Universidade de Sdo Paulo VOLUME 31
Faculdade de Saude Publica NUMERO 3
JUNHO 1997

p. 288-95

Revista de Saude Publica

] OURNAL O F P UBTULIZC HEALTH

Atencdo a saude mental na rede basica: estudo
sobre a eficacia do modelo assistencial

Mental health care in health centers: study of the
efficacy of the care given

Mércia A. do Amaral
Departamento de Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Medicina da Universidade

Estadual de Campinas. Campinas, SP - Brasil

AMARAL, Mércia A. do, Atencdo a saude mental na rede béasica: estudo sobre a eficAcia do modelo
assistencial. Rev. Saude Publica, 31(3): 288-95, 1997.

© Copyright Faculdade de Saude Publica da USP. Proibida a reproducdo mesmo que parcial sem a devida autorizagdo do Editor Cientifico.
Proibida a utilizagdo de matérias para fins comerciais. All rights reserved.



288

Rev. Saude Publica, 31 (3): 288-95, 1997

Atencéo a saude mental na rede basica: estudo
sobre a eficacia do modelo assistencial

Mental health care in health centers: study of the

Marcia A. do Amaral

efficacy of the care given

Departamento de Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Medicina da Universidade Estadual
de Campinas. Campinas, SP - Brasil

Introducao

Material e Método

Resultados

Conclusdes

Introduction

Material and Method

Resumo

Objetivou-se analisar aimplementacéo da politica de salide mental para arede
bésica de salide, no Municipio de Campinas, SP (Brasil).

Foi feito estudo epidemiol 4gico descritivo de uma amostra de 150 pacientes
egressos de um hospital psiquiéatrico e encaminhados aos centros de sallde para
continuidade do tratamento. Durante 4 meses apés aalta, foi verificado o compa-
recimento dos pacientes as atividades, assim como a ocorréncia de reinternagdes.

Foram encontrados 48,6% dos pacientes em alta hospitalar que ndo demandaram
atendimento nos centros de salide e dos que o fizeram, 51,4% abandonaram o
tratamento num periodo de 4 meses. A prevaléncia de reinternagGes em 4 meses
foi de 24,7%, sendo maior entre os pacientes com diagnostico de psicoses.

Foram evidenciados problemas na implementacdo da politica de salide mental

para arede basicarelativos a defini¢éo das politicas, a organizagédo do processo

de trabalho das equipes de salide e aos resultados al cangados. Foi referendado o
diagndstico de que atransformag@o do modelo manicomial demanda a existéncia
de novos equipamentos de reabilitacdo psicossocial e a articulagdo intersetorial

para alcancar seus objetivos de desospitalizac8o e resgate da cidadania dos doen-
tes mentais.

Avaliacgdo de processos e resultados (cuidados de satde). Servigos de sadde
mental, organizagdo e administracéo. Modelo assistencial.

Abstract

The implementation of the mental health policy in the health centers of
Campinas, Southeastern Brazil, is analysed.

The methodology used consisted of a descriptive epidemiological study of a
sample of 150 patients, discharged from a psychiatric hospital, and referred to
health centers for continuing treatment. During the 4 months following dis-
charge the attendance of the patients at these centers and return visits into
hospital were verified.

* Resumo da dissertagdo de mestrado em Salide Coletiva, apresentada a Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, em 1995.
Correspondéncia para/Correspondence to: MéarciaA. do Amaral - Rua Jodo Chati, 112 Casa 31 - Pg. Taguaral - 13087-200 Campinas, SP - Brasil.

E-mail: marcia@mpc.com.br

Edi¢&o subvencionada pela FAPESP. Processo 96/5999-9.
Recebido em 13.6.1996. Reapresentado em 31. 10.1996. Aprovado em 4.12.1996.
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Results

The results showed that 48.6% of the patients discharged by hospitals did not

turn up at the health centers. Of those who did get those, 51.4% abandoned
their treatment before the end of the 4 months.The percentaje of 24.7% of the
patients returned to hospital, most of them receiving a diagnosis of psychosis.

Conclusions

The problems encountered in the implementation of the mental health policy in

the health center networt in Campinas as regards the definition of the policy,
the organization of the work of the professional teams and the results these
services achieve, were brought out. The evidence that the transformation of the
asylum calls for new psycho-social rehabilitation services and intersectional
articulation to obtain good results in de-hospitalization and the salvaging of
the citizenship of mentally-ill patients is reinforced.

