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RESUMO

A utiliza¢do dos principios do Planejamento Estratégico Situacional de Carlos Matus e do
Pensamento Estratégico de Mario Testa tem sido muito difundida em nosso pais por
contribuir na construgao de Politicas Publicas emergentes do processo de Reforma Sanitaria
e Reforma Psiquiatrica. A busca por um modelo singular que viesse ao encontro das
necessidades e, principalmente das possibilidades de um local que oferece atendimento em
saude mental ¢ o objeto deste trabalho, o qual visa descrever e analisar o processo de
Planejamento Estratégico e de implantagdo de um Programa de Descentralizacdo em Satude
Mental em um municipio catarinense. Realizou-se uma pesquisa qualitativa, do tipo
Pesquisa-acdo, com abordagem participativo-construtivista e fenomenolédgica. A coleta de
dados se deu através da observacdo participante, entrevistas semi-estruturadas e analise
documental. Com o objetivo de descrever e analisar o processo de Planejamento Estratégico
em Saude Mental realizado no municipio de Blumenau/SC, durante o ano de 2003 e o
processo de descentralizagdo efetivado concomitantemente naquele  municipio e
assessorado pelo mesmo projeto de consultoria. Os dados coletados revelaram que os
encontros de Planejamento Estratégico proporcionaram: espago de escuta para as equipes;
espago de integragdo entre as equipes; nivelamento e ampliacdo de conhecimento acerca da
Reforma Psiquiatrica; desconstrucdo do poder; engajamento maior no processo de
construgdo dos SUS; ocupacdo de espagos politicos; identificacio de problemas e
implementa¢do de acdes de satide mental. O Planejamento Estratégico possibilitou, através
da criagdo de um programa de Descentralizagdo em Satde Mental, perceber o
distanciamento entre os servi¢os de satide mental e a rede bésica, bem como a possibilidade
e a importidncia da aproximacdo; o reconhecimento das dificuldades dos servigos; a
necessidade de capacitacdo e os obstaculos do processo. Os profissionais da equipe de
satide mental de Blumenau identificaram a importancia do Planejamento Estratégico como
instrumento de construgdo coletiva para realizagdo do diagnoéstico situacional e elaboracao
de planos de acgdo. Conclui-se que somente um trabalho continuo e integrado com as
equipes de satde, coordenadores, administradores, planejadores e pesquisadores pode
resultar em uma aten¢do que contemple o novo olhar sobre a saude mental que se busca a
partir do movimento da reforma psiquidtrica.

Palavras-chave: Satide Mental, Planejamento Estratégico, Descentralizacio, Reforma
Psiquiatrica, SUS.



ABSTRACT

The use of the principles of Situational Strategic Planning by Carlos Matus and of Strategic
Thinking by Mario Testa has been broadly promoted in Brazil to contribute to the
construction of public policies emerging from the process of public health and psychiatric
reform. The purpose of this study is to assist in the search for a singular model that meets
the needs and principally the possibilities for a location that offers mental health care
services. The study seeks to describe and analyze the Strategic Planning process and the
implantation of a Decentralization Program in Mental Health care in a municipality in Santa
Catarina State. A qualitative study was conducted, of the research-action type, with a
participative-constructivist and phenomenological approach. Data collection involved
participant observation, semi-structured interviews and document analysis. The purpose of
the study is to describe and analyze the Strategic Planning process in Mental Health care
conducted in the municipality of Blumenau, SC, in 2003 and the decentralization process
conducted concomitantly in that municipality and assisted by the same consulting project.
The data collected reveal that the Strategic Planning encounters offered: a space for the
workers to listen to each other; a space for integration among the workers in different
departments, a leveling and broadening of knowledge about Psychiatric Reform; the
deconstruction of power; greater engagement in the process of construction of SUS; the
occupation of political spaces; an identification of problems and the implementation of
mental health actions. Strategic Planning allowed, through the creation of a
Decentralization program in Mental Health care, a perception of the distance between the
mental health services and the basic health care network, as well as the possibility and
importance of approximation; the recognition of the difficulties of the services; the need for
training and the obstacles to the process. The mental health professionals of Blumenau
recognized the importance of Strategic Planning as an instrument for collective construction
for the realization of situational diagnostics and the preparation of action plans. It was
concluded that only continuous and integrated work with the health care workers,
coordinators, administrators, planners and researchers can result in adoption of the new
concepts concerning mental health raised by the psychiatric reform movement.

Key-words: Mental Health, Strategic Planning, Decentralization, Psychiatric Reform,
SUS.



1. INTRODUCAO

Vivemos em um tempo de significativas transformacdes politicas, juridicas e
conceituais no campo da saide mental coletiva.

A partir do movimento da Reforma Psiquiatrica iniciado no Brasil na década de
1970 e em consolidacdo através de leis e portarias a partir da década de 1990, exige-se
maior integracdo das agdes dos servigos de Saude Coletiva, bem como, novas formas de
organizacdo, no campo da Saide Mental. Neste contexto, pensar em um modelo de atencao
em saude coletiva que ndo exclua o usuario de saude mental de seu convivio social torna-se
um importante desafio. Este movimento de mudangas, dentre outras agdes, requer a criacao
de uma rede de servicos de satde substitutiva aos hospitais psiquiatricos que garanta o
cuidado, a inclusdo social e a emancipacao das pessoas portadoras de sofrimento psiquico.

Embora nos ultimos anos tenha-se iniciado a criacdo desta rede em todo o pais para
fins de desospitalizagdo, tem sido evidenciado em alguns locais a tendéncia dos usuarios a
cronificacdo, pois estes continuam sendo atendidos exclusivamente por servigos de saude
mental quando, de acordo com as propostas da Reforma Psiquiatrica, deveriam ser
gradativamente objeto de cuidado na Rede Basica. Observa-se a superlotacdo destes
servigos especializados em satde mental, dificultando o fluxo de atendimento, a eficicia e a
eficiéncia dos servigos. Sao varios os autores que descrevem situagdes que reproduzem esta

realidade, como Lobosque (1997), Pelbart (1990), Oliveira (2000) e Clusa et al (2002).



Castel, em 1978, chamou a aten¢do para um dos riscos da desinstitucionaliza¢do', que
seria a reproducdo dos dispositivos psiquidtricos, que o autor chamou de
aggiornamento, ou seja, os riscos de uma reforma superficial, que mantém a funcao
da psiquiatria como saber-poder. Para Guattari (1992) podem-se criar equipamentos
psiquiatricos ageis no seio do tecido urbano sem por isso trabalhar no campo social,
simplesmente miniaturizar as antigas estruturas segregativas. Ou seja, os chamados
servicos substitutivos de saude mental, dispostos na Rede Basica, podem oferecer

servigos ineficazes e ineficientes.

Amarante, (2000) revela que na historia da Reforma Psiquiatrica as primeiras
‘alternativas’ foram as desospitalizagdes, distorcidas nas criticas anti-reformistas como
desassisténcia. Para o autor, o enfoque necessario da Reforma Psiquidtrica estd na
desconstrugdo, na ruptura pratico-tedrica de antigos modelos. A desconstru¢ao dos antigos
modelos € um processo social complexo, de desmontagem do dispositivo psiquiatrico, que
ndo pretende constituir um modelo ideal, mas sim dar novo significado as relagdes e
colocar questdes imanentes as situagdes-problema. Neste sentido, ¢ um processo que
precisa ser reinventado incessantemente (TORRE e AMARANTE, 2001).

O municipio catarinense de Blumenau, desde o inicio dos anos 1990, tem realizado
mudangas em seu sistema de saude mental, tentando adequar-se as novas concepgdes
propostas pela legislacdo vigente em acordo com os principios e diretrizes do Sistema
Unico de Satde (SUS).

Blumenau compartilna a realidade encontrada em varios municipios do pais,
apresentando superlotagdo e listas de espera para atendimento em seus trés Centros de

Atencao Psicossocial (CAPS). Diante disto, a Secretaria Municipal de Saude de Blumenau

! Desinstitucionalizagdo — movimento de saida, retirada de pacientes das instituigdes psiquiatricas. No decorrer do
texto este conceito sera amplamente discutido.



tem envidado esforgos para reorganizar internamente a atengdo em Saude Mental e otimizar
uma relagdo dos servigos de saude mental com a Rede Bésica de Satde. A finalidade ¢ que
uma parte da demanda, como por exemplo, usuarios em condi¢des de alta do servigo de
saude mental, possa ser atendida nas Unidades Basicas de Saude e nos Programas de Saude
da Familia (PSF). Para tanto o municipio realizou em 2003 uma parceria com a
Universidade Federal de Santa Catarina, que ofereceu uma Consultoria de Planejamento
Estratégico, através de um Projeto de Extensdo, visando entre outros objetivos, colaborar
para a implementagdo de um Programa de Descentralizagdo do atendimento em saude
mental, a ser efetivado a partir de uma articulagdo entre os servicos da rede especializada
com a rede basica.

Esta pesquisa realizou-se com a intencdo de contribuir para o entendimento do
Planejamento Estratégico como ferramenta para a consolidagdo do processo de reforma
psiquidtrica no que concerne a transformagdo do modelo de atengdo, e para a
descentralizacdo dos servicos de satide mental e, assim, para a melhoria do fluxo de
atendimento de saude mental nos servigos especializados e na rede basica de saude do
municipio de Blumenau. Este processo, através de uma praxis (Pesquisa-ac¢do), buscou
promover discussdes e reflexdes junto aos profissionais de saide no que se refere ao
cuidado em Satide Mental. Para tanto, a pesquisa acompanhou o processo de fomentagdo da
interlocugdo e integracao entre as acoes da Rede Basica de Saude e as da Saude Mental.
Buscou-se, no contexto da pesquisa-a¢ao, o repensar da visdo dualista do cuidado em satde,
sustentada pela divisdo entre cuidado do corpo e cuidado da mente (DUARTE, 1994),

propiciando-se, assim, a promog¢ao da aten¢do integral ao sujeito.



2. MARCO TEORICO

2.1 A atencio em saude mental

A histéria da medicina tem sua trajetdria marcada pela contextualizagdo cultural,
politica e social. Os primeiros hospitais criados se curvavam a percepgdo da necessidade
social de exclusdo social das pessoas vistas como indesejaveis. Em todas as civilizagdes,
sempre existiram grupos que foram considerados mais, ou menos, aceitos e afastados do
convivio social pela condi¢ao de doenga, de raga, de classe social e de sexo. Estes hospitais
serviam de deposito de doentes, cuidados por religiosos para que tivessem mortes piedosas

e também albergavam criangas Orfas, idosos sem familias e miseraveis (LUIS, 2000).

Antes da Idade média, os doentes mentais eram tolerados e encarados com religioso
respeito e temor pela populacdo em geral. J& no inicio da Renascenca, tiveram suas vidas
destinadas aos manicoOmios ou aos poroes dos hospitais (RESENDE, 2001). Outra forma de
segregacao foi descrita por Michel Foucault, em seu livro A Historia da Loucura na Idade
Classica, langado em 1973, quando relata acerca da Nau dos insensatos, um barco que
recolhia pessoas nos portos das cidades européias e percorria os rios, onde os barqueiros se
encarregavam de se livrar dos ‘passageiros insanos’.

As praticas de institucionalizagdo, utilizadas em todo periodo da Idade Classica, vao
consolidar-se no asilo, modelo de exclusdo que aparecerd nos anos subseqiientes, como um

meio encontrado para solucionar os problemas gerados pelos portadores das doengas, como



loucura e doencas infecciosas transmissiveis, entre elas a hanseniase, que sempre foi

excluida (ORNELLAS, 1997).

Conforme Furegato (1999) a emergéncia do [luminismo, a partir do século XVII, foi
um periodo de contradi¢gdes. Difundiram-se as praticas do chamado Tratamento Moral, que
consistiam em tortura, confinamento, surras, banhos para choque térmico, cadeiras
giratdrias, etc. Nesta época, o médico Phillippe Pinel, diretor do hospital de Bicétre, em
Paris, ao final do século XVII, propagou a idéia de que a base do transtorno mental seria
uma lesdo no sistema nervoso central, passando o louco a ser visto como “doente”,
necessitando de tratamento médico, tornando-se, entao, objeto de estudo e tratamento. Pinel
promoveu uma verdadeira revolu¢do ao dar um cunho mais humano ao hospital, libertando

os pacientes das correntes, seguindo os preceitos da recém-nascida psiquiatria.

A atencdo em saude mental no Brasil seguiu, no final do século XIX, o movimento
mundial de constru¢cdo de grandes hospitais psiquiatricos. O primeiro Hospital Psiquiatrico
(D. Pedro II), foi inaugurado em 05/12/1852 no Rio de Janeiro (SANTOS, 1994). Por
todos os outros estados brasileiros foram sendo construidos hospitais que atendessem as
necessidades de “tratamento”. Em Porto Alegre, em 1884, foi inaugurado pela Princesa
Isabel o Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro, que recebia pessoas de varias regides do estado,
muitas trazidas pelo Trem dos Loucos que saia da cidade de Uruguaiana, e — semelhante a
Nau dos Loucos - percorria o estado recolhendo os indesejaveis. Em sua inauguracao o Sao
Pedro possuia 25 pacientes internados € ndo parou de crescer até a década de1970, quando

chegou a ter 5.000 internados (KANTORSKI e SILVA, 2001).

A década de 1930 se caracterizou pela entrada, no campo da psiquiatria, em todo o

mundo com grande forga, de tratamentos biolégicos como a sonoterapia,



eletroconvulsoterapia e a insulinoterapia e cirurgicos, como a lobotomia. Em reacgdo a este
movimento, também na década de 1930, a visdo critica ao modelo de assisténcia em saude
mental teve grande impulso, com o advento da psicologia humanista, que trouxe uma
producdo consideravel, sobretudo a partir do trabalho de Erich Fromm (AMARANTE,

1998)

Em 1934, no Brasil, promulgou-se um decreto que abandona o termo “alienado”,
introduz a nog¢do de profilaxia e higiene mental e fortalece o0 movimento da medicalizagdo e

correcao (RESENDE, 2001).

Na Gra-Bretanha comegam a surgir, na década de 1940, movimentos contrarios aos
métodos empregados na época, baseados na vigildncia e no ajustamento do individuo,
impulsionados pela possibilidade da realizagdo do tratamento medicamentoso fora dos
limites hospitalares. Maxwell Jones ¢ o precursor das Comunidades Terapéuticas, que sao
criadas para tentar reproduzir a sociedade em micro-ambientes, para ajudar o paciente a
voltar ao ambiente familiar da forma mais integrada possivel. Proliferaram os hospitais de
semi-interna¢do e clinicas de higiene mental, em que se utilizavam técnicas de grupo
operativo, terapia ocupacional, reunides familiares ou ainda técnicas de psicodrama

(FUREGATO,1999).

