional de Psicologia, podendo ser
também desempenhada por profissionais de outras dreas desde que de-
tentores de formagio devidamente certificada.
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gundo se apreende da sua narrativa, elementos fundamen-

tais, que, nao permitindo evitar por completo, permitem,

pelo menos, dirimir os efeitos de um modelo organizacio-

nal que, tenazmente, continua a impelir os/as profissionais

para uma excessiva psiquiatrizagao do sofrimento mental.
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— A Anica hipétese que nés temos é a de fazermos al-
guma intervengio psicoterapéutica nas préprias consul-
tas de psiquiatria, sendo a prescri¢io o tempo minimo
da consulta. Quando faco sozinha ou acompanhada, o
nosso foco nao ¢ na prescri¢io dos farmacos, ¢ sobre-
tudo focar em estratégias que sejam psicoterapéuticas,
que a pessoa consiga manejar por si sé [...]. Temos esse
privilégio de ter formagio credenciada em psicoterapias.
E essa é uma competéncia partilhada, ndo ¢ s6 da psicé-
loga. E, portanto, como nio consigo manejd-las através
dos recursos disponiveis, ou seja, através da organizagio
de cuidados, as ferramentas que eu tenho coloco-as nas
respetivas consultas.

— Mas imagino que, de certa forma, acabe por ndo ser su-
ficiente, ndo é? No sentido em que serd dificil assegurar um
acompanhamento mais aprofundado e sistemdtico, como
acontece em consultas de Psicologia. ..

— Quem se sente pior com isso sou eu. Porque eu fiz for-
magio especifica, organizada, e depois o que eu uso nio
¢ uma coisa estruturada. Entende? Eu nio consigo ter
uma consulta estruturada num modelo habitual: uma
consulta disto, uma consulta daquilo, uma consulta da-
quele outro [...]. Na comunitdria, ndo posso ter, nio hd
recursos para encaminhar as pessoas... Eu tanto posso
ter um luto prolongado, como posso ter uma esquizo-
frenia, como posso ter um jovem em sofrimento com
um primeiro surto, como posso ter uma debilidade com
diagnéstico duplo [...]. Eu tenho que ter é uma flexibi-
lidade mental para, perante determinadas coisas, eu usar
determinadas técnicas [...]. A diferenca é que dentro do
Hospital posso canalizar para outros profissionais. Na
Comunitdria, tenho que ser eu a fazer o modelo do luto,
tenho que saber de luto, tenho que saber de psicoses,



tenho que saber de diagnéstico comum [...]. O que
¢ comum nisto tudo ¢ o sistémico, que permite que eu
tenha diferentes visdes e integrd-las [...]. (Profissional,
Médica Psiquiatra, Coordenadora da Equipa Y)

Outra caréncia flagrante, que igualmente compro-
mete a capacidade de promogao de respostas ampliadas ao
sofrimento mental, situa-se ao nivel do Servico Social. Ca-
racterizando-se a drea geodemogrifica de atuagio por uma
conjuntura de grande vulnerabilidade social — problemdti-
cas de desemprego, precariedade laboral, abandono escolar,
alcoolismo, toxicodependéncia, isolamento social, conflitos
familiares, violéncia doméstica etc. —, a presenga de uma téc-
nica de Servigo Social apenas uma vez por semana ¢ tida
como claramente insuficiente diante do largo espectro de
necessidades identificadas. Nao raras vezes, respostas de ca-
réter social sdo adiadas em virtude da auséncia dessa profis-
sional. Cabendo determinado tipo de competéncias e deci-
soes apenas a ela*’, os demais membros da Equipa veem-se,
por vezes, impossibilitados de responder adequadamente a
determinadas situagoes. Uma forma de contornar esta limi-
tagao ¢ a de a contatar telefonicamente e procurar resolver,
quando possivel, determinadas situagoes a distancia.