Outcome and process assessment (health care). Mental health services, orga-
nization. Assistential model.

INTRODUCAO

O presente trabalho foi desenvolvido a partir da
necessidade de avaliacdo dos resultados da assistén-
cia prestada pelo Servico de Salde Dr. Candido
Ferreira (Campinas- SP) e darede ambulatorial mu-
nicipal, mais especificamente em relagdo a continui-
dade do tratamento apds as internacBes psiquiatricas
ali efetivadas, pois ndo existiam mecanismos de an&-
lise do impacto obtido pelo sistema de salide mental,
implantado a partir de 1989.

A reducdo da média de permanéncia hospitalar e
do nimero de internacfes para pacientes com qua-
dro agudo constituiam as prioridades da politica de
salide mental para o Municipio de Campinas, SP,
como consequiéncia do seu engajamento nas diretri-
zes da Reforma Psiquiatrica Brasileira— desinsti-
tucionalizacdo, desospitalizacdo e garantia dos di-
reitos dos doentes mentais — enunciadas a partir da
| Conferéncia Nacional de Salide Mental, realizada
em 1987, na Conferéncia de Caracas (OM S/OPS),
em 1990, e referendadas na |l Conferéncia Nacional
de Saude Mental, em 1992. No periodo de 1991 a
1993 foram desativados por atendimento de méa qua-
lidade, 510 leitos psiquiétricos naregido de Campi-
nas, sendo 474 no municipio, demonstrando a dis-
posicao dos gestores locais em transformar 0 mode-
lo assistencial vigente.

A finalidade de reduzir-se o tempo de internacdo
era basicamente a de afastar o paciente de suarede
social, por um curto periodo, e dar continuidade ao
tratamento em nivel ambulatorial. Todos os esforcos
para o a cance destes objetivos estavam sendo efe-
tivados pela equipe da unidade de internacéo do Ser-
vico de Salde Dr. Candido Ferreira, mas permane-

ciaainquietacdo acerca da continuidade do trata-
mento nos outros niveis do sistema, sobretudo narede
basica, umavez que essa recebia a maior parte dos
pacientes pos-internagdo e ndo existia uma sistemé&
ticade avaiagdo no municipio.

Desenhado em principio como um estudo epi-
demiol 6gico descritivo, o projeto foi alterado a par-
tir da obtencdo dos resultados preliminares que su-
geriam a alta complexidade existente em relacdo a
implementagdo de novas diretrizes na busca de uma
transformacéo efetiva do modelo assistencial pre-
dominante em saude mental no Brasil. Foi entdo
desenvolvida uma pesquisa qualitativa sobre as re-
presentacdes dos profissionais de salide mental acer-
ca das politicas propostas e sua adequacéo as ne-
cessidades identificadas por eles, além de caracte-
risticas da organizacéo do processo de trabalho das
equipes assistenciais, afim de analisar suas rela-
¢bes com a situacdo de tratamento pés-alta dos
pacientes.

O modelo assistencial — no sentido usado por
Campos® (1994)... “deve ser arelagdo cambiante e
tensa entre o politico e o técnico e que contemple a
partir das necessidades sociais, diretrizes politicas e
referenciai s tedricos, além dos modos de gestdo” —
preconizava a prestacdo de servicos de salide mental
por meio de equipes de pegueno porte, compostas
por psiquiatra, psicélogo e assistente social, alocadas
em 23 (50%) centros de salide municipais para aten-
dimento de egressos dos hospitais psiquiatricos e da
demanda espontanea ( apenas 4 unidades contavam
também com terapeuta ocupacional); o atendimento
as urgéncias e internacdes de até 72 h nos 32 leitos
do Hospital da Pontificia Universidade Catélica de
Campinas (PUCAMP); internacdes de pacientes em
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crise nos 14 leitos do Hospital de Clinicas da Uni-
versidade Estadual de Campinas (UNICAMP), no
Servico de Sallde Dr. Candido Ferreira e demais hos-
pitais privados da regido.

