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Resumo

O Modelo de Atengao Psicossocial vigente no Brasil requer prdticas interdisciplinares e intersetoriais que produzam autonomia e cidadania. Esse
modelo teve forte inspiragio no modelo italiano. Este estudo teve por objetivo investigar a estrutura e funcionamento de uma equipe de satde
mental de Trieste, Itdlia, referéncia internacional na 4rea, na perspectiva de seus integrantes. Entrevistas semiestruturadas foram realizadas com nove
profissionais. As entrevistas audiogravadas foram transcritas e analisadas qualitativamente. Os resultados apontam que a cobertura populacional do
servico, numero de profissionais, organizagio das prdticas, frequéncia e qualidade de reuniées sio recursos essenciais. O eixo central do trabalho é a
existéncia de maltiplos espagos de discussio para a equipe e usudrios, que potencializam prdticas centradas na pessoa e no territdrio. O processo de
reflexdo continua é pautado em agées ndo-especialisticas e na discussao sobre as préticas cotidianas.

Palavras-chave: satide mental; equipe interdisciplinar; profissionais da satide; centros comunitdrios de satide mental; atengio psicossocial.

Abstract

The Psychosocial Care Model, public policy on mental health in Brazil requires interdisciplinary and intersectoral practices producing autonomy
and citizenship. This model had strong inspiration in the Italian model. This study aimed to investigate the structure and functioning of a mental
health team of Trieste, Italy, whose network services is considered an international reference. Semi-structured interviews were conducted with nine
professionals. The audio-recorded interviews were transcribed and qualitatively analyzed. Results pointed out that the population coverage of the
service, number of professionals, territorial and service actions organization, frequency and quality of the meetings are essential resources. The central
axis of the work is the existence of multiple discussion spaces for staff and users, which enhance practices centered on the person and in the territory.
The process of continuous reflection is based on non-specialistic actions and the discussion about everyday practices.

Keywords: mental health; interdisciplinary team; health professionals; community mental health centers; psychosocial care.

Poucos sao os campos de conhecimento e atu-
agao em saude tao complexos, plurais e intersetoriais
como a saide mental (Amarante, 2008). Esse campo,
como toda drea de conhecimento, possui uma histéria.
Tal percurso histérico engloba transformagdes que
passam por concepgdes naturalistas, mdgico-religio-
sas, pelo modelo dualista-racionalista da psiquiatria

tradicional e, atualmente, se aproxima do chamado
modelo de atengao psicossocial.

Foucault (2000) considera que as prdticas sociais
e médicas sdo insepardveis do discurso que as instaura.
Nessa direcio, pode-se afirmar que as formas contem-
poréneas de cuidado resultam de um processo s6cio-
-histérico e cultural que envolve transformagées no
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que se refere aos conceitos e as praticas desenvolvidas
a0 longo do tempo e em diferentes contextos sociais.

Franco Basaglia, psiquiatra italiano, iniciou no
inicio da década de 1970 um movimento que alme-
java a abolicao do manicomio, da segregacio e da
discrimina¢ao imposta ao louco. Esse movimento se
inspirava em outros movimentos que, ao longo da
década anterior, buscavam reposicionar as estratégias
de tratamento preconizadas pela psiquiatria tradicional
e, especialmente, superar o modelo hospitalocéntrico
de aten¢do em satide mental. Esses movimentos de
vanguarda na época instauraram rupturas substanciais
com os modelos de atengao precedentes, que buscavam
reformar o hospital psiquidtrico (Amarante, 1995).

O movimento deflagrado por Basaglia em Trieste,
[talia, culminou com a publicagao da Lei 180, em 1978.
Esse dispositivo legal propoe a supressao das longas
internacoes hospitalares, a desmontagem do aparato
manicomial mediante a constru¢io de novos espagos
de atencio inseridos na cidade e novas estratégias de
cuidado em satide mental (Del Giudice, 1998). O novo
modelo institui como marca distintiva a preocupagio
com a desinstitucionalizagio e o acesso a cidadania.
Por isso, de acordo com Mezzina (2017), a legislagao
de 1978 ¢é baseada na garantia de direitos aos usudrios
dos servigos, como a questao dos tratamentos obri-
gatérios, a livre comunicagio, o direito de recurso, a
impossibilidade de manter o paciente segregado do
convivio social por periodos prolongados e a auséncia
de detengao. Como resultado da nova politica de satude
mental, ao longo do tempo a reforma psiquidtrica ita-
liana promoveu a menor taxa de tratamento obrigatério
dentre os paises da Europa e a menor dura¢ao média de
internagao, evitando as chamadas “carreiras institucio-
nais” que caracterizavam a trajetdria dos usudrios dos
servicos de satide mental.

Novos ventos C}Jfgﬂm aos tVéPiCOS.' a
Reforma Psiquidtrica brasileira

A bem-sucedida experiéncia italiana deu impulso
a um movimento que influenciou de modo marcante a
chamada “reforma psiquidtrica” no Brasil (Amarante,
2011; Yasui, 2011). No cendrio nacional, a transforma-
¢ao na atengao dirigida ao “louco” tem semelhancas e
peculiaridades em relagao ao que se observou no con-
texto internacional.

Para compreender a real dimensao dessa influ-
éncia é preciso recuar no tempo. Nos primérdios, a
experiéncia brasileira foi marcada pela instalacao de
colonias agricolas, pela consolidagao da estrutura asilar
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ao longo da década de 1930 e pelo advento da psi-
quiatria comunitdria entre as décadas de 1960 e 1970
(Pegoraro, 2007; Resende, 1990).