A essa limitagao acresce uma outra, ainda mais pro-
blemdtica, na medida em que se revela de mais dificil su-
peragio: a enorme caréncia de respostas e equipamentos
sociais na prépria comunidade. Identificados determina-
dos tipos de necessidades — como necessidades de inser-
¢ao habitacional (por exemplo, em residéncias apoiadas),
inser¢ao laboral/ocupacional, necessidades ao nivel do de-
senvolvimento humano e de redes de sociabilidade, etc. —,
a Equipa depara-se frequentemente com um enorme vazio

21 Cf. nota de rodapé anterior.
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de respostas societais, sentindo-se grandemente condicio-
nada na capacidade de suporte e devido encaminhamento
dos casos. Tratando-se de um territério envelhecido, onde
os equipamentos sociais mais comuns sao os de suporte as
pessoas idosas (Lares e Centros de Dia), é frequentemente
nesse tipo de respostas sociais — ndo devidamente direcio-
nadas e adequadas as problemdticas do foro mental — que
a Equipa consegue enquadrar algumas das pessoas que
acompanha (mesmo pessoas nao idosas).

b) Projetos (de empoderamento) frustrados e a dificil promo-
¢do da autonomia

Ainda na linha da problemdtica dos recursos, os/as
profissionais da Equipa Y apontam outros constrangimen-
tos que inviabilizam a realizagio de atividades e projetos
que poderiam igualmente contribuir para diminuir a de-
pendéncia das pessoas relativamente aos firmacos, elevar os
seus niveis de bem-estar, a capacidade de superagao das suas
experiéncias de sofrimento e os seus niveis de autonomia.

Pela voz da Enfermeira Z, sao-nos dados a conhecer
dois diferentes projetos que a Equipa Y procurou imple-
mentar no espago do Centro de Satde, os quais, apesar da
enorme adesio e motivagio que colheram entre os/as uten-
tes do servigo, acabaram por ser suspensos dada a auséncia
de condigoes diversas para a sua continuidade.

A entrevistada narra, por um lado, como a Equipa
chegou a promover sessoes de praticas de relaxamento e
técnicas de respiracao a grupos de utentes. Dadas as ca-
réncias ao nivel da disponibilidade de tempo, por parte
dos/as profissionais, essas sessdes aconteciam apenas uma
vez por més. O objetivo era, essencialmente, o de dotar
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as pessoas de uma maior autonomia face aos firmacos,
levando-as a adquirirem ferramentas internas, simples e
naturais, para a gestao dos niveis de ansiedade no seu dia
a dia. A manifestacio de interesse a adesio a estas ses-
soes era, segundo refere, bastante elevada, ao ponto de
pessoas residentes em localidades relativamente distantes
se deslocarem ao Centro de Satide com esse propdsito es-
pecifico. Ainda que sem as condigdes logisticas ideais, a
realizagao dessas sessoes era possivel dada a disponibilida-
de tempordria de uma sala por parte da administra¢io do
Centro de Sadde. Por questdes organizacionais, internas
aquela unidade de cuidados primdrios, a cedéncia des-
sa sala deixou de acontecer, tendo a Equipa deixado de
ter condigdes logisticas para a realizacio das sessoes. Ora,
desta situa¢do, apreende-se o quanto a privagdo de um
espago fisico proprio e a dependéncia, a esse nivel, das
contingéncias (ou vontades) de uma outra organizagao
(no caso, um Centro de Sadde), pode vulnerabilizar uma
equipa comunitdria, subtraindo-lhe possibilidades dife-
renciadas (e contra-hegemonicas) de intervengao.

— H4 algum tempo, consegui fazer umas sessoes de re-
laxamento aqui, mas neste momento nio temos condi-
¢oes. Nao temos condigoes em termos de tempo e nio
temos condicdes em termos de espago. Portanto, nao
vamos fazer relaxamento num sitio qualquer, sem con-
di¢oes nenhumas, porque, pronto, o relaxamento, ape-
sar de ser uma técnica muito simples e de custos muito
baixos, porque é das técnicas mais simples e que em
termos de custos, praticamente nio tem, mas sio fun-
damentais o espaco ¢ o ambiente. Precisamos de uma
sala com uma temperatura adequada, precisamos de uns
colchées ou cadeirées [...].

— E ndo conseguiram esses recursos aqui através do préprio
Centro de Satide?
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— Inicialmente, nds consegufamos fazer assim ao fim da
tarde ali numa parte detrds, onde era a sala de reabilita-
¢ao. Apesar de ndo ter as condigdes ideais, mas pronto,
era um sitio mais ou menos resguardado em termos de
barulhos [...]. Havia 14 umas esteiras que dava porque
os grupos também sio reduzidos, esse também ¢ um cri-
tério, ndo é E as coisas até foram funcionando. Depois,
entretanto, deixdmos de ter esse espago, que neste mo-
mento funciona como uma arrecadagio, e também em
termos de espago, uma ou outra vez fiz af umas técnicas
de relaxamento muito rudimentares em crises de ansie-
dade assim urgentes, mas ali na maca, sem condicoes
[...]. Era um entre e sai... barulho [...].