A proposta da organizacao da assisténcia
ambulatorial, a partir dos centros de salide tinha como
pressuposto ainsercdo da salide mental naareamais
ampla da salide geral (Secretaria Municipal de Sal-
de de Campinas'®, 1991), visando a dar-lhe um car&
ter de servico preventivo e de atencdo integral, mas
atribuindo-lhe a0 mesmo tempo a missdo de atender
0s pacientes graves, egressos de hospitais psiquidtri-
cos, evitar ainternacdo e contribuir para areabilita-
¢a0 psicossocia dos mesmos. Naverdade, 0 que ocor-
reu foi uma dissociacéo entre os propdsitos e 0s
meios, ou seja, a competéncia das equipes darede
bésica para assistir a esta clientela do estudo nao
existia, ficando as diretrizes bastante gerais e sem
um detalhamento para sua operacionalizacdo, como
mostrou a andlise da pesquisa qualitativa.

O Servico de Saide Dr. Céndido Ferreira é um
complexo de atencdo a sallde mental, privado filan-
trépico, conveniado sob a forma de co-gestdo com a
Secretaria Municipa de Salde de Campinas, desde
1990, constituindo-se referéncia para o sistema de
salide de Campinas e regi&o. Possui 4 unidades
assistenciais: Unidade de Internacdo de pacientes em
crise, Hospital-dia, Nucleo de Oficinas de Trabal ho
e Unidade de Reabilitacdo de Moradores.

A clientela atendida é preferencialmente aquela
com risco de internacdo psiquiatrica— psicoticos,
alcoolistas, drogaditos e neuréticos graves — para
as unidades ambulatoriais e de internagdo na crise.
A populacdo de moradores do servico tem umavari-
edade maior de diagndsticos, umavez que amaioria
esta internada hd mais de 10 anos, como produto da
politica hegemdnica de exclusao dos doentes men-
tais e dos deficientes fisicos e mentais.

Cada uma destas unidades possui objetivos e re-
sultados esperados bem definidos, tomando como
referencial as necessidades de cada usuario e estru-
turando seu processo de trabalho para dar concretude
asdiretrizesinstitucionais: evitar o afastamento do
doente do seu meio social, contribuir para ampliar
estarede de relagdes sociais, profissionalizacéo, ofer-
ta de trabalho protegido, estabelecimento de vinculo
€om 0 servico, respeito aos direitos de cidadania. O
modelo de gestdo pressupde o trabalho em equipe
com grande autonomia ha sua organizagao, ainter-
disciplinaridade e a participacdo dos profissionais na

definicdo das diretrizes. Existe uma circulacédo de
pacientes entre as diferentes unidades, segundo a
mudanca nas suas necessidades e seus ganhos de
autonomia para avida diéria. Algumas vezes o paci-
ente com alta da unidade de internacéo € encami-
nhado para o Hospital-dia ou para o Nucleo de Ofi-
cinas de Trabaho. No entanto, a maioria dos pacien-
tes é referenciada para a rede municipal de Centros
de Salide ou para um dos dois Centros de Apoio Psi-
cossocial instalados a partir de 1993.

Um dado da realidade a ser considerado é que
€ssas equi pes possuiam, a época do estudo, pequena
insercdo na comunidade local e ndo contavam com o
apoio de outros equi pamentos de sallde mental na
sua &rea de abrangéncia (oficinas terapéuticas e cen-
tros de convivéncia social).

As referéncias tedricas que norteiam o trabalho ali
realizado tém suas raizes na experiénciaitaliana, ini-
ciada na década de 60 com a Comunidade Terapéuti-
ca, instalada em Gorizia, Itdia*. O movimento deno-
minado Psiquiatria Democrética partiu da constata-
¢do de que a psiquiatria serviu de instrumento de ges-
t&o da desordem e misérias sociais, tendo o hospital
psiquiédtrico como instrumento fundamental. A luta
social (einternaapsiquiatria) desencadeada em vé
rias regifes da Itdlia, culminou com a elaboracéo da
Reforma Psiquiatrica (1978), com a proibicdo dein-
ternacdes em hospitais psiquiétricos (redizadas a partir
de entdo em hospitais gerais) e aimplementacdo de
uma rede de servigos extra-hospita ares de salide e acdo
social, incluindo-se moradias protegidas.

Os psiquiatras renovadores italianos criticavam
o0 paradigma da psiquiatria como um conjunto de
normas tedricas e acfes para solucionar o problema
da doenca mental por meio da racionalidade positi-
vista de combater o problema (doenca mental) com
uma solucdo (cura), sendo que para Rotelli® (1990),
adoenca mental é bastante “n&o conhecivel” e fre-
guentemente incuravel, apesar dos esforcos paradar-
Ihe uma explicacao e definicéo racionais.