Kantorski (2001) assinala que o modelo hospi-
talocéntrico se expandiu no Brasil por ter recebido um
impulso decisivo durante o processo de industrializa-
¢ao que marcou os anos 1970, década do chamado
“milagre econdmico” deflagrado pelo regime militar,
que governava autoritariamente o pafs naquela quadra
histérica. Nesse periodo ocorreu uma notével expansao
da industria farmacéutica e de equipamentos médico-
-hospitalares. De fato, como destaca a autora, enquanto
o mundo voltava-se para a desospitaliza¢io, o Brasil,
sob o cendrio da ditadura de direita que se instalara em
1964, transitava na contramao e investia na extensio
dos cuidados psiquidtricos tradicionais por meio do
aumento do nimero de leitos hospitalares e da multi-
plicacio da rede privada de assisténcia psiquidtrica. A
loucura era tratada como um problema eminentemente
médico-psiquidtrico e o tratamento preconizado era
exclusivamente hospitalar, o que acabaria revertendo
em grandes margens de lucro para os donos de hospitais
psiquidtricos particulares.

No final da década de 1970, iniciou-se um movi-
mento sintonizado com a luta pela redemocratizagio
do pais, fruto da resisténcia da sociedade civil contra a
perenizagio no poder do regime ditatorial sustentado
pelos militares golpistas que tomaram o poder. Esse
movimento de resisténcia pacifica articulava agoes que
estimulavam o debate publico sobre os caminhos e desca-
minhos da assisténcia em satide mental no pais. Foi uma
época marcada por contestagoes a ordem vigente, com
mobilizagdes orquestradas pelos setores organizados da
sociedade civil, como o Movimento dos Trabalhadores
em Satide Mental (MTSM), que reivindicavam o retorno
ao regime democrdtico e ao Estado Pleno de Direito.
Nesse contexto de intensa efervescéncia social floresce-
ram as condigoes objetivas para a instalagio de ideias
inovadoras, que se refletiram na busca de transforma-
¢Oes estruturais no modelo de aten¢io em satide men-
tal entdo praticado. Assim nasceu a denominada “luta
antimanicomial”, movimento fortemente inspirado na
experiéncia italiana (Machado & Santos, 2012)

Por meio do MTSM virias dentncias sobre o
tratamento oferecido aos chamados “doentes mentais”
chegaram ao conhecimento da sociedade, evidenciando
a existéncia de préticas opressivas semelhantes as dispen-
sadas aos presos politicos pelos representantes da ditadura
militar, ou que, em uma perspectiva histérica, remetiam
a barbdrie praticada nos campos de concentragio nazis-
tas durante a Segunda Guerra Mundial. A indignagao
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crescente frente as formas desumanas de tratamento esti-
mulou a cria¢io de projetos de reforma na assisténcia
psiquidtrica no setor publico brasileiro (Amarante, 1995).
Em 2001, ap6s anos de tramitagao no Congresso
Nacional e de intensa mobilizagao de forgas progressis-
tas do espectro social brasileiro, finalmente foi aprovada
a Lei 10.216, que ficaria mais conhecida como lei da
Reforma Psiquidtrica, que estabeleceu os direitos das
pessoas com transtornos mentais e redirecionou a assis-
téncia psiquidtrica no pais, preconizando a criagao de
uma rede de servigos substitutiva ao hospital psiquid-
trico que até entio era o centro da atengio em sadde
mental (Machado & Santos, 2013a). A rede de atencio
extra-hospitalar ainda vem sendo implementada nos
dias de hoje e de forma bastante heterogénea nas diver-
sas regioes do pais (Ministério da Saade, 2015).
Atualmente, as politicas em satide mental do
Estado brasileiro se caracterizam por agdes integradas
dos governos federal, estadual, municipal e de movi-
mentos sociais, que buscam efetivar a pretendida tran-
si¢do do modelo centrado no hospital psiquidtrico
para um modelo de aten¢io comunitdrio e baseado na
comunidade (Machado, Leonidas, & Santos, 2012).
Esse novo modelo é chamado Atengao Psicossocial
(Amarante, 2011; Costa-Rosa, 2000) ou Estratégia
Atencio Psicossocial (Costa-Rosa, 2013; Yasui & Costa-
Rosa, 2008), que nao se restringe a disponibiliza¢io
de uma rede de servicos que se propdem a substituir o
manicOmio, mas representa a instaura¢ao de um outro
paradigma de cuidado em satide mental, que acompa-
nha a mudangca paradigmdtica implantada em diversos
paises e continentes envolvendo desde a problemati-
za¢ao do conceito de satide mental até as tdticas de
tratamento e as estratégias de cuidado (Yasui, 2010).
Assim, no cendrio internacional, fala-se de uma tran-
sicao paradigmdtica em termos semelhantes, com os
termos mais comuns na literatura, que partem do deno-
minado biological-medical model em diregao ao modelo
de psychossocial approaches (Mezzina, 2005; Oliveira-
Pereira, Barros, & Augusto, 2011; Romeo, 2010).
Nos ultimos anos, houve um significativo
aumento no ndmero de dispositivos de atengao extra-
-hospitalar (Ministério da Satde, 2015), o que, segundo
Mari et al. (2006), é uma evidéncia positiva em termos
de investimentos na drea. Porém, os autores apontam a
necessidade de avaliacao dos servicos e a preocupagao
com a qualificagio dos profissionais que neles atuam,
além da continuidade da expansio da rede, necessdria
para a consolidagao dessa politica de assisténcia.
Nessa dire¢io, considera-se que a qualificagao dos
profissionais de sadde, em suas diversas modalidades
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e categorias proﬁssionais, é uma pe(;a—chave para o
adequado funcionamento da rede no modo de aten-
¢ao psicossocial (Machado & Santos, 2013a, 2013b).
Destaca-se, ainda, que o adequado preparo técnico do
profissional envolve 0 modo como o trabalho nas equi-
pes interdisciplinares tem se processado no cotidiano
dos servicos.