O estado de Santa Catarina inaugurou, em 1942, o Hospital Psiquidtrico Colonia
Sant’ana, que em seu primeiro ano de funcionamento possuia 311 pacientes e, conforme
Santos (1994), seguia os modelos de exclusdo e ineficécia.

J& a década de 1950 trouxe como grande revolucdo o advento das medicagdes
neurolépticas, que permitiram tratar os pacientes psiquidtricos em regime de

desospitalizagdo. O surgimento da cloropromazina (Amplictil) ¢ marcado como evento



histérico e um passo libertario, mas também consolida o tratamento medicamentoso como

alternativa maior em satide mental (RESENDE, 2001).

Mas, as sementes de uma grande reforma psiquiatrica s6 foram lancadas, em nivel
internacional, ao final da década de 1950, com o trabalho de Ronald Laing, neuropsiquiatra
britanico, que propos alternativas terapéuticas nao centradas na medicalizagdo e na

institucionalizacdo (AMARANTE, 1998).

As politicas de satde mental tiveram consideravel avango na década de 1960
(Psiquiatria setorial na Franca), e nos Estados Unidos (Lei Kennedy, 1963) visando
mudancas no modelo de atengdo tradicional e propondo tratamentos em nivel comunitario e
social, centrados na prevenc¢do e na reabilitacdo. Surgem os movimentos pelos direitos dos
usudrios, que se associaram aos movimentos sociais, sobretudo pelos direitos humanos
(ENNIS e SIEGEL, 1973) e legislacdes na Europa, ¢ movimentos como da Reforma
Psiquiatrica Italiana encabegada por Franco Basaglia ja na década de 1970.

Estas iniciativas citadas, para Bastos e Castiel (1994), se deram em funcao da baixa
resolutividade cronicamente apresentada pela psiquiatria. A sociedade via-se na
contingéncia de conviver com legides de casos cronicos ou francamente intrataveis e,
especialmente nos paises periféricos, obrigada a conviver com o simbolo maximo da sua

inefetividade — o asilo.

2.2. Reforma Psiquiatrica

A Reforma Psiquiatrica ¢ um movimento social que tem como objetivo modificar as

relacdes existentes entre a sociedade e a loucura, superando o paradigma clinico-



psiquiatrico hegemonico no Brasil, transferindo seu olhar focalizado na doenga e nos
sintomas e lancando-o sob a pessoa, sua cultura, historia e vida cotidiana (OLIVEIRA,
2000).

Movimentos de Reforma Psiquiatrica surgiram em alguns paises europeus apds a
Segunda Guerra Mundial a partir da critica a estrutura asilar e a cronificacdo dos pacientes,
buscando alternativas terapéuticas através dos recursos da comunidade e utilizando a idéia
de prevencdao dos transtornos mentais, a fim de alcangar a promog¢do em saude mental
visando ndo simplesmente a terapéutica, mas a prevencdo (AMARANTE, 1998). Ainda
conforme este autor, o movimento foi se estruturando e sofrendo modificacdes que
ajudaram a dimensionar os pardmetros da Reforma e foram se constituindo através de
experiéncias socioterapicas, entre elas a comunidade terapéutica inglesa, a psicoterapia
institucional, a Psiquiatria Setorial (Franca, 1960) e a de Saude Mental Comunitéria
instituida pela Lei Kennedy (EUA, 1963), que principiou a psiquiatria comunitaria ou
preventiva.

A chamada psiquiatria preventiva contribuiu com a busca de recursos extra-
hospitalares e a inclusdo de outras categorias profissionais no tratamento a saude mental,
fazendo uma alusdo a equipe multidisciplinar sem, entretanto, superar completamente o
paradigma clinico hegemonico da psiquiatria. Amarante e Giovanella (1994) referem que
utilizando ndo apenas o mesmo conceito de doenca mental da psiquiatria classica, mas
radicalizando-o na sua expressdo socioldgica, isto €, enquanto processo de
adaptagdo/desadaptagdo social, a psiquiatria preventivo/comunitdria constitui uma rede
capilar de servicos, de multidisciplinaridades, de inimeros e diversificados espagos de
intervengdo promocional e preventiva que, acreditava-se, tornariam totalmente obsoletos os

manicOmios.



Corroborando com este pensamento acerca do movimento preventivista, Luis (2000)
destaca que seu mérito foi a inclusdo de servigos alternativos extra-hospital psiquiatrico e
de outros elementos na equipe de saide e da comunidade participando na assisténcia a
populagao.

Na Italia, o psiquiatra Franco Basaglia, nomeado diretor do Hospital Psiquiatrico de
Trieste em 1970, incorpora esta luta liderando um movimento que culminou com a
promulgacao da Lei n® 180, de carater reformista, em 1978, que proibia a recuperagao de
qualquer cidaddo em hospital psiquiatrico. Também declarava que o vinculo entre doenga
mental e periculosidade ndo tinha sustentag@o cientifica e, em substituicdo aos hospitais
psiquidtricos, previa a construcdo de uma rede de servicos na comunidade, o que trouxe o
fim dos manicomios naquele pais. Basaglia incentivou, assim, a reflexdo sobre as relagdes
entre a psiquiatria e a sociedade e, desta forma,proporcionou um novo momento de um
movimento técnico-politico preocupado com as questdes de cidadania dos sujeitos
portadores de sofrimento psiquico.

A partir da trajetdria italiana, estabelece-se um conceito de desinstitucionalizagao,
aplicado aos pacientes psiquiatricos que ndo somente nega a pratica asilar, mas propde uma
nova concepg¢do da doenca mental e novas formas de atendimento ao individuo portador de

sofrimento psiquico.

2.3 Reforma Psiquiatrica no Brasil

No Brasil, o inicio do movimento da reforma psiquiatrica ocorreu na década de 1970,

através do Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental (MTSN), inspirado



principalmente nas propostas dos movimentos europeus e, eventualmente impulsionado
pelo trabalho de Franco Basaglia. O MTSM propunha uma mudanga de paradigma
envolvendo, dentre outras, a ruptura com a relagdo de causa e efeito na andlise da loucura.
(AMARANTE, 1998).

Na caminhada rumo a consolidagdo da reforma psiquiatrica 0o MTSM langa, em 1987,
o lema “Por uma Sociedade sem Manicomios”, instigando a sociedade a discutir a loucura,
a doenga mental, a psiquiatria ¢ seus manicomios (idem). O processo de Reforma passou
entdo a concentrar-se na luta pela extingdo dos manicOmios, passando por isso a ser
conhecido como a Luta Antimanicomial. Declara-se entdo como um amplo movimento
social, apartidario, que luta pelos direitos dos cidadaos institucionalizados por motivo de
diagndstico psiquiatrico e por sua reinser¢ao social (ibidem).

Na década de 1990 varios estados brasileiros criam leis proprias regulamentando e
buscando a humanizacdo do atendimento em saide mental. A primeira Lei Estadual da
Reforma Psiquiatrica foi promulgada no Rio Grande do Sul em 1992. Esta Lei 9.716/92
regulava os servicos de saude mental, proibia a constru¢do de manicémios e a ampliacao do
nimero de leitos naquele Estado, além de outras provisdes. Naquele mesmo ano o estado
do Espirito Santo também promulgou uma lei similar. Até 1997, os estados de Ceara,
Pernambuco, Parana, Minas Gerais ¢ Rio Grande do Norte, além do Distrito Federal,
criaram leis proprias inspiradas no Projeto de Lei Federal da Reforma Psiquiatrica n°
3.657/90, de autoria do deputado Paulo Delgado. Este projeto de lei federal tramitou longo
tempo pelo Congresso Nacional e, finalmente, em 06/04/2001, promulgou-se a Lei
10.216/01, que dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos

mentais e redireciona o modelo assistencial em saude mental no pais (BRASIL, 2002).



De acordo com a Lei 10.216/01, ¢ responsabilidade do Estado tanto o
desenvolvimento de politicas de satide mental quanto a assisténcia e promocao de agdes de
satde, com a participagdo da familia e da sociedade. O modelo de assisténcia proposto ¢
baseado numa rede diversificada de servigos na comunidade, atuando de forma integrada,
descentralizada e intersetorial. Consolida-se, desta forma, o modelo baseado em servigos
substitutivos aos manicomios, que ja havia sido apresentado pela Portaria/SNAS n°® 224/92,
que reconhece, financia e orienta 0 modelo de atendimento a ser realizado em Nucleos ou
Centros de Atencdo Psicossocial (NAPS ou CAPS), oficinas terapéuticas e grupos
terapéuticos. Conforme esta Portaria, os CAPS/NAPS seriam unidades de satde
regionalizadas que atenderiam uma populacdo adscrita e que ofereceriam cuidados
intermediarios entre o ambulatério e a internagdo, por uma equipe multiprofissional, e que
deveria estar integrado a uma rede descentralizada e hierarquizada de cuidados em saude

mental.

A criagdo da Portaria 224/92 se deu a partir da necessidade de regularizar a
implantacdo e formas de financiamento de servicos destes moldes que estavam surgindo no
Brasil (AMARANTE, 1995). Um dos primeiros Centros de Atengdo Psicossocial do pais
surgiu em Sao Paulo (CAPS Prof. Luiz da Rocha Cerqueira) em 1987 e tinha por objetivo
ser o intermediario entre o hospital e a comunidade, com vistas a constru¢do de uma rede,
preferencialmente comunitaria, de oferta de servigos. Pretendia ainda garantir tratamento de
intensidade maxima no que diz respeito ao acolhimento de pessoas com graves dificuldades
de relacionamento e inser¢do social, através de programas de atividades psicoterapicas,

socioterapicas, de artes e de terapia ocupacional (AMARANTE, 1995).

Uma importante referéncia no processo de Reforma Psiquidtrica foi um

acontecimento em Santos/SP em 1989, quando, devido as péssimas condicdes de



atendimento, um hospital psiquiatrico privado sofreu interven¢ao e foi posteriormente
fechado. O espaco do antigo hospital foi utilizado em varias experiéncias de parcerias com
o municipio, sendo ali criados Nucleos de Aten¢do Psicossocial (NAPS), cooperativas,

associagoes, institui¢des de residencialidade, etc. Nas palavras de Amarante:

“isto possibilitou um processo inédito em que foram criadas condi¢oes
para a implanta¢do de um sistema psiquidtrico que se definia como
completamente substitutivo ao modelo manicomial. Este processo santista
foi, certamente, o mais importante da psiquiatria publica nacional e que
representou um marco no periodo mais recente da reforma psiquidtrica
brasileira” (1995, pag. 83).

Posteriormente foram criados a Portaria/GM n° 336/02 e a Portaria/SAS n°® 189/02,
que redefinem os modelos substitutivos de atendimento e regulamentam o repasse de
recursos financeiros para estes servicos substitutivos. Além disto, a Lei n® 10,216 e aquelas
Portarias tragam parametros de organizagdo e financiamento das residéncias terapéuticas e
centros de convivéncia, bem como dispdem sobre a substitui¢do dos leitos em hospitais
psiquiatricos por leitos em hospitais gerais e uma série de outras propostas que tém, como
objetivo geral, transformar o olhar da comunidade sobre os usuarios dos servigos de saude
mental. Estas transformagdes legais corroboraram, assim, a idéia de uma mudanga cultural,
indissociavel das transformacdes que t€m sido propostas no ambito de outras reformas

sociais, sobretudo a reforma sanitaria.

Estes servigos substitutivos ao modelo hospitalocéntrico vém buscando adotar
intervengdes calcadas em principios éticos e humanisticos que envolvem nogdes de
cidadania, aumento de autonomia e ampliacdo da rede social, transcendendo a oferta

exclusivamente hospitalar e medicalizante (CAMBRAIA, 1999).



Sao pressupostos basicos da reforma psiquiatrica no Brasil a inclusao social através da
reinser¢do do cidaddo em sofrimento psiquico nas cadeias produtivas, e o preparo cultural
da sociedade para a convivéncia com as diferencgas. As politicas de saude mental sdo, neste
contexto, partes fundamentais das estratégias para uma transformacgao social que trabalha
no sentido de desconstruir o processo de compartimentalizacao, exclusdo e segregagdo, que
tém caracterizado os modelos de assisténcia preconizados pelas abordagens tradicionais do
mercado da saude. Os ideais da reforma se coadunam com as lutas sociais pela
consolidagdo dos direitos humanos, assim como com um entendimento da saide como parte

de um processo que visa potencializar a auto-estima, a autonomia e a cidadania.

O movimento de Reforma Psiquiatrica pretende transformar o modelo assistencial de
satide mental e reconstruir o estatuto social da loucura, concebendo um novo olhar para o
usuario dos servigos de saude mental. Destaca, assim, o resgate da cidadania do sofredor
psiquico e, por conseguinte, a reconstru¢cao de novos paradigmas tedrico-praticos, tendo
como premissa basica o processo de desinstitucionalizacdo e¢ a oferta de atendimento

integral e humanizado.

A integralidade da atencdo em satde mental, como vista por alguns autores, vai além
dos servigos substitutivos e deve se utilizar cada vez mais de recursos da comunidade. Estas
propostas se inserem na necessidade que o portador de sofrimento psiquico tem de ser
incluido ndo sé nos meios onde a satde/doenga mental ¢ tratada, e ja ¢ conhecida, mas nos

outros espagos onde ainda imperam os estigmas, o preconceito e a exclusdo. (SARACENO,

2001)

2.4 O modelo de atencao da Reforma Psiquiatrica



A necessidade de dar fim a condigdo de asilamento faz emergir os ideais da
desisntitucionalizagdo. Nesta perspectiva, entende-se a Reforma Psiquidtrica como um
processo que pressupde a desconstrucao do arcabouco teérico da psiquiatria cldssica e das
praticas tradicionais psiquiatricas, trazendo uma nova concepc¢do de doenca mental, novas
abordagens no trabalho a ser feito com o enfermo e a invengao pratico-tedrica de formas de
lidar com o individuo doente (AMARANTE,1996). Este movimento de
desinstitucionalizagdo ndo poderia ser efetivado com a simples desospitalizagao,
provocando desassisténcia, mas visando a promogao de satde e a recuperagao do status do

sofredor psiquico enquanto cidadao.

A base da desinstitucionalizagdo estd na desconstru¢do do poder que a institui¢do
exerce sobre o ser humano. Franco Rotelli (1990) refere que ¢ necessario transformar as
relagdes de poder entre a instituicdo e os sujeitos. Surgem idéias acerca de um modelo de
assisténcia fora do ambito manicomial, que possibilite desenvolver todas as formas de
autonomia, oferecendo contato com a comunidade, potencializando sempre o lado sadio do
portadaor de sofrimento psiquico, oferecendo suporte vocacional, residencial, social e

recreacional a estas pessoas.