Abandonou-se entdo o paradigma que buscava a
cura da doenca mental para se buscar a“reinvencéo
dasalde” e a“reproducdo social do paciente”. As-
sim, ndo se val oriza de maneira absoluta o diagnés-
tico psiquidtrico e as causas das perdas pelas quais
estaria passando o paciente em relacéo as suas fun-
¢des psiquicas.Valoriza-se como objeto de interven-
¢do a “existéncia-sofrimento dos pacientes’ e suas
formas de expressdo dentro de cada contexto social
(Rotelli®,1990).

* Experiénciainiciada por Franco Basaglia. Para maiores informaces, ver “A Instituicdo Negada”, editada em 1985 pela Ed. Graal, Rio de Janeiro.
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MATERIAL E METODO

Para avaliar a continuidade do tratamento na rede
ambulatorial foi selecionado um grupo de 150 pacientes
com alta do Servico de Saide Dr. Candido Ferreira, nos
meses de junho, julho e agosto de 1992 e abril, maio e
junho de 1993 e encaminhados aos centros de salide da
suaregido de moradia. Esses pacientes constituiam a tota-
lidade das altas de moradores de Campinas que foram
referenciados para a rede basica de salde.

Durante 4 meses ap0s a alta foram registrados os com-
parecimentos aos servicos de referéncia, as reinternactes
ocorridas no periodo, a existéncia de agendamento de con-
sulta previamente & alta hospitalar, assim como o tempo
entre a alta e 0 agendamento do primeiro atendimento. Es-
tas variaveis foram analisadas também considerando-se o
diagndstico psiquiétrico, segundo a Classificagdo Interna-
cional das Doencas, 9% Revisdo. Foram sel ecionadas todas
as unidades bési cas com equipe de salide e mental, excluin-
do-se as que estavam sem psiquiatras no periodo em estu-
do, num total de 17 unidades em 1992 e 21 em 1993.

Os dados foram col etados dos prontuérios por meio
de um instrumento especifico para esta finalidade. Nao
houve consolidagdo dos dados por centro de salde, uma
vez que alguns deles receberam um pequeno ndmero de
encaminhamentos, o que poderia tornar a analise menos
consistente.

Como foi referido na introducéo, o presente estudo
foi complementado por uma pesquisa qualitativa sobre as
representacées dos profissionais de salide mental e a or-
ganizagdo do processo de trabalho das equipes, servindo
para subsidiar as conclusdes finais e mantendo assim o
carater de sintese deste artigo.

RESULTADOS

Caracteristicas Demograficas da Amostra

As caracteristicas demogréficas da amostra estu-
dada podem ser verificadas nas Tabelas 1 e 2.

Tabela 1 - Distribuigdo dos pacientes segundo o
grupo-diagnostico.
Table 1 - Distribution of patients by with diagnosis.

Diagnéstico N° %

Psicoses 80 53,3
Alcoolismo 30 20,0
Neuroses 22 14,7
Dependéncia de drogas 2 1,3
Deficiéncia mental 13 8,7
Outros 3 2,0
Total 150 100,0

Numero de Meses em Seguimento

Na Tabela 3 verifica-se que 48,6% dos pacientes
n3o compareceram aos servicos de salide no periodo
de 4 meses apbs a alta, sendo a média de meses em
seguimento de 1,38 para o total da amostra.

Tabela 2 - Distribui¢ao dos pacientes segundo a idade e o
Sexo.

Table 2 - Distribution of patients by with age and sex.

Idade Sexo Total

M F

Ne° Ne° Ne° %
\< 20 2 5 7 4,7
21-30 16 16 32 21,6
31-40 25 22 47 31,8
41 - 50 26 14 40 27,0
>/ 51 12 10 22 14,9
Total 81 67 148 100,0

Quando comparados o0s grupos de pacientes com
ataem 1992 com os saidos em 1993, verifica-se que
ndo h& melhora na adesdo ao tratamento. A médiade
meses em seguimento, em 1992, foi de 1,30 e, em
1993, de 1,55, ndo havendo diferenca estatisticamente
significante.

Tabela 3 - Pacientes que demandaram consultas na rede
bésica (pelo menos 1 consulta no periodo de 4 meses ap6s
a alta).

Table 3 - Patients who required consultation in health
centers (at least 1 consultation withen 4 months after
discharge).