A equipe interdisciplinar de satide mental

Mezzina (2005) aponta que, quando a comuni-
dade passa a ser vista como o novo cendrio da produgao
do cuidado em satide mental, coloca-se o desafio de
construir priticas que, de fato, sejam substitutivas as
consagradas tradicionalmente pelas institui¢des totais.
Segundo o autor, para se ter servigos comunitdrios real-
mente inovadores se faz necessdrio evitar os riscos de
produzir uma nova institui¢do difusa, que reproduza
préticas baseadas no controle de sintomas, na fragmen-
tagao do sujeito e na distancia calculada entre profissio-
nais e pacientes, o que acabaria por produzir, 4 maneira
do que ocorre no paradigma biomédico, institui¢oes
fragmentadas e manicomios difusos. Assim, as praticas
devem se construir a partir da articulacio de diferentes
dreas profissionais, disciplinas e saberes que possam dar
conta da totalidade da pessoa, evidenciando a essenciali-
dade do trabalho em equipes interdisciplinares. De fato,
o trabalho interdisciplinar ¢ uma das premissas esta-
belecidas pela Organizacio Mundial de Satide (OMS)
para a drea da saide mental (Campos-Brustelo, Bravo,
& Santos, 2010; World Health Organization, 2005)

Romeo (2010) considera que uma equipe verda-
deiramente interdisciplinar deve ter, além dos objetivos
comuns, a colaboragio de todos os seus membros no
planejamento e na realizagao de tratamentos e cuidados,
além da partilha nos processos de tomada de decisoes. O
autor ressalta que um bom funcionamento da equipe,
com boa comunicagio e intera¢io entre seus membros,
¢ quase sempre garantia de éxito.

Segundo Vasconcellos (2010), a literatura espe-
cializada buscou nos tltimos anos caracterizar os pontos
criticos para a integragao interdisciplinar em sadde. Sao
eles: o poder da tradigo positivista e biocéntrica, ausén-
cia/presenga de um projeto comum, o confronto entre
especificidade e flexibilizagao na realiza¢io do trabalho,
a comunicagao e existéncia de concepgoes de integrali-
dade imprecisas e/ou equivocadas entre os profissionais
de satde. No que se refere especificamente as equipes de
satde mental de Trieste, ber¢co do movimento de desins-
titucionalizagdo capitaneado por Basaglia, o trabalho em
equipe se materializa por meio da formula¢io coletiva
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de projetos terapéuticos, da coordenagao entre as varias
figuras profissionais, de abordagens interdisciplinares,
do investimento na formacio continua em servico e
de agdes compartilhadas pela equipe, da circulagao da
informagao dentro dos servigos e integracio de traba-
lho nio profissional, como é o caso dos peer supporters
(Mezzina, 2014).

Porém, nao existem pesquisas especiﬁcas sobre a
estrutura e funcionamento dos servigos, o que confere
ao presente trabalho um cardter original e inovador.

Para se iniciar o processo de reflexdo e compre-
ensdo sobre a atuagao das equipes dos servicos de satde
mental triestinos, é importante compreender a base
conceitual e as diretrizes programdticas desse trabalho,
que informam e direcionam suas praticas cotidianas.
E preciso ter clareza de que o objeto de trabalho dos
operadores da satide mental nao é mais a doenga, mas a
existéncia sofredora do sujeito inserido em seu contexto
social (Del Giudice, 1998; Rotelli, 1990). A pericu-
losidade social niao é mais relacionada a doenca, mas
¢ entendida em relagio aos contextos em que a vida
acontece e a auséncia de resposta efetiva dos servigos de
satde. A cronicidade nio é mais vista como um atributo
imprescindivel do individuo com diagnéstico de trans-
torno mental, mas um artefato histdrico fortemente
relacionado a (in)operatividade dos servicos e 2 ordem
simbdlica da internacio, considerando inclusive o lado
iatrogénico da hospitalizacao. Nas priticas de saude
mental inspiradas no modo de atencio psicossocial cada
vez mais se valoriza a diversidade e se promovem cone-
x6es e intercimbios com a comunidade, com vistas a
potencializagao de estratégias de cuidado que acolham
ou instaurem novas possibilidades de existir.

Considerando os pressupostos apresentados,
este estudo teve por objetivo investigar a estrutura e fun-
cionamento de uma equipe de saide mental de Trieste, Itdlia, na
perspectiva de seus integrantes. Considera-se que conhecer e
compreender na atualidade a estrutura e funcionamento
da rede de servicos em satide mental de um centro de
referéncia internacional pode contribuir com elementos
instigadores de reflexao acerca dos servigos de saide
mental no Brasil e, assim, fornecer subsidios para o
aperfeicoamento da assisténcia e o planejamento de
politicas pablicas de satde.

METODO
Percurso metodoldgico

Este estudo se insere na tradigao das abordagens

qualitativas de pesquisa (Bogdan & Biklen, 1994). A
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pesquisa qualitativa busca a compreensao dos fendme-
nos em detrimento de sua explicacio causal. Nessa pers-
pectiva, Bogdan e Biklen definem como caracteristicas
da investigagao qualitativa: o ambiente natural como
fonte direta de dados, o investigador como o instru-
mento principal da pesquisa, o cardter descritivo da
investigagdo qualitativa, o interesse maior no processo
do que no resultado obtido, a forma indutiva de anali-
sar os dados e, finalmente, a importancia vital da cons-
trugao de significados e o interesse pela subjetividade,
ressaltando o modo pelo qual diferentes individuos ou
grupos significam experiéncias e estruturam o mundo
social em que vivem.

Cendrio do estudo

O presente estudo foi realizado em um dos servi-
¢os do Departamento de Satide Mental de Trieste. Tal
departamento organiza a rede de cuidados em satde
mental no contexto local e regional. A escolha dessa
instituigado como cendrio de investigagio das prati-
cas em saude mental se justifica devido as parcerias
colaborativas estabelecidas pelo Departamento com
diversos paises, principalmente com universidades e
centros de pesquisa ao redor do mundo, visando ao
aprimoramento das atividades de ensino e pesquisa no
campo psicossocial. Por esse motivo o Departamento
de Satide Mental de Trieste é reconhecido pela OMS
como Centro Colaborador para Pesquisa e Treinamento
em Satide Mental (World Health Organization, 2010).