Desconstruir a tutela do asilamento institucional psiquiatrico significa devolver ao
individuo alguns gestos elementares de sua vida, como o direito de possuir objetos pessoais,
o direito da corporeidade e de produzir relagdes. Significa eliminar qualquer forma de
coacao ou tutela e desafiar a concepgao de periculosidade. Este resgate do sujeito tem um
carater reabilitatdrio, pois se comega a preparar o individuo para o contato com a sociedade

e para o contato com muitas das coisas que lhe foram antes negadas.



Os conceitos e experiéncias de reabilitacdo enfatizam a preparacao das pessoas ex-
asiladas para o retorno a sociedade. Afirma-se o conceito de Reabilitagdo Psicossocial da
International Association of Psychossocial Reabilitation Services (IAPRS), (1995), citado

por Ana Pitta (1996, p. 20):

“O processo de facilitar ao individuo com limitagoes, a restauragdo, no
melhor nivel possivel de autonomia, do exercicio de suas fungoes na
comunidade (...) o processo enfatizaria as partes mais sadias e a totalidade
de potenciais do individuo, mediante uma abordagem compreensiva e um
suporte vocacional, residencial, social, recreacional, educacional,
ajustados a demandas singulares de cada individuo e de cada situagdo, de
modo personalizado.”

A proposta da desinstitucionalizagdo lanca um desafio aos pesquisadores,
profissionais de saude, gestores, 6rgdos formadores e usuarios dos servigos de saude
sugerindo que estes, de forma democratica e pactuada, deverdo articular saberes e
desenvolver estratégias de transforma¢do do modelo assistencial e na legislacdo em saude
mental para que, paulatinamente, se observem mudangas em praticas culturais secularmente
enraizadas na sociedade (BREDA e AUGUSTO, 2001). Para Buttes ¢ Franchini (2002),
estas estratégias de transformacdo devem ser direcionadas tanto para o enfoque
reabilitatério quanto para a exploracao de outras possibilidades de atendimento, inclusive
fora do ambito da especialidade em satide mental.

A aproximacgao da saide mental com a saude coletiva amplia, enfim, os conceitos de
assisténcia para o ambito social e comunitario. Conforme Saraceno (2001), a nocdo de

Satde Mental Comunitaria inclui numerosos atores € servigos: psiquidtricos, servigos



sanitarios nao psiquiatricos (por exemplo a rede basica de satde), agéncias sociais,

instituigoes civis, associagdes de familiares e familias e associacOes de usuarios.

Neste sentido varias experiéncias no Brasil comprovaram a possibilidade de uma
aten¢do diferenciada em satde mental. Alguns exemplos sdo as Moradias Terapéuticas do
Hospital Candido Ferreira, em Campinas/SP (HARARI e VALENTINI, 2001), ou como
Vasconcelos (2000) os denomina, os Dispositivos Residenciais, onde se busca que usudrios
de satide mental vivam de forma independente, inseridos na sociedade. Também os servigos
substitutivos, como o da Nossa Casa de Sao Lourenco do Sul/RS (HIRDES, 2001), que
oferecem atendimento do modelo hospital-dia a usuarios evitando internagdes e oferecendo
um espaco de convivéncia. E as Equipes de Apoio Matricial descritas por Campos (1999),
que sdo referenciadas como um modelo de satide mental humanizado, eficaz e
descentralizado, que oferecem assessoria a rede basica de saide para que esta atenda casos

de satde mental na comunidade.

Preparar seus profissionais para o relacionamento interpessoal e para a comunicagao
terapéutica, e favorecer a abertura a expressdo das demandas subjetivas de usudrios,
familiares e profissionais sdo formas de construir uma rede de atendimento eficaz e
suficiente, provida de profissionais envolvidos com o processo de mudanga da atengdo
(BREDA e AUGUSTO, 2001). Se respeitarmos o conceito holistico de satude, poderemos
contar com todos os profissionais da area da satide e ndo somente os especializados em

saude mental, para implementarmos esta mudanga (VASCONCELOS, 2000).

2.5 A Integralidade da Aten¢ciao em Saude e a Descentralizacio em Saude

Mental: Satide Mental na Atenciao Primaria



A III Conferéncia Nacional de Saude Mental (Brasil, 2001) reafirma a saude como
direito do cidaddo e dever do estado e a necessidade de garantir, nas trés esferas de governo,
que as politicas de saude mental sigam os principios do SUS de atencdo integral, acesso
universal e gratuito, eqliidade, descentralizacdo, participacdo e controle social; respeitem as
diretrizes da Reforma Psiquidtrica e de suas Leis Federal e Estaduais; e priorizem a
construcdo da rede de atenc¢do integral em satde mental. Bréda e Augusto (2001) propdem
que os movimentos de mudanga advindos da Reforma Psiquiatrica fagam com que, por um
lado, os hospitais psiquidtricos deixem de ser um componente central da atengao
psiquidtrica e, por outro, os servigos comunitarios da rede basica de satide passem a ser os
principais meios para a obtenc¢ao de atendimento.

A Lei 8.080/90, que institui o Sistema Unico de Saude (SUS), define integralidade
como “um conjunto articulado e continuo das agoes e servigos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema” (BRASIL, 2000). Portanto, todos os servi¢os de saude t€ém o dever de estar inter-
relacionados, agindo de forma continuada, a fim de prestar um atendimento holistico em
qualquer dos niveis de atencao.

A Declaragdo de Caracas (OMS/OPAS,1990) também refor¢a a idéia da
reestruturacao da atencao psiquiatrica vinculada a Atencao Priméria a Satde, estimulando a
promocao de modelos substitutivos concentrados na comunidade e integrados com suas
redes sociais, preponderando a manutencao do doente em seu meio social. A Declaragdao
define rede de atencdo integral como ‘“um conjunto de dispositivos sanitarios e
socioculturais que partam de uma visdo integrada de varias dimensoes da vida do

individuo, em diferentes e multiplos ambitos de intervencdo: educativo, assistencial e



reabilitagao” (p.45 ). Desta forma, os servigos de atengao basica devem estar habilitados
para oferecer educacdo, assisténcia e reabilitagdo em saude mental.

A proposta de descentralizagdo do atendimento em saide mental ¢ reforgada pela
orientacdo da 8* Conferéncia Nacional de Satde, no que diz respeito a Atengdo Basica,
indicando que 80% das necessidades de saude da populagdo seriam de responsabilidade da

unidade basica, incluindo a atengao em saude mental (BRASIL, 2000).

O atendimento a satde mental na ateng¢do basica ¢ referido no Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e no Programa de Saude da Familia (PSF), a partir da
NOB/96, como iniciativa de descentralizagdo, implementando experiéncias inovadoras de
aten¢do e avangos na organizagao da atengdo bdsica e na organizacgdo de redes de referéncia.
Considera-se a atengdo basica como um conjunto de agdes de saude que inclua desde a

protecdo e a promogao a saude até o diagnostico e o tratamento de doengas.

As propostas de reforma psiquiatrica pautam-se numa visao de loucura e sofrimento
psiquico, ndo como condicdes a serem escondidas ou simplesmente toleradas, mas aceitas,
pela sociedade. Com isso a Reforma refere-se ao proprio conceito de cidadania, no sentido
de admitir a pluralidade de individuos com suas variagdes e diferengas num mesmo nivel de

sociabilidade, dando-lhes o direito real a um cuidado (AMARANTE, 1998).

Para Campos (2000), um projeto de reinser¢ao social desta parcela da populagao que
apresenta transtornos mentais exigiria que a rede basica de satide fosse habilitada a
interromper esta ciranda infernal de crise-internagdo-crise.

As politicas de Satide Mental devem ter como pressupostos basicos a inclusao social
e a habilitagdo da sociedade para conviver com a diferenca. E de fundamental importancia a

integracao destas politicas com as demais politicas sociais, como educagdo, trabalho, lazer



etc, visando garantir o exercicio pleno da cidadania. Isto envolve construir uma nova forma
de cuidado que ndo seja mais de exclusdo e isolamento, mas pautado, sobretudo, na
democracia, solidariedade e tolerancia em relagdo a diferenca. Uma forma de cuidado que
se revele “numa atitude de colocar a aten¢do, mostrar interesse, compartilhar e estar com
0 outro com prazer, ndo numa atitude de sujeito-objeto, mas de sujeito-sujeito, numa
relacdo ndo de dominio sobre, mas de convivéncia, ndo de intervencdo, mas de interacdo”
(BOFF, 1999 p. 23).

Furtado (2001) refere que o processo de reforma psiquiatrica pode ser entendido
como uma reorganizagdo politica, organizacional e clinica, efetivada através de uma
transposi¢do modificada e adaptada dos cuidados exercidos do interior do hospital para a
comunidade — principalmente a residéncia do usudrio; e também pressupde a inser¢do de
novos participantes em sua conducao, como familiares, vizinhos, grupos religiosos e outros
servigos sociais e de saude.

A aproximac¢do do usudrio de satide mental com a comunidade envolve também a
aproximagao do trabalhador de saude com os temas da saude mental. Neste contexto, a
descentralizacdo estaria relacionada com o atendimento ao usuario de saude mental nos
servicos de saude ndo-especializados. Capacitar os trabalhadores de saude para esta

‘desconstrucao’ se torna um grande desafio.

2.6. Planejamento Estratégico



No comego do século XIX, diante do crescimento das cidades industriais na Europa, o
planejamento surge, como construcao social, a fim de subsidiar a organizacdo do
crescimento urbano, promover o desenvolvimento econdmico e oferecer bem-estar social.
No Terceiro Mundo, seus conceitos foram introduzidos durante e apos a Segunda Guerra
Mundial, com a finalidade de buscar solu¢des para a pobreza ¢ o desemprego e para as
deficiéncias em saude e educagdo, problemas que passam a ser, entdo, definidos como

“problemas sociais” (ESCOBAR, 2001).

O Planejamento Estratégico foi amplamente utilizado por empresas, principalmente a
partir da década de 1970, sendo utilizado para mobilizar recursos no ambito global visando
atingir os objetivos desejados a longo prazo. O Planejamento Estratégico pode se referir a
maneira pela qual a empresa pretenda aplicar determinada estratégia para alcangar seus
objetivos. Sua utilizacdo envolve a formulacdo dos objetivos organizacionais a serem
alcancados, andlise interna das forcas e limitagdes da empresa, analise externa e formulagao

de alternativas estratégicas. (CHIAVENATO, 1987)

Para Mehry (1994), o planejamento pode ser utilizado como instrumento de acgdo
governamental para a produ¢do de politicas, como instrumento do processo de gestdo das

organizagdes € como pratica social.

2.6.1 Planejamento Estratégico em Saude



O planejamento no setor da saude se organiza mais concretamente na América Latina
na década de 1960 com o método CENDES-OPAS de Programagdo em Saude. Neste, se
propde uma metodologia de gerenciamento de escassez de recursos, de modo a desenvolver
acdes com maior efetividade (SANTANA, 1997). Na América Latina desenvolveram-se,
ainda, sistemas especificos de planejamento, como o Pensamento Estratégico de Mario
Testa, sanitarista argentino, que busca a criagdo de instrumentos de reflexdo-acdo que
possibilitem a transformagdo da sociedade e da satde. E o Planejamento Estratégico
Situacional (PES) de Carlos Matus, economista chileno que utiliza o planejamento a
servigo da libertagdo dos homens, fazendo com que, no curso dos acontecimentos, os

homens, de conduzidos, se transformem em condutores (MATUS,1997).

No Brasil, a partir da Reforma Sanitéria, com a promulgacao da Lei Federal 80.080/90
que regulamentou o Sistema Unico de Saude, comeca-se a buscar maneiras de mudar as

concepgoes e a realidade do atendimento em satde.

Para Campos (2001), o Planejamento Estratégico Situacional foi “0” método de
planejamento mais difundido na Reforma Sanitéria brasileira. Simplificado, reformulado ou
em sua complexidade integral o método foi estrategicamente introduzido em programas de
ensino de especializagdo e pos-graduagdo, concomitantemente, estimulado nos varios

nucleos de planejamento e gestdo da saude, principalmente a partir dos anos 80.

Todas as mudangas preconizadas no processo de Reforma Sanitaria e, paralelamente,
da Reforma Psiquiatrica, demandaram a busca por alternativas de implementacdo. O
Planejamento Estratégico, adaptando-se aos objetivos destas reformas, vai ao encontro
destas necessidades na medida em que compreende um conjunto de conhecimentos praticos

e tedricos ordenados de modo a possibilitar interagir com a realidade, programar as



estratégias e agdes necessarias, € tudo o mais que seja dela decorrente, no sentido de tornar
possivel alcancar os objetivos e metas desejadas. Conforme Rivera (1989), planejar ¢ a arte
de elaborar o plano de um processo de mudanga. Neste sentido, todo processo de reforma

admite o planejamento como elemento, no minimo, enriquecedor.

2.6.2 O Pensamento Estratégico de Mario Testa

O processo de transformagao almejado pelas reformas na area da satide abrange varios
campos de saber. A reforma ndo €, em esséncia, apenas uma alteragdo na forma em que se
prestavam os servigos, mas inclui projetos de transformagdo em vérios niveis da estrutura
institucional e nas relagdes que se estabelecem entre os varios atores sociais. O Pensamento
Estratégico de Mario Testa, particularmente, trata da distribuicdo do poder como estratégia
de agdo politica.

Saber verificar as instdncias de poder e sua relevancia em determinado processo de
mudanga ¢ essencial para que se planeje uma agdo e se consiga alcanga-la. O processo
brasileiro de democratizacao da satde procura fazer esta leitura da distribui¢ao de poderes ¢
responsabilidades, envolvendo gestores e representantes da sociedade civil; e interferir nas
varias instancias de decisdo, inclusive no que tange a distribuicao de recursos ¢ formas de
aplicagdo dos mesmos.

O conceito de Diagnostico de Saide de Testa (1992), tenta agrupar fatos e
informagdes e os apresenta de maneira a analisar a situacdo de saude de uma populagdo e a
revelar as desigualdades e suas determinagdes incidentes em situacdes referidas ao campo

da saude. O autor divide em trés tipos o diagndstico de saude para uma melhor andlise da



situagdo de satde da populacdo: o administrativo, relacionado ao crescimento e a
produtividade; o estratégico, relacionado ao propdsito de mudanga; e o ideologico,
relacionado ao proposito de legitimagao.

O diagnodstico administrativo estd mais relacionado a dados epidemiolodgicos,
quantitativos, Uteis para comparar, prever e revelar a realidade da satde de uma populagdo.
Ja o estratégico realiza uma interpretacdo social da epidemiologia, tentando entender os
processos de saude-doenga como uma parte propria e indissoluvel da sociedade. O
diagnostico ideoldgico busca a legitimagdo que significa conseguir que uma proposta seja
aceitavel pela maioria da sociedade.