Consulta na 1992 1993 Total
rede basica N© % N© % No© %
Sim 48 52,7 24 490 72 514
Nao 43 47,3 25 51,0 68 48,6
Total 91 100,0 49 100,0 140 100,0

X2 = 2,223 p> 0,05
Foram excluidos desta analise 10 pacientes por insuficiéncia dos dados.

Na Tabela 4 verifica-se que entre aguel es pacien-
tes que iniciaram 0 seguimento na unidade béasicade
salde, 51,40% abandonaram o tratamento num pe-
riodo de 4 meses ap6s a alta, sendo que ndo houve
diferenca estatisticamente significante entre os anos
em estudo.

Tabela 4 - Pacientes que abandonaram o tratamento no
periodo de 4 meses de seguimento apo6s a alta hospitalar
(entre os que fizeram ao menos 1 consulta).

Table 4 - Patients who abandoned their treatment in the 4
months after discharge (of those had at least 1 consultation).

1992 1993 Total

Abandono

N° % N° % N° %
Sim 27 56,3 10 41,7 37 514
Nao 21 43,7 14 58,3 35 48,6
Total 48 100,0 24 100,0 72 100,0

X2 =1,34p>0,05

Na Tabela 5 encontraram-se as médias e os des-
vios-padréo do nimero de meses de seguimento, en-
tre aquel es pacientes que iniciaram o tratamento na
unidade bésica de salide. Os dados mostram que exis-
te diferenca estatisticamente significante entre os
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anos em estudo, tendo aumentado a média de meses
em seguimento para os pacientes com altaem 1993.
Apesar deste resultado, ndo ocorreu mudanca no
perfil de adesdo geral ao servico de salide mental.

Tabela 5 - Médias e desvios-padrdo do nimero de meses
de seguimento,segundo o ano de alta.

Table 5 - Averages and standard deviations of the number
of months of follow-up by year of discharge.

Ano Média Desvio-padrédo

1992 2,46 1,44

1993 3,17 1,09
t=2,12p=0,03

Consultas Agendadas Previamente a Alta
Hospitalar

Estava normatizado pela Secretaria de Estado da
Saude de S&o Paulo, 0 agendamento no servigo am-
bulatoria previamente a alta hospitalar, com o intui-
to de contribuir com a continuidade do tratamento.

Verificou-se que 67,3% dos pacientes receberam
alta com agendamento da consulta na unidade de
referéncia para seu local de moradia. Esta variavel
ndo se diferenciou estatisticamente entre os anos de
1992 e 1993.

Relacionando-se a realizacdo de ao menos uma
consulta no centro de salde a existéncia ou ndo de
agendamento prévio,verificou-se que 54,2% dos pa-
cientes sem agendamento ndo compareceram ao
servigo e para aqueles com agendamento a cifra foi
de 46,0%, ndo havendo diferenca estatisticamente
significante entre os dois grupos.

Tempo Decorrido Entre a Alta Hospitalar e a
Consulta Ambulatorial

O tempo médio decorrido entre a ata hospitalar
e aconsultaambulatorial esteve em 15,0 dias, tendo
baixado de 1992 (16,8) para 1993 (11,2), sendo a
diferenca estatisticamente significante. Os tempos
variaram entre um e 48 dias. A mediana para 1992
foi de 13 dias, para 1993 de 9 e para o total da amos-
trade 12. N&o se encontrou diferenca estatistica no
ndmero de meses em seguimento entre 0s grupos que
tiveram suas consultas agendadas para mais ou me-
nos7 dias (X2 = 3,22 p> 0,05).

Reinternac8es

Ocorreram 37 reinternagGes num periodo de até
4 meses apés a alta em estudo, representando 24,7%
do total de pacientes daamostra. Nao houve diferen-
¢a estati sticamente significante entre os grupos com
altaem 1992 e 1993, cujos percentuais de reinterna-
¢do foram de 25,2 e 23,5, respectivamente.

Relacionando-se a reinternagdo com 0 acompa-
nhamento no centro de salide, verificou-se que 28,0%
dos que ndo compareceram foram reinternados con-
tra 14,3% dos que compareceram durante 4 meses
ap0s a alta, sem associacao estatisticamente signifi-
cante entre as variaveis (X2 = 2,397 p > 0,05).