O Departamento de Satde Mental de Trieste
opera sem manicdmio hd 45 anos, funcionando com
um sistema de portas abertas. O fluxograma de assis-
téncia do Servigo Sanitdrio Regional inclui a oferta de
Centros de Sadde Mental abertos em regime integral
de 24 horas com seis leitos cada. Outros recursos de
apoio disponibilizados sdo: um sistema de habitagio e
uma pequena unidade de retaguarda em hospital geral,
que oferece seis leitos (Mezzina, 2017). Trata-se de uma
rede composta pelos seguintes servigos articulados entre
si (Servizio Sanitario Regionale, 2012):

- Quatro Centros de Satide Mental (CSM): ativos
24 horas, servem a uma populacio de cerca de 60.000
habitantes. Cada centro conta com leitos para perma-
néncia breve, em dreas coincidentes com cada distrito
de satde da cidade.

- Clinica Psiquidtrica da Universidade de Trieste,
que mantém parceria com o Departamento de Sadde
Mental e responde a drea de San Giovanni (Distrito 4,
com 12.000 residentes), com agoes territoriais proximas
as utilizadas no contexto do quadro.
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- Servigo de Habilitagdo e Residéncias (SAR), que
coordena e promove atividades residenciais, atividades
de formacao e colocagio profissional, em colaboragao
com o sistema de servigos departamentais, com coope-
rativas sociais, associacoes credenciadas e voluntdrias.

- Servigo Psiquidtrico de Diagndstico e Cura (SPDC),
com leitos localizados no Hospital Geral (Ospedale
Maggiore di Trieste); esse servico atua como uma res-
posta para a coordenagdo de urgéncia e emergéncia.

Participantes

A amostra intencional foi composta por nove
profissionais. Seis participantes eram integrantes da
equipe interdisciplinar do Centro di Salute Mentale
della Maddalena — um dos quatro Centros de Sadde
Mental de Trieste, Itdlia. Trés eram profissionais de
outros Centros de Satide Mental, que também perten-
cem 2 rede triestina; estes centros nao serao destacados
para evitar uma possivel identificagio dos participantes.

Em relagio ao sexo, sete participantes eram
homens e duas mulheres. As idades variaram de 26
a 59 anos. No que concerne as especialidades, trés
profissionais eram enfermeiros (sendo duas mulhe-
res ¢ um homem), dois psicélogos, um estagidrio de
Psicologia, um médico psiquiatra, um residente em
Psiquiatria e um assistente social. O tempo de atua-
¢a0 no Departamento de Saide Mental variou de 38
anos (médico psiquiatra) a seis meses (estagidrio de
Psicologia). Seis profissionais haviam cursado especia-
lizagao ou residéncia em suas respectivas dreas.

Instrumentos
Roteiro de entrevista semiestruturada

Apés um periodo de acompanhamento da equipe
em suas atividades cotidianas, foram realizadas entre-
vistas individuais com os participantes, baseadas em
um roteiro de entrevista semiestruturada. Optou-se
pela modalidade de entrevista semiestruturada porque
nela o entrevistado nao tem de se adaptar a um roteiro
rigido de questoes, mas encontra ampla liberdade de
expressar seu pensamento da maneira que lhe parecer
mais conveniente e confortdvel. Nessa modalidade de
entrevista a pessoa entrevistada pode inclusive explorar
aspectos para os quais nao foi dada a devida atengao pelo
pesquisador, o que permite a captura de uma riqueza
maior de informagées (Bogdan & Biklen, 1994).
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Caderneta de campo

Contém o registro das observacoes resultantes
da experiéncia de imersdo da pesquisadora no campo
de pesquisa. Inclui o acompanhamento de atividades
desenvolvidas pela equipe do servigo pesquisado, tais
como: intervengoes realizadas pelos profissionais da
equipe no servigo e no territério, visitas domiciliares e
reunides da equipe interdisciplinar.

Procedimento
Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no primeiro semes-
tre de 2015, na cidade de Trieste, Itdlia. Em um pri-
meiro momento, a pesquisadora realizou uma imersao
no contexto pesquisado, acompanhando algumas ati-
vidades realizadas pela equipe, tais como reunioes e
atividades desenvolvidas nos servicos e no territério.

As entrevistas foram realizadas mediante anuéncia
do profissional ao convite para participar da pesquisa.
Trés profissionais consultados se recusaram a colaborar,
sendo que um deles havia assumido a fungio hd poucos
meses € 0s outros estavam em processo de transferéncia
para outro servigo sanitdrio. Trés profissionais de outros
centros de satide mental foram contatados e, depois de
informados sobre os objetivos do estudo, prontificaram-
-se a participar.

As atividades acompanhadas durante a imersao
no campo foram registradas em caderneta de campo. As
entrevistas individuais realizadas com os participantes
foram audiogravadas e, posteriormente, transcritas na
integra. O material foi organizado de modo a favorecer
a andlise de seu contetdo.

A partir de uma inspe¢io preliminar dos dados
obtidos, foi realizada uma devolutiva dos resultados
a equipe pesquisada. A devolutiva consistiu em uma
apresenta¢do oral dos resultados realizada pela pesqui-
sadora, com auxilio de recursos audiovisuais, seguida de
discussao com os profissionais da equipe presentes. Essa
etapa ¢ considerada por Turato (2003) como impor-
tante em um estudo clinico-qualitativo, pois permite
a validacio dos resultados da pesquisa por parte dos
seus participantes.

Andlise dos dados
O material de andlise consiste no corpus consti-
tuido pelas transcrigoes das entrevistas semiestrutura-

das com os participantes e nas anotagoes da caderneta
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de campo realizadas durante a imersao no campo de
pesquisa. O corpus da pesquisa foi submetido a andlise
temadtica, de acordo com os passos metodoldgicos pre-
conizados pela literatura: leitura exaustiva, identificagao
de temas, extragao de categorias e redagio do relatério
final (Braun & Clark, 20006).