Um fator relevante que deve ser salientado no diagnoéstico ideoldgico, relaciona-se a
necessidade de legitimar as propostas de mudancas junto a sociedade, a fim de firmar sua
efetivacao. Trazendo o enfoque para a Reforma Psiquiatrica, a qual visa transformar e
humanizar o modo de atendimento dos usuérios de satide mental, a aceitacdo e o apoio da

sociedade se mostram essenciais.

Esta ampliacdo do conceito de Diagnostico de Saude que o Pensamento Estratégico
nos apresenta corrobora o intuito da Reforma Sanitéria de se aproximar cada vez mais dos
conceitos de humanizagdo e participacdo da populagdo nos processos de promocao,
prevencdo e recuperacdo da saude. Esta visdo possibilita que se va além das andlises
quantitativas e epidemiologicas e se associem os fatores sociais as causas das doengas,

podendo-se assim tracar um diagnostico e estratégias que os contemplem.

O processo da Reforma Psiquiatrica atualmente estd legalizado através da Lei
Federal 10.216/01 e de véarias Portarias, entre ela a 336/02 e a 224/92. Mas a legalizacao,

por si s, ndo se mostrou suficiente para sua legitimagdo social. Kantorski e Silva (2001),



avaliando o processo de Reforma Psiquiatrica Italiana (que influenciou profundamente a

brasileira), consideram que este: “demonstrou que somente uma lei ndo é capaz de
modificar a estrutura psiquidtrica existente, confirmando que tal processo diz respeito a
questoes de poder e de divergéncias de interesses. Também chamam a aten¢do para a
importancia das mobilizagoes populares, da constru¢do de novos servigos e da
importancia da realizagdo de um trabalho educativo junto a populag¢do no sentido de

desmistificar a loucura”(p. 147)

A legitimagao de qualquer mudanga/situacao requer a disposicao favoravel das forgas
sociais em relacdo a proposta e/ou decisao, e pode ou ndo ser acompanhada pela criagao de
lei especifica. A legalizagdo, porém ndo garante a legitimacdo, apenas a completa
(RIVERA, 1989).

A idéia de Planejamento Estratégico, conforme apresentada por Mario Testa,
colabora com este processo de legitimagdo e aceitacao social através do envolvimento dos
interessados, nao mais como meros espectadores, mas como agentes de mudanca, como

atores sociais.

2.6.3 O Planejamento Situacional de Carlos Matus

No enfoque estratégico de Matus, assim como no de Testa, ¢ enfatizado que quem
planeja ¢ um ator social. Nas palavras de Carlos Matus, “o ator social é uma
personalidade, uma organiza¢do ou um grupamento humano, que de forma estavel ou

transitoria tem capacidade de acumular forca, desenvolver interesses e necessidades



produzindo fatos na situa¢do”. (MATUS, 1997, p. 82). O Planejamento € visto

essencialmente em sua dimensao interativa e, portanto, de natureza essencialmente politica.

Planejamento e gestdo/governo deixam, assim, de dizer respeito a um problema de
administracdo das coisas pelos homens e passam a significar um problema de interagdo
entre os homens na busca de seus objetivos (SA, 2001). H4 uma aproximagdo entre o
ambito da gestdo e da operacionalizagdo, passando a ser ambos vistos como responsaveis

pela determinagdo, operacionalizacdo e avaliagcdo das agdes.

Campos (1994) enfatiza a necessidade de andlise e intervengdo dos profissionais
sobre o mundo da cotidianidade dos servigos de satide. Neste, os sujeitos concretos podem
encontrar as possibilidades de constru¢do de sua autonomia, a partir da experimentacao de
novas relagdes de trabalho e sociais. De fato, como reconhecem Schraiber et al (1999), ha
uma tendéncia ao processo de deslocamento do interesse da area dos problemas macro para
0s  microsociais, bem como a um relativo abandono dos esquemas
deterministicos/estruturais de analise, passando a énfase para abordagens mais processuais
das organizacgdes, onde se destaca a problematica da subjetividade e das interacdes entre os
sujeitos. Um planejamento que enfoque, prioritariamente, o contexto situacional,
enfatizando a participagdo de todos os atores, oferece muitas vantagens, entre elas, nos
aproxima mais da possibilidade de sucesso, exatamente por envolver e responsabilizar
todos estes atores, garantindo uma maior solidez nas mudangas.

O enfoque estratégico em planejamento, atualmente largamente utilizado no ambito
do setor publico, possibilita um rompimento com a maior parte dos pressupostos
tecnocraticos, a partir da introducdo da dimensdo humana e politica. O Planejamento nado ¢

s0 ciéncia e técnica, ¢ também arte: a arte de governar, gerenciar, implementar e avaliar, em



situagdes de poder compartido (MATUS, 1997). Reconhece-se, assim, a pluralidade de
atores, com diferentes capacidades (poderes) e interesses, disputando orientagdes

ideoldgicas, projetos técnico-administrativos e os recursos para implementa-los.

Na concepg¢do de Matus, as acdes devem ser planejadas levando em conta o carater
situacional. S3o avaliados os recursos disponiveis, sejam humanos, financeiros, estruturais
ou politicos. Tudo que possa interferir positiva ou negativamente no processo de execugao.
Cada adversidade, referidos como nos criticos, deve propiciar sua avaliacao e reavaliagao,

visto que a realidade ¢ mutavel e que uma determinada a¢do pode transforma-la.

Esta pluralidade de diagndsticos esta relacionada as dimensdes da realidade, a qual
envolve determinados problemas concretos.Para Matus a planificagdo exige um célculo
situacional, afetado por multiplos mas escassos recursos, ¢ que cruza muitas dimensdes da
realidade. Nao hd maneira de solucionar determinada situacdo sem levar em conta os
demais ambitos envolvidos direta ou indiretamente, por isso seu método parte de situagdes
determinadas e dos outros atores primariamente envolvidos para uma complexificagao onde
se possam detectar as inter-relacdes de outras situacdes e as interferéncias das relagdes
de/com outros atores. Ignorar o contexto situacional e as interacdes dos sujeitos pode

desarticular todo um trabalho de planejamento.

2.6.4 Influéncia do Pensamento de Testa e Matus no Planejamento em

Saude Mental

A area da saude, em vista das mudancas propostas pela Reforma Sanitaria, vem se

organizando de forma coordenada e se utiliza largamente, em seu processo social de



construgdo, das bases do planejamento, especialmente a partir do pensamento de Mario
Testa e Carlos Matus. Foram criados, por exemplo, nos ultimos anos, no contexto da
implantacio do SUS, e com certa influéncia destes pensadores, instancias de
compartilhamento de poder como geréncias regionalizadas, formagdo de colegiados,
conselhos, realizacdo de conferéncias, foruns, todos pretendendo funcionar como espagos

consultivos ou deliberativos de discussao e de distribuigcao de responsabilidades.

Coloca-se no contexto da reforma Sanitdria e Psiquidtrica, um grande desafio aos
pesquisadores, profissionais de satde, gestores, 6rgaos formadores e usuarios dos servigos
de saude dos estados e municipios: cabe a eles, de forma democratica e pactuada, articular
saberes e desenvolver estratégias de mudanca no modelo assistencial e na legislagdo em
satde mental para que, paulatinamente, se provoquem mudangas nos conceitos culturais,
secularmente enraizados na sociedade e nas instituigdes, referentes aos portadores de

problemas de saude em geral e mentais em particular.

O uso dos fundamentos do Planejamento Estratégico como pensados por Testa e
Matus tornou-se uma alternativa para efetivar as mudangas que nossa sociedade necessita
na 4rea da saude mental, visto que estas mudangas nio irdo advir de modo espontaneo. E
necessario que seja sempre construida a cada dia uma nova realidade, que deve ser
constantemente reavaliada, e que novas estratégias sejam formuladas, envolvendo a
sociedade, contando com seus recursos e interesses. Amarante e Giovanella (1994) referem
que o planejamento em saude mental pode ser entendido como um sistema maledvel de
referéncias tedricas e praticas que ndo implicam em qualquer pretensao de conhecimento da
verdade, mas em estabelecer contato com a realidade vivida, num processo de
conhecimento e modificagdo, transformando ao mesmo tempo as situagdes encontradas e os

marcos teoricos. Esta maleabilidade também pode estar relacionada as estratégias



escolhidas para o enfrentamento de determinadas situagdes. Apesar das colaboragdes
relevantes que os fundamentos do Planejamento Estratégico podem oferecer, o campo da
saude mental, por ser envolto historicamente em inimeras controvérsias, necessita ir além e

buscar novos modelos para avancar num sistema de cuidado do ser.

E mister que se diga que, no novo milénio, testemunhamos um repensar de todas as
praticas, todas as estruturas, todos os modelos que vém, desde o iluminismo, orientando as
relagdes sociais. Este repensar se impde na pds-modernidade, onde os paradigmas que
norteiam as crengas, valores e agdes sociais sao constantemente desafiados. O planejamento
nao € excegao. Assim, quando dizemos que os processos de reforma sanitaria e psiquiatrica,
em andamento, pautam-se, em grande parte, pelo pensamento estratégico de Matus e Testa,
ndo ignoramos que, por outro lado, a dindmica dos processos de gestdo talvez ja ndo os
tenha superado ou, no minimo, que ja se ndo os veja como eixos rigidamente priorizados.
Mas sua influéncia, que se continua em nosso tempo historico, € indubitavel. Sem
reconhece-la, pouco se pode entender do desenvolvimento destes processos de reforma

social.

2.7 Saude Mental em Blumenau

2.7.1 Historico e Perspectivas

O municipio de Blumenau localiza-se na zona fisiogeografica do Estado de Santa
Catarina, designada como Bacia do rio Itajai-A¢u. Em 2003 0 IBGE registrava uma

populacdo no municipio de 261.868 habitantes. Sua economia esta essencialmente



concentrada na atividade téxtil e sua populacdo se origina basicamente a partir da imigragao
germanica.

A historia da Satde Mental em Blumenau reporta-se ao ano de 1988, quando da
criagdo do Programa Saude do Escolar, voltado para os alunos da rede escolar municipal
que apresentavam problemas de aprendizagem. Em 1990, devido a exisisténcia de muitos
casos de alcoolismo nas familias daquelas criangas, instaurou-se o atendimento a usuarios
de alcool, voltado para servidores publicos. Com o aumento da demanda, em 1992 o
servico passa a denominar-se Ambulatorio de Prevengdo e Tratamento de Alcoolismo e
Outras Drogas e, com a ampliagdo do quadro de funcionarios, expandiu-se o atendimento a
pessoas portadoras de outros transtornos mentais, a0 mesmo tempo, o Programa de Saude
do Escolar foi temporariamente desativado. Entre 1994 e 1995 o ambulatério, j4 mais

estruturado, passa a denominar-se Servico de Atencao Psicossocial (SAPS).

No ano de 1996 o SAPS mudou de local ¢ foi entdo normatizado como “servigo
substitutivo” do tipo CAPS I, tornando-se servigo de referéncia em satde mental adulta no

municipio, acompanhando as reformas preconizadas pelo Ministério da Satde.

A assisténcia a crianca e ao adolescente marca-se também, em Blumenau, pelo
reinicio do Programa de Saude do Escolar em 1993, com o objetivo de atender os alunos
das escolas da rede municipal com dificuldades de aprendizagem e comportamento. Em
1997 passa a se chamar Ambulatorio de Referéncia em Psicologia ¢ Fonoaudiologia. No
ano de 1999 a este servigo ¢ incorporado o Servico Crianga e Satude, também existente no
municipio, passando a se chamar Nucleo de Atencdo Especializada em Satde Infanto-

juvenil (NAES), até que em maio de 2002 normatiza-se junto ao Ministério da Satide como

? A Portaria 336/02 estabelece 03 tipos de Centros de Atengdo Psicossocial que se diferem pelo tipo de atendimento
oferecido e pela populacdo de cobertura. O CAPS tipo I seria para cidades com populagdo de 20 a 70 mil habitantes,
o CAPS tipo II de 70 a 200 mil habitantes e o tipo III, que funcionaria 24 horas e atenderia emergéncias, para cidades
com populacio a partir de 200 mil habitantes.



CAPS Infantil (CAPS 1), tornando-se referéncia no municipio para atendimento em saude

mental para criangas e adolescentes.

No ano de 2001, o CAPS de adultos se desmembra em CAPS II e CAPS ad (Alcool e
Drogas), a fim de oferecer tratamento e acompanhamento especifico para usuarios de alcool
e drogas. Blumenau, com uma populacdo de cerca de 262.000pessoas conta, portanto, com
trés modalidades de CAPS tipo II: o CAPS II, o CAPSi e o CAPS ad, destacando-se entre

0s municipios catarinenses ao possuir as trés modalidades de CAPS:

Em 2003 o municipio contava com aproximadamente 40 profissionais de saude
mental atuando nos trés CAPS e haviam tentativas, por parte da Secretaria Municipal de
Saude, no sentido de reorganizar seu modelo de atencdo. Estas incluiram algumas parcerias
da equipe de satde mental com a rede basica de saude com finalidade de potencializar

beneficios aos usuarios de saude mental.

2.7.2 Saide Mental na Atenc¢ao Basica em Blumenau

A Rede Basica de Aten¢do de Blumenau no ano de 2003 se compunha de trinta
Unidades de Programa de Satide da Familia (PSF), seis Ambulatorios Gerais (AG), os quais
ofereciam atendimento de diversas especialidades e oito Unidades Avancadas (UA), que
funcionavam com médicos e técnicos de enfermagem em locais de dificil acesso e que aos
poucos vinham sendo transformados em PSFs.

A Rede Basica de Saude referencia uma grande quantidade de pessoas consideradas
com disturbios psiquicos aos servicos especializados de saude mental (CAPS). Os

profissionais de saude mental tém apontado que muitos destes encaminhamentos poderiam



ter sido resolvidos no proprio local através de um bom acolhimento e escuta. Também
trazida como uma demanda emergente, a descentralizagdo em saude mental ¢ apontada
pelos profissionais de satide mental como uma das saidas para a resolucdo da situacdo de
superlotacao dos servicos.