O tempo médio entre a alta hospitalar em estudo
e as reinternacdes foi de 34,2 dias, sendo que parao
grupo com altaem 1992 foi de 29,2 dias e amediana
foi de 18 dias. Para o0 grupo de 1993, o tempo médio
foi de 43,5 dias e a mediana de 38, demonstrando
aumento do periodo ocorrido entre as internacdes,
sendo a diferenca das médias estatisticamente sig-
nificante (p = 0,043).

Prevaléncia de Reinternag8es por Grupos
Diagnésticos

A maior prevaléncia de reinternacdes no periodo
de 4 meses apds a alta ocorreu entre 0s pacientes
psicoticos (32,5%), sendo que os alcoolistas ou com
outros diagnésticos foram reinternados em menor
percentagem (15,7%), como mostra a Tabela 6.

Tabela 6 - Ocorréncia de reinternagdes segundo o
diagnéstico.
Table 6 - Incidence of new internment by diagnosis.

Diagndstico
. - - Total
Reinternagdes Psicoses Qutros
N° % N° % N %
Sim 26 325 11 15,7 37 247
Néo 54 675 59 84,3 113 753

Total 80 100,0
X2=5,62p < 0,05

70 100,0 150 100,0

Numero de Meses em Seguimento na Unidade
Ambulatorial Segundo o Grupo-Diagndstico

Os pacientes ndo psicoticos tém aparentemente
menor grau de adesdo aos servi¢os ambulatoriais
(52,9% de nenhum comparecimento) do que os pa-
cientes com quadros psicoticos (44,9%). Contudo,
ndo foi encontrada associagdo estatistica entre o ni-
mero de meses em seguimento ambulatorial e o diag-
nostico, como mostraa Tabela 7.

Tabela 7- NUumero de meses em seguimento, segundo o
diagnéstico.
Table 7 - Number of months follow-up by diagnosis.

o ; Demais
eNm(;ggnJ?rz%snto Psicoses patologias Total
Ne° % Ne° % Ne° %
0 35 449 37 529 72 48,6
1-3 19 243 22 314 41 27,7
4 24 30,8 11 15,7 35 23,7
Total 78 100,0 70 100,0 148 100,0

X2= 3,78 p>0,05
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DISCUSSAO

Pensar a desospitalizacdo e a reabilitacdo psicos-
social do doente mental implica o estabelecimento de
model os assistenciais e préticas de sallde coerentes
com as diretrizes politicas (Testa', 1992). Os mode-
los assistenciais em salide tém que ser estruturados de
modo a viabilizarem a missdo institucional e atende-
rem as necessidades da clientela. (Campos®, 1994).

Em Campinas, a atribuicdo de competénciaarede
basi ca e equipes de salide mental, de pequeno porte,
de assistir pacientes egressos de hospital psiquiétri-
co, revelou-se ineficaz para o alcance dos objetivos
de desospitalizar e desinstitucionalizar nos seguin-
tes aspectos, considerados pressupostos de qualida-
de por Donabedian apud Nogueira’, 1994: aceitabi-
lidade, equiidade e eficacia.

Quanto aAceitabilidade, ou sgja, a conformidade
com as preferéncias do paciente no que concerne a
acessibilidade, relacdo médico-paciente e melhoras
obtidas, 0 presente estudo mostrou que a clientela de-
finida como preferencial ndo reconheciaarede basica
como alternativa para a resolucdo de seus problemas
de salide, uma vez que 48,6% dos pacientes egressos
do Servico de Salde Dr. Candido Ferreirando deman-
daram atendimento ambulatorial apds a ata. Mesmo
0s pacientes vinculados aos servicos ambulatoriais
encontraram dificul dades para a manutencao do trata
mento relacionadas ao acesso e resolutividade dos
mesmos, traduzidas na taxa de abandono de 51,4%,
no periodo de 4 meses apds aata.

A aparente contradicdo entre a demanda atendi-
da pelos servicos e as prioridades estabel ecidas pela
Secretaria Municipal de Salde, Campinas, torna
necessaria a reflexdo sobre o processo de producéo
de demandas, inclusive pelos servicos de salide men-
tal. Quem demanda um determinado servico jafoi
convencido pelo mesmo que ali encontrard a respos-
ta para a sua necessidade (Baremblit?, 1994).