Cuidados éticos

E importante ressaltar que o Brasil conta com
uma legislacio especifica sobre pesquisas que envol-
vem seres humanos. Todos os cuidados éticos foram
tomados, visando atender aos principios contidos
na Resolu¢io 466/2012 do Conselho Nacional de
Satde e a Resolugao 16/2000 do Conselho Federal de
Psicologia. Porém, o projeto nao foi submetido a um
comité de ética em pesquisa brasileiro em fungao da
coleta de dados ter sido realizada em pais estrangeiro.
A Resolu¢ao 466/2012 do Conselho Nacional de Satde
determina que os procedimentos éticos e determina
que a submissdo do projeto de pesquisa aos Comités de
Etica em Pesquisa tem validade apenas para pesquisas
realizadas com participantes brasileiros e em territé-
rio nacional.

Sendo assim, foram seguidas as instrug¢oes conti-
das na normativa brasileira e adotamos os procedimen-
tos éticos vigentes na Itdlia para pesquisas envolvendo
seres humanos, que consistem na aprovagao do projeto
e dos procedimentos de investigagio pelo supervisor
colaborador, que é pesquisador de uma universidade ita-
liana, e pelo Departamento de Saide Mental de Trieste,
que ofereceu o campo de pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Tendo em vista os objetivos do presente estudo, a
andlise dos resultados permitiu delinear trés categorias
centrais, denominadas: Aspectos estruturais das equipes
dos Centros de Saude Mental, Aspectos funcionais e
dindmicos do Departamento de Satide Mental de Trieste
e Funcionamento da equipe na visao de seus integrantes.

Aspectos estruturais das equipes dos
Centros de Saiide Mental de Trieste

Os dados apresentados a seguir resultam da siste-
matizagao dos registros de campo, elaborados durante o
acompanhamento das atividades da equipe investigada e
se referem aos aspectos estruturais do trabalho realizado
pelas equipes triestinas. As equipes dos quatro Centros
de Satide Mental de Trieste tém, aproximadamente, a
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mesma composi¢ao, cada uma contando com 40 pro-
fissionais em média.

No Centro de Satide Mental pesquisado a equipe
¢ composta por 12 enfermeiros, quatro médicos psi-
quiatras (incluindo o coordenador do servigo) e dois
residentes de Psiquiatria, duas assistentes sociais, dois
psic6logos e um estagidrio de Psicologia, seis operadores
socio-sanitdrios (operatori sociosanitari, profissionais de
nivel técnico) e dois técnicos de reabilitagao psicosso-
cial, especialidade que também nao tem similaridade no
Brasil e que na Itdlia exige formagao técnica especifica.

Cada Centro de Satide Mental ¢ coordenado por
um médico psiquiatra e conta também com uma coor-
denagio para a drea de Enfermagem (enfermeiros e
operadores sécio-sanitdrios) que organiza os turnos de
trabalho. A maioria dos profissionais trabalha 38 horas
por semana, sete horas e 12 minutos por dia. Dezoito
profissionais (enfermeiros e operadores sécio-sanitdrios)
atuam em turnos de 12 horas. Outro aspecto estrutural
importante de ser mencionado é que cada centro de
saide mental de Trieste possui a0 menos quatro carros
a disposi¢ao dos profissionais da equipe para realizar as
interven¢oes no territorio.

Com a descrigao dos aspectos estruturais iniciam-
-se as reflexdes sobre a importancia de considerar os
aspectos quantitativos e qualitativos da organizacio
do trabalho em satide mental, como o niimero de pro-
fissionais da equipe, a amplitude de cobertura popula-
cional dos servicos, caracteristicas que serdo discutidas
na sequéncia, bem como a disponibilidade de veicu-
los em boas condi¢des de uso nas estruturas sanitdrias
para que a equipe possa se deslocar e realizar o trabalho
no territdrio.

Aspectos funcionais e dindmicos do
Departamento de Satide Mental de Trieste

As equipes dos quatro centros de saide mental de
Trieste mantém a mesma rotina de funcionamento. Os
profissionais se reinem cotidianamente duas vezes ao
dia. A primeira reunido ocorre no inicio da manha e tem
um cardter organizador das atividades do dia. Em um
grande didrio-agenda do servico sao registradas todas
as atividades externas que serao realizadas e por quais
operadores: visitas domiciliares, agdes no territério e
acolhimento de casos novos. Cada reuniio tem duragio
média de uma hora e ocorre de segunda a sexta-feira.

A segunda reunido acontece no inicio da tarde
e abrange todos os profissionais da equipe presentes
no servigo, incluindo aqueles que estao em regime de
turno. Nessa reuniio acontece a discussao dos casos que
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se encontram em atendimento e também dos novos,
especialmente aqueles de alta complexidade. Todos os
profissionais da equipe devem ter conhecimento de
todos os casos. Essa reuniio dura, em média, uma hora
e meia, e também ocorre de segunda a sexta-feira.

Cada profissional ¢ referéncia para 10 casos e
cada usudrio conta com dois profissionais de referén-
cia da equipe. E importante destacar que a valorizagio
dos espagos de discussao ¢ uma marca da organizagao
do trabalho em Trieste. O funcionamento de cada ser-
vico ¢é balizado pela realizagio dessas duas reunioes de
equipe didrias, que proporcionam o compartilhamento
de informagodes sobre os usudrios atendidos, favore-
cendo a tomada de decisoes e a interlocugio.

Conforme Mezzina (2014), ao reconhecer a rela-
¢ao circular existente entre servigo, préticas e concepgoes
que sustentam essas agdes, Irieste investe constante-
mente em treinamento, motivacio e desenvolvimento
da equipe, mediante o fortalecimento dessas reunides
didrias em cada servico. Dessa maneira, os momentos
de encontro da equipe fazem parte da organizacio do
trabalho cotidiano e instrumentalizam os profissionais
para a promoverem agdes que consideram a pessoa e
seu contexto de vida, tomando-a em sua totalidade
e singularidade.

Transpondo essas reflexdes para o contexto bra-
sileiro, a partir do estudo realizado, constata-se que
a frequéncia e qualidade dos encontros da equipe
estdo diretamente relacionadas aos aspectos estruturais
anteriormente referidos, ou seja, & maneira como estd
configurada a rede de servicos no pais, a distribuicao
proporcional de servigos no territério — que no caso de
Trieste ¢ da ordem de um centro de sadde mental para
cada 60.000 habitantes', a0 nimero de profissionais da
equipe e & participagao de todos, inclusive dos médicos,
nas reunioes.