Os CAPS teriam como uma de suas principais incumbéncias a de tratar pessoas com
distarbios graves, cronicos e incapacitantes. Muitas vezes, ao serem avaliados, 0s casos
encaminhados da rede basica sdo considerados nao pertencentes ao servigo de saide mental,
(luto, depressoes leves, tensdo pré-menstrual, etc). Situagdes assim fazem com que os
CAPS fiquem superlotados e provocam longas filas de espera por atendimento. Este ¢ um
fator importante para que os servicos ndo consigam efetivar os modelos de atengdo
preconizados pela legislagdo (Portaria SAS n°® 189/02), que determina que os usuarios
sejam atendidos de forma ndo intensiva (um a trés atendimentos/paciente/més), semi-
intensiva (até 12 atendimentos/ paciente/més) e intensiva (até 22 atendimentos/
paciente/més). Esta dificuldade em oferecer atendimentos do modo semi-intensivo e
intensivo, devido a superlotagdo do servigo, oportuniza situagdes de crise em pacientes

graves e novas internacdes hospitalares.

O municipio de Blumenau tomou a iniciativa de instaurar, no ano de 2003, os servigos
de uma Consultoria em Planejamento Estratégico em Saude Mental com o intuito de
acompanhar as equipes de saide mental e tentar ajuda-las a perceber seu processo de
trabalho e realizar um diagndstico situacional que pudesse servir de base para um plano de
acdo para reorganizar a ateng¢do. A consultoria foi viabilizada junto ao Departamento de

Satude Publica da Universidade Federal de Santa Catarina.

O trabalho da Consultoria de Planejamento Estratégico foi realizado devido a

existéncia de vontade politica e apoio institucional para garantir a iniciativa de mudanca.



Esta dissertacdao volta-se para o processo de Planejamento Estratégico desenvolvido
durante o ano de 2003, junto as equipes de saide mental do municipio de Blumenau,
buscando a reflexdo teodrica a partir de uma pratica desenvolvida no ambito do servigo
publico, e visando contribuir para o estabelecimento de bases tedrico-conceituais que
possam propiciar o desenvolvimento de estratégias possiveis na constru¢do de politicas

publicas de satide mental..



3. OBJETIVOS

O presente estudo teve por objetivo geral descrever e analisar o processo de
Planejamento Estratégico em Satde Mental realizado no municipio de Blumenau/SC

durante o ano de 2003.

O desdobramento deste objetivo geral levou-me aos seguintes objetivos especificos:
Efetivar a descentralizagdo do atendimento em satide mental
Analisar o processo de implantagdo do Programa de Descentralizagdo em Satide Mental do
municipio de Blumenau/SC
Analisar o atendimento em Saude Mental na Rede Basica de Satde de Blumenau sob o

ponto de vista do modelo de aten¢do preconizado pela Reforma Psiquiatrica



4. METODOLOGIA

4.1. Caracterizacio do Estudo

Realizou-se um estudo de natureza qualitativa, utilizando-se de abordagem
fenomenologica e dialética, caracterizado como uma pesquisa-a¢do, orientando pelo
paradigma construtivista.

Foram utilizados como técnicas de coleta de dados, observacdo participante
sistematica, pesquisa documental e entrevistas semi-estruturadas. Para a analise dos dados

foi utilizada a analise de conteudo, adaptada aos objetivos da pesquisa.

4.2 A escolha do método

A pesquisa qualitativa trabalha com um universo de significados, motivos, aspiracdes,
crengas, valores e atitudes, o que corresponde a um espago mais profundo das relagdes, dos
processos € dos fendmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizagdo de variaveis
(MINAYO,1993). Ainda conforme a autora, a pesquisa qualitativa responde a questdes
muito particulares e se preocupa com um nivel de realidade que ndo pode ser quantificado.

A abordagem fenomenoldgica abre oportunidade a ouvir e analisar pontos de vista.
(HAGUETE, 2001) O uso de entrevistas semi-estruturadas permite, nesta abordagem, que
pontos de vista emerjam e que se estabeleca uma empatia entre as pessoas ou 0S grupos
entrevistados e o pesquisador. Embora o pesquisador qualitativo ndo aceite necessariamente

as perspectivas subjetivas como verdade, a empatia estabelecida permite-lhe ver o mundo



com base nas realidades, significados e categorias apresentadas pelos sujeitos. (OLIVEIRA,
1994)

A pesquisa-acdo consiste em “um tipo de pesquisa social com base empirica que ¢
concebida ¢ realizada em estreita associacdo com uma agdo ou com a resolugao de um
problema coletivo e no qual os pesquisadores e os participantes representativos da situacao
ou do problema estdo envolvidos de modo cooperativo ou participativo” (THIOLLENT,
1996, p. 14). O intuito maior , segundo o autor, ¢ produzir conhecimento.

A pesquisa-ag¢do pode ser caracterizada, também, como uma pesquisa de intervencao
“cujo objetivo é interferir na realidade estudada, para modifica-la (...) tem compromisso
ndo apenas de propor resolugoes para os problemas, mas também em resolvé-los
efetivamente e participantemente. Tem por objetivo reduzir custos ou incentivar a
qualidade da prestac¢do de servicos” (TOBAR e YALOUR , 2001 p.74)

A técnica da pesquisa-agao, também definida como pesquisa participante por
Haguete,(2001), se ajusta ao modelo deste estudo, visto que o pesquisador desempenha
papel ativo na modificac¢do de certas condigdes do meio, em beneficio dos observados. Este
beneficio se concretizou na Consultoria em Planejamento Estratégico, através de um projeto
de extensdo do Departamento de Saude Publica/UFSC e da Secretaria Municipal de Saude
de Blumenau. Esta consultoria possibilitou a inser¢ao da pesquisadora de forma ativa no
cotidiano do servigo no processo de reorganizagao dos Servigos de Saude Mental.

O estudo adotou, ainda, uma abordagem participativa e construtivista. A metodologia
participativa, na pesquisa-a¢do, tem demonstrado sua utilidade, sobretudo em processos
onde as conseqliéncias incidirdo sobre uma multiplicidade de sujeitos e onde esta
diversidade de elementos aparenta potencial de contribui¢cdo nas varias partes do processo

(GUBA, 1990)



A abordagem construtivista pode ser vista como um paradigma em pesquisa,
orientando teoricamente e conceitualmente a pratica do pesquisador. Na pesquisa
construtivista, pressupde-se que o conhecimento emerge a partir da conjun¢do dos
conhecimentos que formam um patrimonio intelectual e simbolico dos atores que compdem

o campo de pesquisa (idem, 1990).

4.3 Coleta de Dados

A coleta de dados se deu através de uma triangulagdo de técnicas, como sugere
Trivinos (1997), a fim de abranger a maxima amplitude na descricdo, explicacdo e
compreensdo do foco do estudo. As técnicas utilizadas foram a observagdo participante,
pesquisa documental e entrevistas semi-estruturadas.

As técnicas utilizadas pela pesquisa qualitativa comecaram a ser usadas pela
sociologia e pela antropologia, aproximadamente na década de 1920. Uma delas ¢ a
observagao participante, a qual constitui-se como um processo baseado na presenca ativa do
observador numa determinada situacdo, com a finalidade de realizar uma investigacao
cientifica (PADUA, 1997). Este tipo de observagdo se da numa relagio face a face entre
observador e observados, de modo a colher dados. Assim, o observador ¢ parte do contexto
sob observacdo, ao mesmo tempo modificando e sendo modificado por este contexto
(MINAYO, 1993).

A fim de registrar os acontecimentos, a autora realizou anotacdes em Didrio de
Campo, que ¢ considerado um instrumento basico de registro do pesquisador. O Diario de
Campo ¢ inspirado nos trabalhos dos primeiros antrop6logos que, ao estudar sociedades

longinquas, carregavam consigo um caderno no qual escreviam suas observagoes,



experiéncias, sentimentos, etc, para depois selecionar as mais relevantes para sua pesquisa
(VICTORA et al, 2000). Conforme Minayo (1993), o diario de campo tem o intuito de
fornecer e agregar detalhes que no seu somatorio vao congregar os diferentes momentos da
pesquisa. Demanda um uso sistematico que se estende desde o primeiro momento da ida ao
campo até a fase final da investigacdo. “Quanto mais rico for em anotagoes este diario,
maior serd o auxilio que oferecerd a descri¢do e a analise do objeto estudado” (p. 64).

Estes registros em didrio de campo eram realizados imediatamente apds as reunides
do Planejamento Estratégico, a partir do acompanhamento e das observacdes da
pesquisadora.

Foi realizada também, uma Pesquisa Documental, a fim de buscar dados essenciais. A
pesquisa documental ¢ uma fonte de informagdes que pode aliar-se a outras técnicas de
coleta, complementando-as ou evidenciando fatos novos. Victora et al, (2000) referem que
sdo objetos de pesquisa documental os documentos oficiais (leis, normas, regulamentos),
pessoais (cartas, didrios, autobiografias) e publicos (livros, jornais, revistas, discursos).
Becker, (1999) argumenta que a pesquisa documental pode envolver ainda dados
estatisticos, codigos, minutas e relatérios. E complementa que estes dados podem propiciar
um histérico util, e que devem ser examinados de forma cuidadosa, seguindo
procedimentos e propdsitos.

Os documentos pesquisados neste estudo foram os relatorios parciais € anuais de
atendimentos oferecidos a populacdo pelos servicos de saide mental dede Blumenau
(CAPS II, CAPS ad e CAPS i). Nestes relatorios constam o nimero de usuérios atendidos,
o tipo de atendimento (individual, em grupo, acolhimento) ¢ a quantidade de atendimentos
por profissional (psiquiatra, psicologo, enfermeiro, terapeuta ocupacional, assistente social

e auxiliar de enfermagem) além dos aspectos referentes ao servigo, como as condigdes de



funcionamento, as necessidades, as mudangas e uma avaliacao geral do desempenho. Foram
também consultados os Relatorios das Mini-equipes que continham a descri¢ao do trabalho
desenvolvido pelos profissionais da Saide Mental junto a rede basica de saude.

Becker (1999) refere que o observador participante ndo pode se limitar somente a
observagdo, ele também pode entrevistar membros do grupo, seja isoladamente, ou em
grupo. Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas que, segundo Trivifios (1987),
caracterizam um tipo de entrevista que parte de certos questionamentos basicos, apoiados
em teorias e hipoteses, que interessam a pesquisa, € que, em seguida, oferecem amplo
campo de interrogativas, fruto de novas hipdteses que vao surgindo & medida que se
recebem as respostas do informante.

As entrevistas semi-estruturadas foram realizadas com profissionais em posicao de
lideranga, e outros envolvidos no processo de planejamento e descentralizacdo. Dentre estes
profissionais podemos citar a Superintendente de Satde, os Coordenadores dos CAPS, seis

profissionais dos CAPS e seis profissionais da Rede Bésica de Saude,.

4.4 Etapas da coleta de dados
A coleta de dados ocorreu segundo as seguintes etapas:
v' Contato com a coordenacdo de Saude Mental do Municipio de Blumenau para
esclarecimentos dos objetivos da pesquisa;
v" Discusséo e reflexdo com as equipes de saude, acerca dos pressupostos éticos, politicos e
teoricos que embasariam as agdes da pesquisa;
v Autorizagdo do Secretario Municipal de Saude de Blumenau para a realizagdo da
pesquisa;

v Aplicacédo de instrumento de Consentimento Informado aos entrevistados;



v" Verificagdo da Situagdo Atual (Diagndstico) da Aten¢do em Satide Mental no municipio
através do Planejamento Estratégico

v" Discusséo de estratégias de intervengdo conjuntamente com as equipes de satde;

v Observagio da implementagio de estratégias

v" Participagdo no processo de implantagdo do Programa de Descentralizagio

Concomitantemente ocorreram, ainda,

v Realizagdo de Entrevistas semi-estruturadas com profissionais

v" Pesquisa de documentos pertinentes ao desenvolvimento da dissertagio.

4.5 Local do Estudo

O estudo foi realizado junto aos servigos da Rede Basica de Saude e Servicos de
Satde Mental do municipio de Blumenau, estado de Santa Catarina. Esta proposta de
intervencdo foi acordada com a Secretaria Municipal de Saude efetivando-se a partir de

uma consultoria de Planejamento Estratégico de Satide Mental do municipio de Blumenau.

4.6 Objeto e Sujeitos do estudo

A Rede de Atengdo em Satide Mental do municipio de Blumenau e a Rede Bésica
de Satde constituiram-se no objeto de estudo, cujos sujeitos sdo representados pelos
profissionais dos servicos envolvidos no processo de Planejamento estratégico e no de

implantagao do Programa de Descentralizagao.



4.7 Analise dos Dados

Os dados resultantes das observagdes e intervengdes junto as equipes de Saude
Mental, da pesquisa documental e das entrevistas semi-estruturadas, foram tratados de
modo a permitir a reconstru¢do da experiéncia vivenciada e discutidos a luz do referencial
teorico adotado. Para tanto foi utilizada a andlise de contetido, adaptada as finalidades
desta pesquisa, tendo-se, neste sentido, incorporado principios de andlise dialética
(HAGUETE,2001).

Bardin (1994) diz que a andlise de contetido ¢ “um conjunto de técnicas de analise das
comunicacdes, visando, por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do
conteudo das mensagens, obter indicadores quantitativos, ou ndo, que permitam a inferéncia
de conhecimentos relativos as condi¢des de producio/recep¢ao das mensagens” (p.160).

A andlise dialética implica no exercicio critico sobre os contetidos apreendidos, na
busca de estabelecimento de significados, tanto do ponto de vista dos sujeitos da pesquisa,
quanto na perspectiva do pesquisador, que lance mao do referencial tedrico para,

dialogicamente, promover este estabelecimento de significados.

4.8 PRINCIPIOS ETICOS

O estudo, por se tratar de uma pesquisa-agao participativa, contou com a participagao
das equipes de satde e de Saude Mental, durante o processo de concepgao,

desenvolvimento e implantacdo das acdes planejadas no Programa de Descentralizacdao

(Anexo 3).



Foi garantido o sigilo, anonimato e respeito a todos os sujeitos envolvidos no estudo.
Foram também respeitados e valorizados o conhecimento e a disponibilidade dos
profissionais.

Foram seguidas orientagcdes ético-legais como formalizacdo junto aos Orgaos
competentes, analise do Comité de Etica da UFSC dentro dos termos da Resolugio CNS
196/96 (Anexol) e aplicagdao de consentimento informado para os sujeitos envolvidos.

Acordando com Goldin apud Victora, (2000) o formulario de Consentimento
Informado elucidava o contetido da pesquisa e seus beneficios, possibilitando a participacao
de forma voluntdria e garantindo a protecdo contra riscos, danos e desconfortos. Este

formulério foi aplicado aos entrevistados e ao Secretario Municipal de Saude (Anexo 2).