Através da praticas e das condicdes de trabalho
oferecidas os servicos acabam conformando uma
determinada demanda que, posteriormente, pode ser
declarada como equivocada ou forade lugar. O fato
de que varios psicologos atendiam exclusivamente
criangas, ou de que os médicos realizavam apenas
consultas para prescricdo de medicacao, ou dos al-
coolistas e psicoticos ndo terem comparecido ao ser-
Vico para o tratamento nos mostra quais eram os gru-
pos que acreditavam que seus problemas seriam re-
solvidos nos centros de salide.

Em relacdo a Eficacia (capacidade do cuidado,
assumindo suaformamais perfeita, de contribuir para
a melhoria das condic¢fes de salde) para evitar a

internacado psiquiatrica, os dados mostraram que
32,5% dos pacientes psicoticos foram reinternados
num periodo de até 4 meses ap6s a alta. No ano de
1993 ocorreu aumento do tempo decorrido entre a
alta em estudo e a reinternacéo, mas a prevaléncia
dareinternacdo ndo se alterou. Ainda que ndo exis-
tissem a época do estudo, metas ou parametros para
as reinternactes, este dado pode ser considerado des-
favoravel enquanto resultado, devendo ser monito-
rado para aprofundamento da analise.

Em relacdo a Equidade (igualdade na distribui-
¢3o do cuidado e de seus efeitos sobre a salde) en-
quanto resultado esperado, pode-se considerar ndo
atingido, porque para uma mesma clientela, defini-
da como prioritéria, 0s recursos terapéuticos ofere-
cidos foram diversos do ponto de vista datecnologia
empregada e da resol utividade alcancada. Ou sgja,
dependendo das caracteristicas da unidade de salide
onde o tratamento era prestado, o paciente recebia
atencdo em salde mental de diferentes qualidades.
As modalidades de atencéo podiam variar desde ape-
nas consulta médica para atualizacdo da medicacdo,
até atendimento multiprofissional e participacdo em
oficinas profissionalizantes.

A pesquisa qualitativa realizada com profissio-
nais de 5 unidades de salide, totalizando 14 entrevis-
tas, mostrou que além de problemas com os resulta-
dos da politica, outras dificuldades existiram.

A primeira diz respeito a definicéo da politicas
de satde mental.

A definicdo da prioridade de atendimento nos
centros de salide aos pacientes mais graves e egres-
sos de hospitais ndo contemplou a necessidade de
atendimento da demanda por problemas de menor
gravidade e merecedora de uma resposta institucio-
nal. Esta pressdo gerada nos servicos contribuiu para
que os profissionais de salde tivessem dificuldade
delidar com ademanda“ oficia” eareal, influindo
na organizacao do processo de trabalho. Dados do
estudo multicéntrico de morbidade psiquiétricaem
areas urbanas brasileiras, realizado por Almeida Fi-
lho e col.! (1992) mostram a diversidade dos perfis
de morbidade, dependendo das diferencas sociocul -
turais e niveis de desenvolvimento das cidades. Ana-
lisando-se os dados, por grupo-diagndstico, os auto-
res encontraram gue a ansiedade e as fobias consti-
tuem os principais problemas de salide mental da
populacdo urbana brasileira. Para agravar esta situa-
¢éo, ocorreu a pouca definicdo das diretrizes
operacionais, ou o como fazer. Atendimentos indivi-
duais ou em grupos, caracteristicas da clientela dos
grupos, psiquiatria clinica, atendimento exclusivo a
criancas ou a adultos, modos de agendamento e ou-
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tros sdo questdes que remetem atecnologias dife-
renciadas e com experiéncias concretas existentes que
poderiam subsidiar as escolhas. Para Gongalves®
(1992) “conceitualmente, ‘modelo” aponta para a
necessidade ineludivel de consisténcia pratica entre
objetos do trabalho, instrumentos e a agdo do agente
do trabalho, para que o processo possa ef etivamente
objetivar-se num produto”. Os dados da pesquisa
mostraram arelagéo existente entre a clareza da po-
|itica e aincorporacdo das diretrizes no processo de
trabalho das equipes.

O Ultimo ponto das politicas e talvez 0 maisim-
portante, € a estratégia adotada para a organizacéo da
rede de servicos de salide mental, ou seja, a opcéo
pelainstalacdo das equipes em centros de salide. Ape-
sar de ndo ter sido considerada problema pelo con-
junto dos profissionais entrevistados, aracionalizacéo
de recursos disponivels, mediante a concentracéo dos
mesmos em um nimero menor de unidades, poderia
aumentar a resol utividade do modelo (desde que fos-
sem equacionados problemas de acesso dos pacientes
e daausénciade oficinas ou centros de convivéncia) .