— E quando foi possivel, como correu?

— As pessoas aderiam bastante e perguntavam-me quan-
do ¢é que ia haver de novo e vinham... Pessoas de lon-
ge, vinham as sessoes, sem terem consulta. Vinham de
propdsito ao relaxamento. E ficava marcado. Era sé6 uma
vez por més [...]. Pronto, era quase, como eu dizia, aos
grupos e ¢ verdade, o objetivo era capacitar as pessoas de
ferramentas para aprenderem a relaxar. O meu objetivo
era apenas pedagdgico [...] era dotar as pessoas de ferra-
mentas para lidar com a ansiedade de forma mais natural.
— O que lhe permitiria terem mais autonomia face aos me-
dicamentos. ..

— Exatamente. Era isso mesmo (Profissional, Enfermeira

da Equipa Y).

A outra situa¢ao narrada é também ilustrativa da in-
tencao da Equipa Y em ir além da intervengao estritamente
biomédica. Procurando otimizar o periodo em que as pes-
soas aguardavam a consulta na sala de espera, a Equipa pro-
movia sessoes abertas de literacia para a saide, cujo objetivo
era, essencialmente, o de dotar as pessoas de informagdes e
conhecimentos que lhes possibilitassem manejar com mais
facilidade e de forma mais autdnoma as suas experiéncias
de sofrimento. De modo surpreendente, essas sessoes esta-
vam a ir além do objetivo inicial, revelando-se verdadeiros
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espacos de interacdo e partilha nao apenas entre profissio-
nais e utentes, mas também entre os/as préprios/as utentes
e seus familiares ali presentes. Manifestando-se dvidas de
partilhar as suas histdrias, experiéncias e sentimentos, as
pessoas como que reconheciam naquelas sessoes espagos
privilegiados de reciprocidade, ajuda e interdependéncia
entre pares. Em outras palavras, ainda que de forma nao
planejada, como que se estavam ali a desenhar os contornos
do que se designa por Grupos de Ajuda-Mitua; grupos que
se caracterizam por uma “dupla e indissocidvel dindmica
entre singularizacao e construgio do coletivo” (COSTA,
2017, p. 162), essenciais ao pleno exercicio de uma cidada-
nia no cuidado (PINHEIRO et Al, 2011).

Acontece que, mais uma vez, a continuidade destas
sessoes se tornou invidvel por condicionamentos ao nivel
dos recursos. Desta feita, a entrevistada refere a auséncia
de disponibilidade de tempo dos/as profissionais para dar
prosseguimento a essas sessoes. Em face do volume mui-
to elevado de atividades e intervengodes terapéuticas que a
Equipa tem a cargo, o nimero de profissionais que a inte-
gra é muito reduzido. Uma atividade em particular, as visi-
tas a0 domicilio (uma das componentes mais importantes
da intervengio comunitdria), ¢ muito exigente em termos
de disponibilidade, consumindo a maior parte do tempo
da intervengao didria. Nio obstante a elevada adesio e ma-
nifestagao de interesse dos/as utentes em participar nessas
sessoes, a sua continuidade tornou-se, pois, impossivel.

— E chegdmos a fazer também outro tipo de sessoes,
como sessoes de educagio para a satide com temas espe-
cificos, nomeadamente sobre a depressio... sobre esti-
los de vida sauddveis, formas de lidar com situagées es-
tressantes, sem ser com os firmacos [...]. Como temos
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muitas pessoas com depressao [...]. Faziamos isso aqui
nesta sala [pequena sala afeta as consultas de psicologia]
ou na biblioteca. E interessante, que era aberto [...]. O
que é que nds faziamos? As pessoas estavam na sala de
espera, a espera da consulta e nds o que faziamos era
durante esse tempo em vez de estarem ali apenas a es-
pera vinham 2 sessdo, depois quando chegava a hora da
consulta, safam normalmente, nio perdiam a vez. E era
engracado, porque comegaram a vir [...]. Era extrema-
mente curioso, eram muito... muito participativos. Pu-
nham questées, falavam das suas experiéncias pessoas,
daquilo que sentiam, das suas histérias de vida, partilha-
vam uns com os outros sobre como tinham aprendido
a lidar com algumas situagoes [...]. Estava a criar-se um
grupo de apoio [...].