5. ANALISE DO PROCESSO

5.1 O processo de Planejamento Estratégico e Descentralizacio em

Blumenau

A Consultoria em Planejamento Estratégico em Satde Mental, instaurada em
Blumenau em 2003, surgiu a partir da necessidade da Secretaria Municipal de Saude
de receber uma orientagdo especializada para otimizar seus servigos e superar algumas
de suas dificuldades. Conforme Campos (2000) ¢ demanda freqiiente das equipes de
saide a de um assessor de planejamento para organizar o “como fazer”. O intuito
principal foi de realizar um diagnostico situacional que pudesse servir de base para

um plano de acdo para reorganizar a atengao.

O trabalho desta Consultoria se baseou em principios do Planejamento Estratégico e
visava oferecer aos participantes condi¢cdes de identificacdo das dificuldades para posterior
enfrentamento e superagdo. Uma das grandes responsabilidades do planejador, segundo
Campos (2000), ¢ oferecer competéncia técnica para instrumentalizar as equipes em relacao
aos meios de agdo para mudanca. Buscou-se também que o Planejamento fosse elaborado e
operacionalizado com a plena participagao dos atores envolvidos na agdo e trabalhando com
a figura do planejador como preconizada por Tancredi et al (1998), a de alguém que atua
como um facilitador no processo.

Campos (1997) orienta que, se o profissional ndo se sente sujeito ativo no processo de

reabilitacdo ou na trajetoria de invencao de programas para debelar um problema sanitério



coletivo, ele ndo somente perdera contato com elementos potencialmente estimuladores de
sua criatividade como tenderd a ndo se responsabilizar pelo objetivo final da propria
intervengdo, ou seja, pela recuperacdo dos pacientes ou pela promoc¢do da satide de uma
comunidade. Corrobora com este pensamento Santana (1997), referindo que o ator que
planeja tende a se considerar como parte do sistema planejado, com o qual se inter-
relaciona mediante determinantes e condicionantes.

O trabalho da Consultoria de Planejamento Estratégico se deu durante os meses de
fevereiro a dezembro de 2003, em encontros quinzenais com duracdo de quatro horas, com
total de 20 encontros. As reunides de planejamento contavam com a participagdo de, em
média, 30 profissionais dos servigos de saide mental (de um total de 40, durante o periodo)
e de todos os quatro profissionais de niveis de coordenacdo da saide mental (03
coordenadores dos CAPS e a Superintendente de Saude).

A metodologia de trabalho se fundamentou na agao participativa (TANCREDI et all,
1998), visando o envolvimento e a responsabilizacdo das equipes a fim de se solidificar o
processo em andamento. A metodologia participativa facilita a negociacio entre os grupos,
ampliando o compromisso de todos com a concretizacdo dos objetivos estabelecidos no
contexto coletivo. Dentro de organizagdes, o Planejamento Participativo tem o poder de
criar uma nova cultura de compromisso com a instituigao.

Estes encontros de Planejamento Estratégico Participativo permitiram que se tracasse
um diagnostico situacional do servigo, onde o grupo identificou problemas como de
superlotacao, filas de espera, desvirtuamento do verdadeiro papel dos CAPS, centralizagdo
das ac¢des em Saude Mental, auséncia de um servigo de Emergéncia, sobrecarga de trabalho

e auséncia de acdes intersetoriais, dentre outros (OLIVEIRA E FRANCHINI, 2003).



A partir deste diagndstico situacional o grupo elencou algumas prioridades de acao.
Dentre elas, a necessidade do compartilhamento do trabalho de atengdo em saude mental,
normalmente restrito aos CAPS, com os servicos da Rede Basica de Saude, ou seja, a
efetivacdo da descentralizacdo da atencdo a saude mental. Esta acdo visava influenciar
direta e indiretamente na redugdo do numero de atendimentos e das filas de espera dos
CAPS. Poderia também proporcionar um melhor entendimento, por parte da Rede, acerca
do papel dos CAPS. Tal descentralizacdo das acdes em Satde Mental poderia, assim,
diminuir a sobrecarga de trabalho dos profissionais de salide mental e fomentar acdes
intersetoriais.

A idéia de descentralizar a atengdo ja vinha sendo discutida pelas equipes desde 2002,
quando foi sugerida a coordenagdo de Satide Mental. Aventou-se, entdo, a possibilidade da
equipe de Saude Mental oferecer um tipo de assessoria, em regime continuo, aos servicos
da rede basica. Esta assessoria funcionaria como uma capacitagdo para que os profissionais
da Rede pudessem melhor atender os usudrios de satide mental e seria realizada por mini-
equipes de saude mental, que seriam, cada uma, composta por trés a cinco profissionais dos
CAPS.

O trabalho das mini-equipes iniciou-se em 2003 de forma “piloto” ou “experimental”
concomitantemente ao desenvolvimento do Planejamento Estratégico. A iniciativa do
trabalho de mini-equipes deu-se independentemente do processo de Planejamento
Estratégico, mas foi no ambito deste processo que se discutiu a implantagdo da assessoria,
planejou-se os contatos iniciais com profissionais da Rede Basica, decidiu-se sobre quais
unidades fariam parte do projeto piloto e os temas a serem inicialmente tratados.

Estruturaram-se, entdo, trés mini-equipes com profissionais dos trés CAPS (adulto;

alcool e drogas e infantil). Duas das mini-equipes eram compostas por quatro profissionais



e a outra por dois profissionais e cada uma contava com pelo menos um psiquiatra. No
computo total havia, além dos psiquiatras, trés psicologas, duas assistentes sociais, uma
terapeuta ocupacional e uma enfermeira. Estas mini-equipes realizaram visitas quinzenais
ou mensais aos PSFs, prestando assessoria clinica, orientando manejo de relagdes
terapéuticas, utilizagdo de recursos organizacionais € comunitarios, discutindo casos,
abordando temas, fornecendo e discutindo textos, realizando trocas de experiéncias, enfim,
estreitando o contato entre os servigos, formando uma rede alternativa ¢ descentralizada de
atendimento.

Desta forma, o processo de Planejamento Estratégico Participativo desdobrou-se em
duas vertentes principais: o Planejamento Estratégico Participativo propriamente dito e o
processo de Descentraliza¢dao através das mini-equipes. A primeira tinha como finalidade
maior pensar a atengdo em saude mental no municipio como um todo, constando de
reunides quinzenais com toda a equipe de saide mental. A autora participou como
pesquisadora ativa (pesquisa-a¢do) e uma das consultoras deste processo. O trabalho com as
mini-equipes, tinha a fungdo especifica de efetivar a descentralizacdo do atendimento,
ajudando o corpo profissional da Saude Mental a integrar-se com o trabalho do corpo
profissional da Rede Bésica. Neste processo, a autora atuou como pesquisadora,

acompanhando as atividades desenvolvidas pelas mini-equipes.

5.2.Visao Geral do Planejamento Estratégico



O Planejamento Estratégico tem por objetivo provocar mudancas, por conseguinte se
torna um fomentador de crises. Estas sdo indissociaveis do processo de planejamento e ndo
podem ser evitadas, pelo contrario, devem ser aprofundadas até¢ que os conflitos se
apresentem em sua plenitude e que se consiga ver mais claramente os fatos e sentimentos
envolvidos, para que se possa ultrapassar as barreiras que cada problema representa, e tentar

resolve-los.

Foram realizadas 20 reunides durante o processo tendo sido fixado um dia da semana
para os encontros, as quintas-feiras, quando todos os profissionais eram liberados de suas
fungdes nos CAPS para participar. A regularidade quinzenal nem sempre era mantida.
Dependendo das circunstancias algumas reunides eram adiadas ou remarcadas, outras eram
antecipadas.

Nos primeiros encontros do processo de planejamento foram levantados os temas
considerados mais polémicos e que representavam, para os profissionais participantes,
aspectos que dificultavam seu cotidiano de trabalho. Foram apontados sete temas que
posteriormente foram agrupados em quatro:

1) Politicas Publicas de Satde Mental, que estava relacionado ao processo de
implementagdo da Reforma Psiquiatrica e a implantagdo do modelo de CAPS;

2) Reflexdes sobre a Pratica, que se referia ao tipo de trabalho que estes profissionais
estavam desenvolvendo e sua adequagdao com os preceitos da Reforma Psiquiatrica;

3) Descentralizagdo em saude mental, que abordava as relagdes intersetoriais;

4) Relagoes Internas, que tratava do relacionamento, nas equipes, dos profissionais de saude

mental.



Os profissionais se dividiram nestes quatro grupos tematicos de trabalho, a partir de
seu interesse, tentando-se mesclar em cada grupo profissionais dos trés servigos (CAPS II,
CAPS AD e CAPS 1). O processo de trabalho se caracterizou pela elaboracdo continuada de
textos por parte de cada grupo, para que fossem trazidos ao grande grupo, constituindo-se
um sistema de agregacdo continuada dos resultados obtidos a cada reunido. Criava-se e
recriava-se, assim, um documento, em cada grupo, que era repassado a equipe e atualizado
pelo grupo com base nas discussdes quinzenais com toda a equipe, € que, assim atualizado,
servia de base para as discussdes de cada reunido subseqiiente. Foram também entregues
aos grupos textos didaticos relacionados com cada tema, para subsidiar o desenvolvimento
dos debates, que evoluiam a cada reunido.

Cada grupo fazia, alternadamente, apresentagdes sobre seu tema, um grupo por
encontro. As vezes um tema tomava mais de uma reunido seguida. O namero de reunides
realizadas para as discussdes de cada um dos quatro temas foi diferente ¢ ndo havia a
preocupacao de se estipular um limite. Este limite era dado pelo proprio grupo a partir do
esgotamento de cada tema.

A partir das discussdes dos quatro temas, ao final do ano, foi elaborado um
Relatorio Final (Anexo 4) que foi apresentado ao Secretario Municipal de Satude e outras
liderangas municipais, tendo entdo se firmado varios compromissos de investimentos e

melhorias no setor.

5.3 Resultados do Processo de Planejamento Estratégico



5.3.1 Oferta de um espaco de escuta: o vinculo processual

Os encontros do Planejamento Estratégico Participativo colaboraram para que os
profissionais tivessem um espago de escuta. Apesar de haver, dentro do servi¢o de saude,
varias instancias de discussdao, os encontros do Planejamento tornaram-se um espago de
referéncia para o aprofundamento de temas relacionados as dificuldades do dia-a-dia dos

Servigos.

Contudo, a apropriacdo destes momentos por parte dos participantes demandou
certo tempo para acontecer. Em varios momentos, sempre que se abordava algum assunto
muito polémico, surgia um sentimento de desconfianga em alguns participantes com relagdo
ao que seria levado para fora, mais especificamente para a Secretaria de Saude. Fez-se
necessario que varios acordos fossem estabelecidos e renovados sobre o que seria levado ou

ndo para a Secretaria de Saude durante o processo de trabalho.

Por anteciparmos a existéncia do clima de desconfianca e com a intencdo de
fomentar um sentimento de confianca entre os participantes em geral e entre os
participantes e os consultores ¢ que foi proposto um tempo relativamente longo de trabalho
(um ano). Esta confianga se fazia necessaria para que determinados temas pudessem ser
discutidos de forma aberta € com o minimo possivel de restricdes para que se pudesse
avangar no processo de constru¢dao do conhecimento.

Os consultores entendiam que o processo de construcao coletiva dependia de que as
discussdes, 0s conceitos, as acdes, os ideais fossem trabalhados e discutidos por todos, ou

pela sua maioria, para que se conseguisse propor coletivamente e talvez efetivar algumas



mudancas. Trabalhar os aspectos que envolvem o cotidiano de trabalho e conseguir

compreendé-los a ponto de juntos transpor barreiras, demanda tempo.

ApoOs se estabelecer um vinculo processual entre os participantes, os encontros de
planejamento se tornaram um espago onde os profissionais conseguiam falar de suas
angustias, frustracdes e anseios. Pedro Demo (1999) refere que o Planejamento
Participativo conta sempre com um agente externo (planejador) que tem como fungdo
motivar, colocar-se a disposi¢do e proximo das pessoas que fazem parte do processo para
que se estabeleca um clima de igualdade e confianga. Foi o que testemunhamos neste
processo: a constru¢do de um vinculo, o qual catalizou um espago onde a escuta e a
disponibilidade, refletiam o crescimento da confianga e anunciavam a possibilidade do
fortalecimento de um trabalho real de equipe, onde se compartilhavam as angustias e

esperancas e onde se nutriam a solidariedade, a empatia e a colaboragdo.

5.3.2 Integraciao da equipe de saude mental entre si

Logo nos primeiros encontros percebeu-se, ao reunir todos os componentes dos trés
servigcos de satide mental, que muitas das pessoas ndo se conheciam. Esta situacdo era
propiciada pela entrada de funcionarios novos, pela distancia fisica entre os CAPS e pela
inexisténcia de reunides com todas as equipes. A integragdo entre os CAPS se dava ao nivel
de coordenacao, mas nao costumava envolver todos os profissionais.

Esta realidade tornou-se motivo de problematizacdo assim verbalizado por um
componente do grupo: “como trabalhar em equipe se uma equipe ndo se conhece?”.

Proporcionar a integrag@o entre os profissionais vai além de uma simples aproximacao. Era



necessario que se criasse, durante o processo de Planejamento, um clima de troca e de
confianca. Esta tarefa transcende as orientacdes tedricas sobre como trabalhar em equipe.
Assumir o espago como escuta e engajar componentes dos trés CAPS nas discussoes dos
quatro temas a serem discutidos foram as primeiras iniciativas para promover esta
integracdo. Foi dada atengdo especial a participagdo durante todo o processo de
planejamento: sempre que se deliberava acerca de alguma agao se tentava sempre envolver
os trés CAPS e agrupar pessoas que aparentemente nao tinham afinidades prévias.
Lobosque (1997) refere ser “impossivel implantar concretamente um projeto sem a adesdo,
a contribui¢do e, sobretudo, a criatividade daqueles que nele trabalham” (p. 179). Unir

pessoas que trabalhavam em ambientes fisicos separados € que ndo possuiam espagos

institucionais de encontro e troca tornou-se um desafio.

Durante o processo surgiram vdrias situagdes conflituosas entre os servigos, visto
que cada um focava problemas diferentes e os administrava de maneiras diferentes. Estas
diferencas eram vistas mais com desconfianga que como um ponto forte do servico como
um todo. Os conflitos possibilitaram aos profissionais expressar seus sentimentos de
anguUstia, raiva, frustragdo e também de empatia e apoio. Os consultores sempre
encorajaram os participantes a trazer a tona os problemas que os estivessem incomodando
de alguma forma, para que fossem discutidos, repensados e, quando possivel, resolvidos.

Para se instigar discussoes deste nivel ¢ necessario acolher, compreender e saber
encaminhar as situagdes, muitas de natureza delicada. Isto demandou bastante trabalho dos
consultores, que buscavam estabelecer um vinculo de confianga com o grupo, essencial ao

andamento do trabalho.