Outra questdo foi a auséncia de propostas de ar-
ticulacdo intersetorial, que diminuiu a viabilidade
de instalacdo de equipamentos de reabilitacdo, como
as oficinas, centros de convivéncia e moradias pro-
tegidas.

A segunda dificuldade encontradafoi relativaa
organizacéo do processo de trabalho das equipes.

A auséncia de uma sistemética de plangjamento
para o nivel local fez com que o trabalho fosse
estruturado sobre o0 atendimento da demanda espon-
tanea e, em menor escala, da demanda de egressos
dos hospitais. Uma das expressdes deste problema
foi a demora no agendamento da consulta pés-alta
com médiade 15 dias de espera para o total daamos-
tra. O reconhecimento dessa demanda também foi
apresentado como um problema que dificultou a
estruturacdo do servico para atender as necessidades
dos pacientes. Uma das unidades estudadas estava
em fase de implantacdo de um instrumento de col eta
de dados sobre o perfil daclientela de sua area de
cobertura para redirecionar as agdes ali desenvolvi-
das, segundo as necessidades dos usuarios. Da mes-
ma forma, a auséncia de supervisdo que instrumen-
talizasse as equipes para o processo de gestéo de suas
préticas, favoreceu a atuacado individualizada dos
profissionais, sem que ainstituicdo apresentasse pro-
posta de peticdo e prestacdo de contas.

A definicéo dos papéis dentro das equipes, no
geral manteve a divisdo tradicional entre o trabalho
do médico e dos ndo-médicos, com excecdo de uma
unidade, onde o trabalho se dava efetivamente em

equipe. E, finalmente, o baixo envolvimento das equi-
pes com o funcionamento global das unidades e a
articulacdo entre as éreas clinicas prejudicaram a
atencdo integral aos problemas de salide dos usua-
rios. Considerando que um dos objetivos dainstala-
¢ao das equipes de salide mental, nos centros de sall-
de, eraafacilitacdo da atencdo integral, os dados re-
velaram as dificul dades para a sua consecucao.

Frente a todas essas questfes, seria esperada uma
baixa | egitimidade social do modelo, até mesmo pelo
pegueno envolvimento com outras organizacdes da
sociedade.

A implementacéo de uma nova politica publica,
com as implicacdes socioculturais da proposta da
reforma psiquiatrica brasileira passa pela necessida
de de articulacdo intersetorial e por acdes que con-
tribuam para alterar as representacdes sociais sobre
aloucura e os direitos dos doentes mentais.

A nova abordagem da loucura proposta pela psi-
quiatria democratica italiana poderia ter sido em
Campinas um dispositivo, algo que tornasse possi-
vel uma mudanca cultural de maneira mais efetiva.

A transformacédo do modelo assistencial de um
conceito tedrico em diretrizes operacionais € um pro-
cesso complexo e depende de varios fatores para que
se mantenha a direcionalidade pretendida pel os di-
ferentes atores sociais participantes do jogo social
(Matus®, 1993).

Esta mutacdo do politico em técnico, ou de um
dispositivo em equipamento de salide ndo pode dei-
xar de construir o sujeito histérico. A participacéo
dos usuérios nas explicitagdes de suas necessidades
e na avaliacdo de sua satisfacdo praticamente nao
existia, assim como os profissionais de salide mental
estavam descontentes, mas uma parcela deles aco-
modados em suas praticas.

Apesar da histérica escassez de recursos destina-
dos a salide, foram evidenciadas vérias situactes pro-
bleméticas no campo gerencial que poderiam ser me-
Ihoradas com os recursos existentes. A tecnologiadis-
ponivel naarea de plangamento e avaliagdo de servi-
¢os de salde tem mostrado bons resultados quando
aliada a vontade politica de mudar a situagao.

Em conclusdo, o0 modelo assistencial proposto
inicialmente em Campinas apresenta vérias dificul-
dades operacionais, com dispersdo de recursos, de-
manda de gerenciamento bastante competente para
articular varios servicos de baixa complexidade
tecnol 6gica e com a missdo abrangente de atender
demandas espontanea e referenciada.O presente tra-
balho pode contribuir para a reelaboracdo do papel
dos diferentes equipamentos de salilde mental que
compdem o sistema publico.
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