— Um Grupo de Ajuda Mitua...?

— Isso mesmo... de ajuda mitua [...]. Foi muito, muito
interessante.

— Quando diz foi, o que isso significa? Jd néo fazem essas
sessoes. .7

— Nao conseguimos ter tempo... A questdo aqui é que
temos cinco concelhos, em termos de drea geografica
¢ muito dispersa [...]. Num dia, as vezes ao nivel das
visitas ao domicilio, as distAncias sdo tdo grandes que
nao podemos rentabilizar muito mais do que aquilo
que fazemos. Depois, o tempo acaba por nao dar para
estas atividades que também sao importantes. O tempo
que gastamos nos domicilios, que ¢ essencial para estas
pessoas, acaba por consumir todo o nosso tempo [...].
(Profissional, Enfermeira da Equipa Y).

Finalmente, é de sublinhar que, pela falta de recur-
sos, hd mesmo projetos que nao chegam a “sair da gaveta”.
Em face de um contexto social altamente desprovido de
equipamentos e respostas societais dirigidos a pessoas com
diagnésticos de doengas mentais graves, a Enfermeira Z
lamenta a caréncia de condigées — sobretudo ao nivel de
recursos humanos — para a dinamizagao de atividades ladi-
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cas e de sociabilidade, que muito poderiam contribuir para
elevar os niveis de bem-estar dessas pessoas e de as resgatar
do isolamento social em que se encontram.

— Portanto, as caréncias ao nivel dos recursos humanos aca-
bam por constranger bastante a vossa capacidade de inter-
vengdo, de estenderem as vossas atividades. ..

— Sim. Caréncias ao nivel dos recursos humanos e ma-
teriais, logisticos. Precisdvamos de mais psicologos...
até terapeutas de... animadores sociais que pudessem
fazer outro tipo de atividades, por exemplo, grupos de
promogio de equilibrio, em que as pessoas partilhas-
sem atividades, convivessem umas com as outras, em
que pudessem, por exemplo, fazer coisas simples como
caminhadas na natureza e ou outro tipo de coisas so-
bre estilos de vida sauddvel, coisas fundamentais para o
bem-estar das pessoas, para as fazer sair do isolamento
social [...]. Neste momento, tudo isto, com apenas trés
enfermeiros, dois de cada vez [...]. Nunca somos os trés
ao mesmo tempo [...]. A técnica de servigo social vem
apenas uma vez por semana. Portanto, acaba por estar
tudo condensado em nds, enfermeiros e psiquiatra, e
¢ claro que nao conseguimos dar resposta, nio conse-
guimos promover essas atividades. [...] Somos muito
poucos para tantas... tantas necessidades [...]. (Profis-
sional, Enfermeira da Equipa Y).

Consideragées finais

Em sucessivos documentos oficiais (CNRSSM, 2007;
CNSM, 2009; CTARSM, 2017), a constituicio de ESMC
é apresentada como pilar fundamental da desinstitucionali-
zagdo em Portugal, figurando como medida auspiciosa que,
se devidamente implementada, transporta grandes possibili-
dades de ruptura com o paradigma de cuidados dominante,
fortemente biomédico e centrado nos servigos hospitalares

(HESPANHA et Al., 2012; NOGUEIRA, 2013; CTAR-
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SM, 2017). Da anilise da implementagao dessa proposta o
que sobressai, no entanto, ¢ uma enorme descoincidéncia
entre a teoria e a pritica. Com efeito, volvida mais de uma
década desde o lancamento do tltimo Plano de Acio (CNR-
SSM, 2007) — onde a constitui¢ao das ESMC emerge como
medida prioritdria —, essa implementagio ¢ ainda muito
escassa, estando longe de responder as vastas necessidades
registadas em todo o pais.