5.3.3 Nivelamento e ampliacdo da conscientizacio sobre a Reforma

Psiquiatrica

Desde o inicio de 1988, o atendimento em satde mental no municipio de Blumenau
passou por varias mudancas, advindas de situagdes politicas, da necessidade de adequagdo a
clientela, por alteracdes em diretrizes de trabalho, etc. Uma das dificuldades locais tem sido
colocar em pratica o modelo de atencdo preconizado pela Reforma e descrito nas portarias

que regulamentam os CAPS.

Dentre os aspectos que foram destacados pelos profissionais estd a dificuldade em
efetivar a transicao do modelo de atendimento ambulatorial, centralizado nas consultas e na
medicalizagdo, para o modelo de atendimento dos CAPS como pensados no ambito da
Reforma Psiquiatrica. Varios obstaculos a efetivacdo do modelo da Reforma foram
apontados, como problemas de infra-estrutura, problemas organizacionais, de recursos
humanos e também com relagdo a populagdo, que estava acostumada com um tipo de

atendimento ¢ se mostrava, de certa forma, resistente as mudangas.

Quando se cria algo novo se torna mais facil de delimitar seu modo de
funcionamento, mas quando se tenta transformar algo que j& existe € preciso que esta
mudanga de atitude seja aceita e incorporada por todo o grupo. No caso de Blumenau,
haviam profissionais que praticavam, sem questionar, o0 modelo antigo de consultas, as
trocas de receitas, etc; e outro grupo que se esforgcava para mudar este modelo. Lobosque
(1997), ao refletir acerca da questdo da formacao dos recursos humanos em satide mental,
refere que a formacdo costuma ser inteiramente distante das necessidades dos servigos

substitutivos ao manicomio. O hospital psiquiatrico € “o quartel-general e o zoologico do



ensino da psicopatologia” (p. 174) e as questdes referentes ao sofrimento psiquico grave,

na perspectiva antimanicomial, ndo costumam receber atencao.

As reunides do Planejamento colaboraram para que fossem discutidos temas acerca
da mudanca dos modelos de atencdo e para questionar a forma como vém sendo aplicados
no municipio os preceitos da Reforma Psiquiatrica, bem como o grau de conhecimento

destes preceitos pelos profissionais.

Durante o processo de Planejamento toda essa discussdo foi trazida ao grande grupo
e os profissionais tiveram a oportunidade de discutir abertamente temas que lhes traziam
duvidas.

As discussdes propiciaram o entendimento, até ali ndo totalmente absorvido pela
totalidade da equipe, do significado dos preceitos da Reforma. Para alguns, desvelou-se a
perspectiva de um novo olhar sobre a loucura e os fendmenos mentais € um entendimento
mais aprofundado sobre o que significa um servico “substitutivo”.

Com a continuidade deste trabalho, principalmente de sensibilizagdo e
conscientizacdo, percebeu-se mudangas de atitude que levaram alguns profissionais a se
encorajar para realizar outras acdes que antes consideravam ndo ser de sua competéncia,
como visitas domiciliares, grupos, discussdes de casos, contato com a comunidade, contato

intersetorial, etc. Outros se sentiram encorajados a desligar-se do servigo.

5.3.4 Desconstruciao do poder

As instancias de poder que ocorrem em qualquer espago de convivéncia ou trabalho

sempre podem ser legitimas, ilegitimas, veladas ou impostas. Dentro de um servigo de



saude existem diferentes niveis e formas de poder. Existe o poder dos cargos de chefia e
coordenagdo, o poder dado a determinada categoria profissional e existe ainda o poder
politico.

No municipio de Blumenau esta realidade foi constatada, a partir do processo de
planejamento estratégico, no servi¢o de satide como um todo e no ambito da saude mental.
Os encontros de planejamento estratégico tiveram, entre outros efeitos, os de identificar e
desconstruir poderes velados que estivessem de alguma forma interferindo nos processos de
trabalho. Para tanto contribuiu bastante a aprova¢dao da participacdo de todos os
profissionais, ndo importasse a categoria profissional ou nivel de instrugdo, incluindo as
coordenadoras dos CAPS e a Superintendente de Satide do municipio, a fim de que todos
sentissem a propria importancia e se envolvessem por igual no processo de mudanga.
Rotelli (1990) refere que uma das estratégias da “desconstru¢do do poder” seria mobilizar
os atores envolvidos no sistema de agdo institucional, marcadamente os trabalhadores de

saude mental, através de modelos organizacionais participativos e/ou autogestivos.

A Reforma Psiquiatrica ¢ marcada por esta desconstru¢do do poder que pode estar
vinculado & assimetria entre categorias profissionais. Algumas destas categorias sdo, como
aponta Vasconcelos (2000) portadores do “mandato institucional”, possuindo modelos de
atuacdo padronizados. O autor considera essencial contar com profissionais identificados
politicamente com o projeto assistencial inovador e que possuam flexibilidade e

competéncia para trabalhar com os novos modelos de praticas propostos (p. 60).



5.3.5 Engajamento maior / Ocupacio de espaco politico

Uma manifestagdo importante de crescimento da equipe com relacdo a busca da
mudanca de modelo assistencial foi a apropriacdo de espacos politicos. Em agosto de 2003
realizou-se Plenaria de Saide Mental no municipio dede Blumenau a fim de se referendar
propostas da saide mental para a Conferéncia Municipal de Satide que se realizou em
setembro. A participacdo da equipe de Saide Mental do municipio de Blumenau, nesta
Conferéncia, foi marcante. Pela primeira vez a equipe se apresentou como um grupo
articulado, com propostas definidas, estratégias para viabilizagdo das propostas
apresentadas e exercendo pressoes adequadas a colocagdo destas propostas na agenda para a
Conferéncia Estadual. O grupo da Satde Mental surpreendeu mostrando um grande
potencial como equipe e ocupando um espago importante no cendrio politico da satude no
municipio.

O historico da Reforma Psiquidtrica no Brasil ¢ marcado por lutas politicas
alavancadas pela sociedade civil, trabalhadores e pensadores. (AMARANTE, 1998) A
ocupacdo dos espacos politicos, tanto no ambiente interno da Secretaria de Saude de
Blumenau quanto nos ambientes que mediam as relagdes com os usudrios e as comunidades
(ex.: Forum Estadual de Saude Mental, Regionais de Saide da Familia) aponta para a
possibilidade de um maior conhecimento das necessidades locais, bem como para um

entendimento maior do funcionamento do trabalho de outras equipes na area da saude.

Traz, ainda, a possibilidade de um transito melhor no terreno intersetorial. Estas praticas, se

bem implementadas, podem pavimentar a reorganizagdo do modelo de atencdo no



municipio, trazendo a concretizagdo de novas praticas terapéuticas condizentes com as reais

propostas da desinstitucionalizacao.

5.3.6 Identificacdo e implementac¢io de acoes

Um dos objetivos do Planejamento Estratégico ¢ criar acdes com vistas a resolucao
de problemas. Na metodologia utilizada em Blumenau, muitas destas agdes se deram
concomitantemente ao processo de realizagdo do Diagnostico Situacional que vinha sendo

elaborado.

A medida que as situagdes iam surgindo, era avaliada a possibilidade ou nio de
resolvé-las naquele momento ou se seriam necessarias outras agdes, envolvimento de outros
niveis de competéncia ou outros momentos politicos. Nos casos considerados passiveis de
solu¢do dentro da esfera dos profissionais, discutia-se a fim de se elaborar formas de
implementagdo, como as relacionadas a problemas internos dos servigos, divisdo de tarefas

e engajamento no trabalho.

Algumas situagdes que demandavam instdncias superiores de poder eram
intermediadas pela Superintendente de Saude, que participava ativamente das reunides de
planejamento, ou eram criadas comissdes para este fim. Em alguns episodios, os
consultores também participaram desses momentos de reivindicagdes ou participaram como
mediadores em reunides, como as promovidas com as equipes da rede basica de saude.

Ao final do processo de Planejamento Estratégico, muitas agdes ja haviam sido
encaminhadas e/ou implementadas, restando as medidas consideradas de longo prazo ou

que envolviam instancias maiores de poder as quais foram apresentadas no Relatério do



Planejamento Estratégico para o Secretario Municipal de Saude. Este relatorio contém um
Diagnostico Situacional da Satde Mental do Municipio de Blumenau. As reivindicagdes
trazidas pelas equipes foram discutidas e algumas acordadas, outras encaminhadas para

melhor avaliagao.

O mais interessante para os consultores foi perceber que algumas mudangas iam
acontecendo paralelamente ao processo de planejamento de forma descentralizada, sem que
fosse necessaria a deliberagdao do grupo, as vezes sem que fossem trazidos ao grande grupo.
As discussdes, os textos cientificos, a troca de experiéncias, o tempo do processo,
possibilitaram que as equipes amadurecessem varias idéias, projetos e movimentos que
estavam ‘emperrados’ ha algum tempo. Percebeu-se, por exemplo, a retomada de uma
idéia que o grupo havia tido alguns anos antes e que havia sido parte do projeto dos CAPS
mas que nao havia sido implementado. Independente de deliberacdes elencadas no
planejamento, o grupo teve a iniciativa de retomar esta idéia, de prestar assessoria em saude
mental para as equipes da rede basica de saude, promovendo a descentralizacdo da satde
mental. Foram formadas mini-equipes que iniciaram o trabalho em duas Regionais de
Satde do municipio. Este trabalho foi considerado um dos mais relevantes resultados do

planejamento pelos consultores e pela equipe de saude mental.

5.4 O processo de Descentralizacdo:O Trabalho das mini-equipes de

Saude Mental

5.4.1 O Distanciamento



O inicio do processo de trabalho das mini-equipes caracterizou-se por um periodo
de preparacdo para a aproximacdo entre os servicos de saide mental e da rede basica.
Percebemos certo receio por parte dos profissionais de saide mental acerca da
receptividade que teriam das equipes da rede, o que revelou, inicialmente, o distanciamento
entre estes profissionais e os servicos. O pouco contato existente se caracterizava por uma
relagdo conflituosa.

Os profissionais de saude mental manifestavam medo de que a rede basica ndo fosse
recebé-los bem. Acreditavam que a rede os rechagaria, numa atitude simbdlica relativa a
rejeicdo com os casos “de satide mental”; ou que os profissionais da rede ndo aceitariam
trabalhar em equipe; ou ainda que ndo absorveriam a idéia do trabalho interdisciplinar e ndo
entenderiam as propostas trazidas pela Reforma Psiquiatrica. Além disso, havia o medo de
que eles mesmos, profissionais de satide mental, ndo estivessem preparados para prestar as
consultorias inerentes ao trabalho, ou seja, supervisionar, apoiar, discutir ¢ subsidiar as
acoes de satde mental a ser efetuados pelos profissionais da rede.

J& por parte da rede basica, havia um medo de que ocorresse o aumento de demanda,
que certamente poderia ser trazido pela atengdo a saude mental, sem a concomitante
melhoria das condigdes de trabalho e sem aumento de tempo disponivel para atendimento e
capacitacdo profissional. Os profissionais da rede temiam ser solicitados para exercer uma
pratica para a qual ndo se sentiam preparados

A falta de contato e didlogo tradicionalmente existente entre os profissionais da rede
e os de saide mental, aumentava a ansiedade com relacdo as perspectivas de trabalho

conjunto. Isto foi demonstrado em algumas falas:



“Eles ndo t€ém a menor nocdo do que a gente faz aqui, encaminham
pessoas que estdao de luto ou que querem se ‘encostar’ no INSS”
(Profissional da Satde mental)

“Sera que a gente vai saber responder as perguntas deles? Tem que ir
médico junto...” (Profissional da Satde Mental)

“Nos ja temos uma demanda tdo grande e agora vamos atender saude
mental também?” (Profissional - PSF)

Este tipo de sentimento era geral entre os profissionais envolvidos e permeou os
primeiros encontros entre as equipes. Esta aproximagdo entre os servigos tornou-se um
tanto ansiogénica. Bréda e Augusto (2001) propdem que os movimentos de mudanga
advindos da Reforma Psiquidtrica facam com que os servigos psiquiatricos deixem de ser
um componente central da atencao psiquiatrica € 0s servicos comunitarios passem a ser os
principais meios para a obtencao de atendimento.

Percebeu-se nas entrevistas um alto grau de estigmatizagdo da doenga mental por
parte dos trabalhadores de saude em geral, havendo questionamentos sobre modos de
atendimento, orientacdes e assessorias.

Outra preocupagdo que se mostrou marcante na fase inicial foi com relagdo ao
aumento de demanda para os PSFs que, além de realizar todos os atendimentos primarios,
ainda teriam que atender saude mental. A 8 Conferéncia Nacional de Saude indica ser
responsabilidade da Atencdo Basica 80% das necessidades de satide da populacao,
incluindo a atencdo em saude mental (BRASIL, 2000). Esta proje¢ao realmente pode ser
assustadora a principio. Ao entrevistar os médicos da Rede Bésica de Blumenau questionei

se eles realizavam atendimento de satide mental e a maioria respondeu positivamente,



inclusive reconhecendo que desordens mentais podem estar associadas a doengas clinicas.
Conclui-se que esta projecao de aumento de demanda nao seria real, visto que a mesma ja
existe. Abrir-se-ia, com as assessorias de saide mental, a possibilidade de melhor capacitar
estes profissionais para melhor realizarem seus atendimentos a saide mental nos PSFs,

ampliando, assim, a capacidade resolutiva dos profissionais e do sistema.

5.4.2 Integracio entre a equipe de saude mental e a Rede Basica de Saude

Através da aproximagdo da equipe de saide mental com a rede basica comegou a
surgir uma abertura para o didlogo e trocas de experiéncias entre as equipes, estreitando os
lacos de confianga, formando-se uma parceria profissional. Os profissionais de satde
mental relataram ter percebido claramente uma mudanga, que se deu através dos discursos e
atitudes dos participantes da rede basica de saude, que, num primeiro momento,
demonstraram certa resisténcia a proposta das mini-equipes. A equipe de satde mental
também percebeu que aos poucos foi se integrando mais com este outro grupo, passando
eventualmente a ser considerada como referéncia para a rede bésica em situacdes de
dificuldade ou duvidas.

Os profissionais da Rede basica se mostraram progressivamente mais ativos no
processo de descentralizagdo, abandonando o discurso queixoso e assumindo um papel
participativo.Uma mudanca positiva foi com relacdo ao estabelecimento de parcerias e de
realizacdo de atividades em conjunto, como visitas domiciliares, discussdes de casos e
trocas de idéias. Esta troca de experiéncias e interesses motivou inclusive uma equipe de

PSF a realizar uma visita ao CAPS, para efetivamente conhecer seus servigos.