No Brasil, no que se refere a cobertura da rede
assistencial em satde mental, as diretrizes ministeriais
estabelecem uma meta em relacio aos centros de satide
mental. O Centro de Atengio Psicossocial — CAPS é
planejado e dimensionado para cada 100 mil habitantes
(Ministério da Satide, 2005). O relatério do Ministério
da Satde (2015) aponta um crescimento da rede de
atengao psicossocial em todo o territério nacional,

1  Conforme descrito anteriormente, de modo diverso da realidade
brasileira, a estrutura de servigos sanitdrios da Itdlia conta com depar-
tamentos distintos para a satde mental — Departamentos de Satde
Mental — e para os problemas relacionados ao uso de substincias
— Departamentos de Dependéncia, o que implica em duas redes de
servicos, que sio diversas e complementares, como também em linhas
de financiamento diferentes (Servizio Sanitario Regionale, 2012).
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gracas a criacao de novos CAPS em todas as regioes
do pais, apresentando atualmente um indice de 0,61
(regiao Norte) a 1,0 (Regido Nordeste) na propor¢ao
1/100.000 habitantes.

Porém, além de o desenvolvimento da rede de
servigos ser bastante heterogéneo nas diferentes regioes
e municipios, os dados apresentados incluem todos os
tipos de CAPS, ou seja, CAPS I, II e III, CAPSad e
CAPSI, que atendem publicos diferentes (adultos com
transtornos mentais severos ou moderados, adultos que
fazem uso de dlcool e/ou de outras drogas — CAPSad — e
criangas e adolescentes — CAPSi), sendo que apenas o
CAPS III tem funcionamento em regime de 24 horas.
Essa realidade convida a refletir sobre a relacio entre
proporcionalidade, demanda e produgio de boas pré-
ticas na rede de servicos de satide mental.

Saraceno (2014), em sua andlise dos movimentos
de sadde mental em diversos paises do mundo, aponta
que existem trés barreiras ao desenvolvimento de ser-
vigos sanitdrios inovadores:

- A auséncia ou insuficiéncia de vontade politica
de transformagdo por parte dos governos nacionais,
devido a desinformagao, preconceitos ou interesses eco-
noémicos. A principal consequéncia ¢ a escassez e insufi-
ciéncia de investimentos financeiros, infraestruturais e
humanos, como também a falta de legislagao especifica
e de politicas de satide mental efetivas;

- A inadequagio ética e/ou técnica das politicas de
saide mental e, portanto, da organizagio dos servigos,
causada pela pouca preparagio cultural e técnica dos
administradores sanitdrios locais e dos proprios técnicos;

- Oposigao a transformagio e aprimoramento dos
servigos por parte de familias e associagoes familiares,
motivada pelo cardter estigmatizante reforgado pela psi-
quiatria e pela baixa resolutividade das a¢des implemen-
tadas, decorrente dos motivos anteriormente referidos.

E importante mencionar que Saraceno (2014),
em sua andlise global dos movimentos e reformas psi-
quidtricas, aponta o Brasil como um pais estrategica-
mente importante por sua vasta dimensao territorial,
e que hd mais de duas décadas persegue uma corajosa
reforma do sistema de satide mental:

O Brasil soube em parte superar a barreira repre-
sentada pela insuficiéncia e ineficicia dos investimentos
financeiros, de infraestrutura e de recursos humanos,
e viu nascer e se desenvolver um robusto movimento
pela renovagio dos servigos publicos que envolvem téc-
nicos, familiares, usudrios e sociedade civil (Saraceno,
2014, p. 70).

Vale ressaltar que o Brasil é o maior pais do
mundo, em extensao territorial, a adotar um sistema
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de satide puiblico e com abrangéncia e cobertura univer-
sal, incluindo uma rede de aten¢ao comunitdria a saide
mental. Essa proeza encerra um desafio ¢ a0 mesmo
tempo um convite a reflexao, no sentido de que impoe
pensar em formas de dar continuidade ao movimento
de transformagao empreendido nao s6 para que se possa
ampliar a rede existente, mas também — e sobretudo —
consolidar os avangos alcancados, de modo a assegurar o
fluxo de investimento de recursos, evitando retrocessos
nas politicas publicas.

Funcionamento da equipe na visio de seus integrantes

A partir dos relatos transcritos das entrevistas rea-
lizadas com os participantes do estudo, foi construido o
eixo temdtico referente as concepgoes dos profissionais
sobre o funcionamento da equipe da qual fazem parte.
O trabalho em equipe coloca em ato uma série de estra-
tégias de agao que necessitam ser coordenadas, de onde
se depreende sua complexidade. No modelo de Atengao
Psicossocial a pessoa em sua totalidade ocupa o centro
das préticas de cuidado em sadde mental (Machado &
Santos, 2012; 2013b).

. O usudrio nio é apenas o destinatdrio das agoes,
mas sua razdo de ser, a dimensio que dd sentido as inter-
vengoes construidas com os profissionais.

De acordo com os participantes, a interdiscipli-
naridade acontece em trés niveis:

1. No momento da intervengao propriamente dita,
quando se estd em contato com a pessoa no tra-
balho territorial;

2. Na discussao que se realiza durante as reunioes,
nas quais se deve estar atento a linguagem utili-
zada e as relagdes de poder que estao em jogo nas
acoes implementadas;

3. Em um dltimo nivel, que se refere a representagao
do trabalho dos operadores, ou seja, as concep-
¢oes que circulam entre os préprios operadores
e também as que sdo elaboradas pelos gestores.
Os participantes expressam uma representagao

bastante positiva acerca da equipe e da interdisciplina-
ridade. Referem-se a uma desejdvel homogeneidade de
papéis e a um questionamento continuo e positivo das
relagdes de poder e das contradi¢oes engendradas pela
efetivagao das préprias agdes. Nessa concepgao, as acoes
especificas desenvolvidas por cada drea sdo consideradas
de importincia secunddria, conforme se pode depreen-
der dos excertos de fala selecionados:

Sobre as especialidades profissionais, eu
na realidade nio coloco tanta énfase. Nao
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enfatizo tanto esse aspecto, a reivindicagio
da especificidade profissional eu acho uma
questdo pouco interessante. Eu acho a for-
magcao profissional importante. De fato, ter
diversos paradigmas e visoes ontoldgicas do
mundo ¢ importante, mas depois eu sem-
pre vejo que os projetos, o trabalho sobre as
pessoas, com as pessoas, se faz entre pessoas,
nao entre profissionais. Eu trabalho bem se
consigo instaurar acoes positivas em nivel
subjetivo e pessoal, se consigo achar um obje-
tivo em comum. Tem alguns que demarcam
sempre essa questio das dreas profissionais,
mas se trabalhar nesses servigos nos ensinou
alguma coisa, foi também fazer cair a mds-
cara das especificidades profissionais (assis-
tente social).

As figuras sio muito homogéneas, nao ¢é
uma coisa “especialistica’. Os objetivos sao
os mesmos, que ¢ a pessoa ¢ tudo o que se
refere a ela. O que facilita ¢ a comunicagio
e o compartilhamento da operatividade. A
comunicagao acontece, h4 muito para se tra-
balhar, sempre tem... Esse aspecto poderia
ser melhor desenvolvido na codivisao das
dificuldades e na clarificagio do modelo ope-
rativo (enfermeiro).

O conhecimento médico evoluiu para uma cres-
cente busca da especializagio, a ponto de essa se tornar
a marca da formagao profissional dentro de um para-
digma tecnocientifico nas Gltimas décadas (Schraiber,
1993, 2008). Na atualidade, o paradigma da interdis-
ciplinaridade tenta quebrar essa visao que organiza o
trabalho em satide como uma mera justaposi¢io de
especialidades, na qual cada disciplina profissional tem
suas fronteiras asseguradas por meio de agoes exclusivas
que supostamente garantiriam a identidade de cada drea
de atuagao. No campo da saide mental, a especificidade
favorece uma visdo recortada da pessoa, que é conce-
bida como a mera soma das partes que a constituem
(Fiorati & Saeki, 2013; Mangia, 2009) ou reduzida a
uma representa¢ao unidimensional, seja ela bioldgica,
psicolégica ou social.

Os entrevistados deste estudo sustentam uma
concepgao bem diferente dessa representacao reducio-
nista da vida e do humano. Mostram-se seguros de suas
convicgdes e tem um claro entendimento do seu préprio
lugar e papel social. Compreendem que a autonomia
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profissional, que caracteriza a concepgio liberal da orga-
niza¢io do trabalho em satide, de acordo com certos
ideais consagrados pela medicina, hoje ¢ confrontada,
pois as fronteiras se tornaram méveis e dinimicas. A
suposta autonomia, tao defendida no antigo paradigma,
a ponto de ser reafirmada constantemente nos discursos
corporativos e documentos oficiais, nao tem o mesmo
significado de antes, uma vez que foi reinterpretada e se
transformou profundamente no cendrio que preconiza
o trabalho colaborativo.

No presente estudo, os entrevistados se referem a
equipe com qualificativos como “equipe complexa”, que
teria como caracteristica crucial uma predisposi¢ao acen-
tuada para cultivar a flexibilidade, o didlogo, o respeito
as diferencas e o compartilhamento de agdes conjuntas.

Essa é uma equipe que tem a capacidade de se
organizar e se reinventar todos os dias. Tem
briga, tem discussao, nés nos confrontamos
e nos reinventamos sempre (enfermeira).

Esta ¢ uma 6tima equipe, e uma equipe
nunca péra. E cheia de problemas e nunca
pdra. Somos muitos e atravessamos todos os
momentos de dificuldades. Estamos organi-
zados como um grupo, como uma resposta as
muitas perguntas (residente em Psiquiatria).

Os profissionais triestinos entrevistados defendem
uma organizagao dinidmica e flexivel, que articularia o
trabalho em equipe como um processo em aberto e em
constante mutagio. Segundo essa concepgao dialética, as
contradi¢oes devem ser expostas e colocadas claramente
na mesa no decorrer da atuagio profissional, para que
as diferencas possam ser visibilizadas e confrontadas. A
sintese produzida a partir do confronto de perspectivas
distintas sobre o cuidar, por sua vez, pode ser o ponto de
partida para novas teses e antiteses, que evoluem em uma
crescente espiral dialética. Nessa vertente, a equipe nao é
algo que preexiste ao trabalho. Pelo contrdrio, é o traba-
lho que instaura e dd sentido a equipe. Evidentemente,
ha concepgoes tedricas que engendram e dao sustenta-
¢ao ao trabalho a ser desenvolvido, mas a necessidade
de “reinventar” os pressupostos “todos os dias” aponta
para uma rejeigao dos esquemas prontos e cristalizados
pela repeticio reiterada na pratica cotidiana. E necess4-
rio cultivar uma disposi¢ao renovada para lutar contra o
instituido, isto é, aquilo que tende a se repetir automati-
camente, perpetuando-se no curso do tempo, petrificado
em estruturas esclerosadas (Pillon, Jora, & Santos, 2011).
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Investindo contra a suposta possibilidade de se
encontrar uma estabilidade idealizada, um dos entrevis-
tados (residente em Psiquiatria) opina que “uma equipe
nunca pdra’. Em seu entendimento, o fato de estarem
“organizados como grupo” fortalece os profissionais e
os motivam a enfrentar juntos os desafios que encon-
tram pela frente, até que consigam amadurecer “uma
resposta as muitas perguntas . Mas, no relato de uma
das enfermeiras entrevistadas, ser equipe nao implica em
pensar de forma homogénea (“tem briga, tem discussao,
nds nos confrontamos e nos reinventamos sempre”).
Entende-se que a expressio “nds nos confrontamos’,
mais do que o atrito provocado pelo embate de dife-
rengas individuais supostamente irreconcilidveis, alude
a uma prontidao para manter um sauddvel questiona-
mento em relago as ideias preconcebidas, consagradas
e sancionadas pela tradigao.