O presente capitulo objetivou a apresentagao de al-
guns dos resultados de uma pesquisa qualitativa/etnogréfi-
ca realizada, precisamente, a uma das raras ESMC a operar
no Servigo Nacional de Satde portugués. Em face de um
contexto de Politica de Satide Mental marcado por reite-
radas inércias, inumeras fragilidades e profundas lacunas,
propusemo-nos analisar as reais condi¢coes de implementa-
¢ao dessa ESMC — aqui denominada por Equipa Y —, bus-
cando compreender em que medida ela consegue romper
com o modelo hegeménico, de ténus reducionista, apro-
ximando-se, em alternativa, de um modelo pautado pelo
ideal ético-politico da integralidade (CAMARGO, 2007;
PINHEIRO e MATTOS, 2007; PINHEIRO e MATTOS,
2009; PINHEIRO et AL, 2011).

Da anélise empreendida sobressai muito claramente
o quanto uma forte heranca hospitalar/biomédica pesa no
funcionamento da Equipa Y, condicionando a sua capaci-
dade de resposta e as suas potencialidades de intervengao.
Muito embora as orientagoes tedricas vertidas em vdrios
documentos oficiais (CNRSSM, 2007; CNSM, 2009;
CTARSM, 2017) defendam a autonomia funcional das
ESMC, na pritica, ndo tém sido criadas as condigoes poli-
tico-legais e financeiras para a efetivagio dessa autonomia.
O modo como a Equipa Y se constituiu — com uma forte
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ancoragem ao sistema hospitalar — é bem um reflexo desse
desvio ao plano inicial.

Como se viu, a Equipa Y foi criada sob a égide de
um Centro Hospitalar, ficando sob a sua dependéncia tan-
to ao nivel financeiro, como ao nivel da gestao de recursos
humanos. Contrariamente ao que havia sido preconizado
(CNSM, 2009, p. 6), os/as profissionais da Equipa Y nao
a integram em regime de exclusividade ou a ela se dedi-
cam a maior parte do tempo. Contratualmente vinculados
ao Centro Hospitalar, os/as profissionais tém, na verdade,
de repartir o seu tempo entre a Equipa Y e esse Centro, o
que impde grandes limites tanto ao nivel da capacidade de
resposta (estd-se perante um ndmero muito reduzido de
profissionais em relagao as amplas necessidades identifica-
das na comunidade), como ao nivel do suposto cardcter
multidisciplinar da Equipa. A maior parte da intervencio
¢ realizada apenas por profissionais de Psiquiatria (Médica
Psiquiatra e Enfermeiros/as especializados/as nesta mes-
ma disciplina), sendo o acompanhamento de outras dreas
disciplinares pouco frequente (como é o caso do Servico
Social), raro (como ¢ o caso da Psicologia) ou até mesmo
inexistente (como ¢ o caso da Terapia Ocupacional, da Psi-
copedagogia e da Psicomotricidade, dreas que, sendo igual-
mente previstas, nunca marcaram presenga na Equipa Y).

Ainda relacionada com a auséncia de autonomia, ou-
tra problemdtica com a qual a Equipa se confronta ¢é a fal-
ta de um espago préprio para o desenvolvimento das suas
atividades e projetos. Desprovida de condigées financeiras
que lhe permitam deter o seu préprio espago, a Equipa Y
encontra-se sediada em instalages que pertencem a um
Centro de Satide. Nao se traduzindo essa proximidade fi-
sica numa efetiva articulacio e integragio nesse contexto
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— pela légica organizacional separatista e dualista que rege
a relagao entre ambos os servigos (Equipa Y e Centro de
Satde) —, a dependéncia logistica face a0 mesmo nao ¢,
como se viu, favorecedora do pleno desenvolvimento das
atividades da Equipa. A titulo de exemplo, relembre-se o
caso ocorrido com as préticas de relaxamento: as préticas
tiveram de ser interrompidas pela subita necessidade de
reapropriagdo da sala (onde as mesmas eram desenvolvidas)
por parte do Centro de Satude.

A todas estas limitacoes de ordem interna, decorren-
tes de dinimicas organizacionais baseadas em légicas de
sujeicao e dependéncia, a Equipa Y vé acrescer um outro
tipo de constrangimento: a enorme caréncia de respostas
e equipamentos societais na sua drea sociogeogrifica de
atuagao. Tratando-se de um territério caracterizado por
um acentuado envelhecimento da populagao e por grandes
caréncias socioecondémicas, os equipamentos sociais mais
comuns sio os que se dirigem a pessoas idosas (lares e cen-
tros de dia), rareando as respostas societais especificamente
desenhadas e dirigidas & Saide Mental. Frequentemente,
perante problemdticas sociais graves (como situagoes de
isolamento social, abandono familiar ou caréncias socioe-
condmicas), as Unicas possibilidades que os/as profissionais
da Equipa Y vislumbram ¢é a de encaminharem os respeti-
vOs casos para respostas sociais dirigidas a pessoas idosas.