Nesse cendrio, a instabilidade ¢ preferivel a esta-
bilidade, sendo esta dltima vista como reconfortante,
porém perigosa, jd que pode gerar conformismo com
as estruturas estereotipadas que empobrecem o pensar.
Desse modo, os relatos obtidos convergem em defesa
da dimensao criativa e viva do trabalho em sadde men-
tal, quando este serve de campo de tensionamento em
vez de silenciamento das contradigées produzidas pelas
préticas em saide mental (Barros, Calmon, Santos, &
Rigobello, 2005; Oliveira-Pereira & Santos, 2012).

Isso exige colocar em cheque os modos de organi-
zagao do trabalho que nao se submetem diuturnamente
a reflexio critica. O profissional forjado pelo modo
de atengao psicossocial deve ser permedvel a critica
e praticante assiduo da autocritica (Amarante, 2008;
Rotelli, 2008). Nio se trata, certamente, do modelo de
profissional médico que a andlise arguta de Schraiber
(2008) se propoe a desvendar, quando a autora aponta
que a maioria, embora expresse suas perplexidades,
parece estar de fato capturada e totalmente submissa
a l6gica tecnoldgica e mercadolégica. Como salienta
Schraiber, as profundas transformagdes operadas na
organizagdo das prdticas em satde nas dltimas déca-
das estdo a exigir uma reflexao permanente sobre agoes
“especialisticas”, papéis e relagoes de poder reproduzidas
no cotidiano profissional.

CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo contempla a possibilidade de
compreender a transformagao da pratica desenvolvida
por equipes de satide mental ao percorrer as narrativas
de protagonistas de um processo s6cio-histérico que
encena uma transi¢ao paradigmdtica em satide mental.

32 |




| Psicol. Pesqui. | Juiz de Fora | 12(2) | 24-35 | Maio-Agosto de 2018

Trieste é considerada o bergo da atencido comunitdria de
base territorial em saide mental e do trabalho teérico e
prético de desinstitucionalizagao (Basaglia, 1997; Del
Giudice, 1998; Mezzina, 2017, Rotelli, 2015).

E oportuno destacar que, neste estudo, os entre-
vistados nao sio tomados como expoentes de suas
respectivas categorias proﬁssionais. Pelo contrério,
sdo profissionais que se reconhecem como operado-
res comuns de uma equipe, embora mantenham suas
vozes individuais. Por conseguinte, os depoimentos
contribuem para desvelar o processo mutante e mutdvel
de organizacio do trabalho em equipe, com agucado
senso de lago cooperativo.

A possibilidade de conhecer “desde dentro” o
trabalho de uma equipe de satide mental de Trieste
na atualidade suscita alguns pontos merecedores de
reflexdo. O primeiro poderia ser o pano de fundo para
todos os outros: uma rede pablica de servigos comu-
nitdrios de atengdo em sadde mental pode funcionar
satisfatoriamente, se bem desenvolvida em termos
quantitativos — quantidade de servigos tendo como
base a densidade populacional da cidade, quantidade
de profissionais alocados nas equipes dos servicos
— como também em termos qualitativos — grau de
articulagio das acoes desenvolvidas pelos operado-
res, construgao de préticas colaborativas no cotidiano
das equipes.

A construgao de préticas inovadoras, que colocam
a pessoa e sua rede de recursos no centro das agoes e
intervengoes realizadas, estd intimamente relacionada
a qualidade da interlocugio conquistada nas dltimas
décadas entre profissionais, usudrios, familias e o uso
parcimonioso dos recursos disponiveis no territério. £
preciso, em primeiro lugar, um empenho para a supe-
racio de condutas especialisticas adotadas na equipe e
pela equipe. Em segundo lugar, é necessdrio garantir a
ampliagio de espagos de discussao em diversos niveis:
reunides de equipe, articulagao com outros servicos
sanitdrios, organiza¢oes de familiares e outros atores
sociais, de modo a preservar o principio do cuidado de
base comunitéria.

Os relatos dos profissionais de satide mental
triestinos corroboram a efetividade do investimento
continuo na construcio de servicos de base territo-
rial, articulando planejamento e contratos de gestao
na organizacao dos servicos substitutivos de satde
mental. Corroboram também o que aponta Mezzina
(2014) ao notar que os servigos de satide mental de
Trieste se caracterizam pela énfase na organizagio con-
sistente em termos de valores e principios relacionados
as necessidades dos usudrios, que se refletem em cada
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componente, e no na énfase exagerada em protoco-
los e procedimentos padronizados. Assim, o modelo
triestino pode ser descrito mais em termos de praticas
e relagoes de cuidado do que de técnicas e tratamentos,
constituindo um sistema por inteiro, orientado pelo
principio de recovery no cuidado em satide mental de
base comunitdria.

Além da organizacio das praticas desenvolvidas
junto aos usudrios, os achados do presente estudo indi-
cam que organizar o trabalho de maneira que se pro-
duzam espagos de discussao e reflexao permanentes
sobre as agdes cotidianas se mostra uma estratégia nao
s6 desejdvel, mas essencial a consolidagio da atengao
psicossocial. Esses espacos de discussao sao fecundos
quando permedveis a critica e participacdo coletiva. Para
tanto esses dispositivos devem ser cultivados também
como espagos de formacio continuada dos profissionais
em servigo, acionando estratégias que permitam colocar
em debate as diretrizes nacionais que balizam o trabalho
em satide mental, juntamente com os saberes e poderes
que essas diretrizes engendram. A andlise das concep-
¢oes tedrico-praticas que sustentam tais diretrizes deve
abarcar as contradi¢des que elas mobilizam, em torno
de valores como cidadania, protagonismo e inclusao
social. Tais contradi¢oes devem ser lidas e entendidas
como inerentes & complexidade prépria ao cuidado,
que opera em sinergia com a complexidade da pessoa
inserida em seu universo psicossocial.
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