Temos, portanto, por um lado, um conjunto de
constrangimentos inerentes ao modo de funcionamento da
proépria Equipa Y, relacionados com as légicas de consti-
tuigdo e organizagio que sustentam a sua existéncia; por
outro lado, constrangimentos de cardter externo, relacio-
nados com a caréncia de respostas sociais na prépria co-
munidade — problemidtica que traduz, de forma mais lata,
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o escasso investimento publico do Estado portugués no
campo da Satide Mental. Como se viu, ambos os tipos de
constrangimento condicionam fortemente a capacidade de
intervengao dos/as profissionais da Equipa Y, constituindo-
-se como forgas contrdrias ao pleno desenvolvimento dos
ideais e propésitos de cuidado de que os/as mesmos/as se
encontram imbuidos/as.

De fato, um elemento-chave, claramente diferencia-
dor do modo de cuidar da Equipa Y, ¢ a partilha, pelos
seus vérios elementos, de um notdrio espirito de missao e
compromisso com o (auténtico) cuidado na comunidade
— refletido em formas de interagao assentes em acolhimen-
to, escuta, didlogo, estabelecimento de vinculos de afeti-
vidade e de confianca. Quando tanto se fala sobre a “falta
de humanizacao” nos cuidados de satide — ao ponto de o
Ministério da Satde Portugués ter criado, em 2019, um
“Grupo de Trabalho para a Humanizagao Hospitalar” e ter
incentivado as institui¢coes hospitalares do SNS a subscre-
verem um documento designado Compromisso para a Hu-
manizagio™ —, este é um dado significativamente distinto,
que ndo apenas prende a nossa atengio, como nos leva a
perspectivar um horizonte mais amplo de esperanga e pos-
sibilidades de transformago nas interagoes humanas que se
estabelecem no campo da sadde.

Nio obstante a enorme relevincia dessa dimensio
intersubjetiva de cuidado — efetivamente reconhecida e va-
lorizada pelos/as protagonistas das experiéncias —, a andlise
mostra-nos como ela, por si s6, nao basta para suprir as

22 Este movimento foi inaugurado em setembro de 2019, sob a tutela
da Ministra da Sadde Marta Temido. Mais informagoes disponiveis
através do link: https://www.sns.gov.pt/noticias/2019/09/04/compro-
misso-para-a-humanizacao-hospitalar/.
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enormes lacunas e debilidades que se verificam ao nivel dos
recursos organizacionais. Ao nivel da interacio humana
(nivel micro) é notéria a forma como a Equipa Y se rege
por uma visio de ténus integral, estando longe de encarar
a interven¢ao comunitdria como um simples “penso para
uma ferida” (PERDIGAQ, 2003, p- 491). No entanto, ao
nivel dos meios e recursos organizacionais (nivel meso), dis-
poniveis para a sua intervengio, o que se percebe ¢ a persis-
téncia de um modelo reducionista, mormente direcionado
para responder a sintomas (nio a causas) compreendidos
por uma unica disciplina, a psiquiatria. Em outras palavras,
ao privilegiar um modo de cuidar de efetiva proximidade
(de auténtico cuidado), a Equipa Y consegue, em grande
medida, identificar as necessidades amplas e singulares das
pessoas que a ela recorrem; todavia, dada a escassez ou até
completa auséncia de determinado tipo de recursos, nio
dispoe das necessdrias condicoes para responder de forma
plena a essas mesmas necessidades.

Em sintese, muito embora se tenha dado um impor-
tante passo ao nivel do deslocamento de cuidados — com
uma passagem do contexto hospital para o contexto da co-
munidade —, 0 que a pesquisa nos mostra ¢é a prevaléncia de
um modelo organizacional eminentemente biomédico, de
heranca hospitalar, que tenazmente continua a impelir os/as
profissionais para a biomedicalizagio do sofrimento mental.
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