“Na nossa percep¢ao, houve uma evolucdo crescente nas discussoes,
onde do discurso queixoso passou-se para a discussdo ativa de formas
de interven¢do em satde mental e de preven¢do/promocao em saude”
(Relatério de Mini-equipe)

“Pudemos perceber um movimento de interagdo crescente entre as
equipes assessoradas e a de saide mental, que se ampliava e fortalecia
a cada encontro. Ao mesmo tempo em que os técnicos da atencdo
basica puderam se identificar com a mini-equipe de referéncia do
CAPS, considerando-a efetivamente como uma referéncia com a qual
podem contar diante de diversas situacdes, a equipe do CAPS pode se
apropriar da realidade vivenciada em cada PSF, conhecendo os
espacos dos sujeitos e seus processos de trabalho.”(Relatério de Mini-

equipe)

“Diante de uma das situacdes discutidas a equipe do PSF sugere aos
profissionais dos CAPS a realiza¢do de visita domiciliar, facilitando
assim as intervengdes bem como a avaliagdo mais direta do caso”
(Relatorio de Mini-equipe)

“A equipe do PSF faz uma avaliagdo dos encontros, enfatizando a
abertura da comunicagdo e os aspectos positivos das discussdes,
lembrando a importancia da continuidade desses encontros no
proximo ano. Explica-se a dindmica dos proximos encontros e
convida-se a equipe dos PSF a visitar o CAPS.” (Relatorio de Mini-

equipe)

Um dos maiores objetivos do trabalho de descentraliza¢do € que se crie um clima de
confianga e apoio mutuo entre as equipes envolvidas, facilitando intervengdes, buscando
conjuntamente solucdes, compartilhando dificuldades, dividindo os saberes. Gongalves

(2000) refere que apesar das dificuldades encontradas durante a sua experiéncia com



descentralizacdo em Sao Paulo, conseguiram conquistar muitos parceiros e efetivar a

proximidade entre os servicos. Esta foi também nossa experiéncia em Blumenau.

5.4.3 Compreensiao do modelo de aten¢cao e mudan¢a nas relacées entre a

equipe de Saude Mental e a Rede Basica de Saude

A construgdo de parcerias entre a rede basica e a saude mental ¢ de fundamental
importancia para o movimento de constru¢cdo de uma rede de atencao integral. Sampaio e
Barroso (2000) relatando a experiéncia de Sobral/CE referem que aquele municipio
somente conseguiu estruturar o atendimento em saude mental apds o fechamento do
hospital psiquiatrico e a partir do bom entrosamento entre o CAPS e as 42 equipes de PSF.
O bom entrosamento entre as equipes de satde mental e as da Rede Bésica de Blumenau foi
percebido nos relatos colhidos durante a pesquisa onde foi consenso o interesse em dar
continuidade as assessorias realizadas pelas mini-equipes em vista da relevincia que
representavam.

Apesar deste trabalho ter sido realizado de forma piloto, pode-se observar que
trouxe uma grande colaboracdo ao servigo de saude de Blumenau visto que os profissionais
identificaram, no correr do processo, mudancas no que se refere ao entendimento dos
profissionais da rede com relagdo ao papel da satide mental e perceberam mudancas

também no processo de trabalho.

“Podemos afirmar que a nocdo de parceria atengdo bdsica/atencao
secundaria permeou todos os encontros, o que contribuiu para que os
trabalhadores da satde pudessem, de maneira conjunta, apontar
alguns encaminhamentos no sentido de otimizar os trabalhos e de



buscar estratégias para melhorar o fluxo e a qualidade do atendimento
de quem chega a unidades com demanda para a saide mental”
(Relatério de Mini-equipe)

“A gente conseguiu perceber a mudanca dos encaminhamentos que
recebemos dos PSF que receberam as assessorias das mini-equipes,
s6 nos mandam casos realmente sérios € sempre ligam antes para se
certificarem.”(Profissional - Satide Mental)

“Dando inicio a uma func¢dao que ¢ de responsabilidade dos CAPS,
realizamos estes encontros com o intuito de incluir e capacitar a
aten¢do basica para o atendimento em saude mental” (Relatorio de
Mini-equipe)

A partir dos relatos, considera-se que o intuito de realizar uma primeira
aproximacao entre os servigos foi alcancado e que esta aproximagdo se deu de forma
produtiva para ambas as partes. Percebeu-se que os encaminhamentos, antes realizados ‘ao
psiquiatra’ passaram a ser ‘ao servico’. Também com relacdo aos tipos de pacientes
referenciados ao servigo percebeu-se que se tratavam, agora, de casos que realmente faziam
parte do perfil pertencente aos CAPS.

Uma das importantes conquistas neste processo foi conscientizar os profissionais de
saude mental de que o trabalho de descentralizacdo e assessoria faz parte das atribuicdes
dos CAPS e que os mesmos tiveram condigdes de executd-lo. Apesar das dificuldades
percebeu-se um engajamento dos profissionais e desejo de continuidade.

Com relagdo a rede basica de satde percebeu-se que houve uma abertura para o

didlogo e para a troca de experiéncias e que se pdde vencer o maior desafio, que era de



capacitar essas equipes para pensar ¢ agir em saude mental, construindo no dia-a-dia do

trabalho novos saberes e a concretizagcdo de novas praticas.

5.4.4 Reconhecimento das dificuldades de ambos servicos

A fase em que se buscou uma aproximacao entre os servicos da Rede Bésica e da
Satide Mental foi caracterizada pela verbalizag¢ao das dificuldades enfrentadas por ambos os
grupos de profissionais. Foram apontados problemas estruturais, como os da area fisica dos
postos de satde, que inviabilizam certas modalidades de atendimento, como os Grupos,
pois as salas disponiveis eram poucas e ndo havia espaco suficiente. Devido a falta de salas
para trabalhar, os espagos para os atendimentos individuais também se tornavam
prejudicados e muitas vezes era necessario que se realizasse rodizio entre os profissionais
para uso das salas.

O problema da falta de espago se refletiu também sobre o trabalho das mini-equipes,

conforme se v€ no relatorio de uma Mini-Equipe:

“A dificuldade maior foi de espaco fisico adequado para as reunides,
que ocorreram em uma sala pequena de atendimento pediatrico, tendo
que ficar a porta aberta, € com pessoas sentadas sobre a maca. E o
PSF com condi¢gdes de trabalho mais precarias (salas pequenas,
cozinha improvisada, falta de espaco para trabalhar com grupos),
também relatou dificuldade de articulagdo com a comunidade. Num
primeiro momento esta equipe mostrou-se fragilizada e queixosa, mas
conseguindo escutar nosso questionamento sobre o que tém feito para
mudar o panorama... No ultimo encontro, todos se mostravam mais
fortes, motivados, questionando de maneira critica suas praticas, e
percebendo que a mudanga também pode e deve ser provocada por
eles.” (Relatorio mini-equipe)



Todos os profissionais, tanto da Satide Mental como da Rede Basica, se queixaram
do excesso de demanda e os médicos da Rede se queixaram particularmente da pressdo para
renovar receitas de psicofarmacos para os pacientes da saude mental. Muitos destes
profissionais nao especializados em saude mental ndo se sentem capacitados em prescrever
medicacdes psiquiatricas especificas, alguns inclusive se negam a fazer o repasse de receita
nessas situacoes.

J& a equipe de saude mental aponta que, em seu caso, parte do excesso de demanda
se da pelos encaminhamentos equivocados — pacientes que poderiam ter acolhimento e uma
escuta na Rede e provavelmente seu problema resolvido, eram encaminhados diretamente
aos CAPS sem o minimo de tentativa de atendimento. Se houvesse um maior contato entre
os dois setores talvez esta situacdo fosse minimizada. Uma das saidas apontadas pelas
equipes seria a criagdo de uma rede informatizada de prontuarios, que facilitaria a

compreensao dos casos e seu atendimento.

“Outros problemas estruturais apontados pelos profissionais da Rede
foram a falta de informatiza¢do do cadastro dos pacientes dos CAPS,
vista como um fator que dificulta a troca de informacgdes entre os
servicos” (Relatorio de Mini-equipe).

Os dois servigos externaram certo descontentamento com relacao as condi¢des de
trabalho. Num primeiro momento estas queixas pareciam uma forma de tentar expor as
caréncias existentes e justificar as limitagdes do servigo, inclusive sua falta de

resolutividade. Scarcelli (2004) enfatiza que muitas vezes as precariedades das condigdes



de trabalho podem desestimular os profissionais. Mas um outro fator para as muitas queixas
que caracterizaram os primeiros encontros das mini-equipes pode ser o fato de que lhes foi
oferecida a oportunidade de se queixar. A escuta, para uma demanda reprimida de
conteudos relativos a insatisfacdo com um ambiente de trabalho que proporciona muitos
problemas e pouco apoio emocional, abriu a possibilidade de satisfagcdo desta caréncia.

Outro aspecto que pareceu a pesquisadora como influente no alto nivel de queixas
apresentado refere-se a resisténcia em atender e conviver com a doenga mental. Esta
resisténcia ndo ¢ um atributo apenas dos profissionais, mas um fendmeno social e cultural e
que tem justificado, até certo ponto, a exclusdo do portador de transtorno mental do
atendimento que necessita € a que tem direito. Saraceno (2001) ao analisar a visdo dualista,
que considera corpo e mente como duas entidades separadas, alerta para o perigo que esta
visao pode provocar nos profissionais € na comunidade facilitando uma fobia da doenga
mental. Nesta visao, o profissional, separando o corpo da mente, vé€ o portador de transtorno
mental como objeto de estudo e interven¢do de um determinado campo de conhecimento.
Se o profissional ndo ¢ “de satide mental” ele tende a ndo aceitar trabalhar com o portador e
se distancia cada vez mais da problematica mental. O contrario também ¢ verdade, com o
profissional de saude mental tendendo a afastar-se do paciente “clinico”. O afastamento
reforga, gradualmente, a estranheza do outro e, conseqlientemente, tende a reforcar fantasias
e idéias pré-concebidas, a partir de construtos sociais e culturais. Pode-se perceber isto
através do receio, tanto por parte dos profissionais do CAPS como da Rede, das situagdes
de crise psicotica ou de agitacdes psicomotoras, visto que o Municipio ndo possui um
pronto-socorro psiquiatrico.

A superagdo destes pré-conceitos ¢ o passo inicial para se superar estes limites

invisiveis. Gongalves (2000), relatando a experiéncia realizada por Equipes Volantes de



saude mental do Programa Qualis, durante a implantagio de um processo de
descentralizagdo em Sao Paulo, em que os profissionais, tanto da saude mental quanto da
rede basica apresentavam dificuldades e sentimentos de impoténcia na realizacdo de seu
trabalho, refere que o grupo s6 foi capaz de superar estas dificuldades quando todos se
entusiasmaram com o desafio de lidar com o sofrimento humano e cuidar dele de modo
arrojado e sensivel. Foi entdo possivel superar as precariedades e alcangar bons resultados.

Este encorajamento s6 pode ser alcangado com dedicagao e com a troca de experiéncias.

5.4.5 Percep¢ao da necessidade de capacitacio

Outro ponto relevante e que foi continuamente apontado nos relatos dos
profissionais entrevistados dos servicos de saude mental e da atencdo basica, se relaciona
com a necessidade de uma capacitagdo permanente em saude mental, tanto para os
profissionais dos Servicos Especializados em Saude Mental, quanto para os profissionais da
Rede Bésica de Satide no municipio de Blumenau.

A realidade do servigo publico revela que muitas vezes os profissionais destacados
para exercer determinada fungdo em um servico especializado como o de satide mental ndo
tem tempo ou incentivo institucional para realizar algum tipo de aprofundamento de seus
conhecimentos nos temas especificos de seu cotidiano de trabalho. Lobosque (1997) refere
que, devido ao crescimento dos cursos de especializagdo no pais, os cursos de graduacao de
certa forma se sentiram desobrigados a dar uma formag¢do mais aprofundada aos alunos,
inclusive nos temas que envolvem a saide mental. Muitas equipes também ndo mantém

como rotina a realizacdo de seminarios ou estudos de caso, a fim de manter as atualizagdes



tedricas acerca da sua pratica e, deste modo, também facilitar o entendimento aos

profissionais que estdo recém ingressando no servico, acerca da dindmica da instituicao.

“Cheguei aqui no CAPS e ndo sabia nada, tive que ir buscar, ir
aprendendo. Na faculdade ndo nos ensinam tudo, nem sempre me
sinto preparada para discutir um caso”’(Profissional da Saude Mental)

Outro fator que se fez presente estava relacionado a ansiedade dos profissionais de
satide mental com relagdo a realidade que encontrariam durante o processo das assessorias,
visto que iriam lidar com um publico diferente - os profissionais da rede basica - e teriam
seus conhecimentos, de certa forma, ‘testados’. Este desafio também foi enfrentado por
outros servigos que realizaram trabalhos semelhantes. Em um grupo descrito por Silva et al
(2000) testou-se uma metodologia de trabalho totalmente nova (descentralizacdo da saude
mental) e sabia-se que teriam um longo trajeto a percorrer junto com aquelas pessoas
(profissionais da rede bésica de saude), que tinham pouca ou nenhuma familiaridade com a

saude mental.

A necessidade de capacitagdo para os profissionais da rede basica de saide também
emergiu nos encontros com as mini-equipes em Blumenau. Em algumas reunides foram
entregues textos aos participantes para leitura e discussdo, mas em poucas houve tempo
para concretizar-se um espaco de estudos de saide mental. Casé¢ (2000), que realizou
projeto semelhante em Camaragibe/PE, referiu que a capacitagdo para os PSFs discutiu
loucura e o sofrimento humano de modo abrangente, fez as equipes repensarem seus

conceitos de doenga e saude mental e a maneira de tratd-las e fez ainda com que as equipes



entendessem que o sofrimento psiquico € o sofrimento humano ndo eram objeto exclusivo

de atencdo desta ou daquela disciplina.

A necessidade de aprofundamento continuado em uma determinada area em que se
estd trabalhando parece ser evidente, apesar de muitos servicos, mesmo tendo esta
consciéncia, ndo colocarem em pratica nenhuma iniciativa neste sentido. O diferencial da
equipe que participou dos encontros de Planejamento Estratégico, foi que eles realmente
perceberam e sentiram a necessidade de ler, estudar, trocar informagdes acerca dos temas
que estavam sendo trabalhados nos servigos especializados de saide mental e nas

consultorias junto as equipes da rede basica de saude.

5.5 Dificuldades/Obstaculos do Processo de Planejamento Estratégico e

de Descentralizacio

Durante qualquer processo de trabalho pode haver interferéncias internas ou externas
que influenciam no andamento geral das a¢cdes. Em Blumenau, o processo de Planejamento
Estratégico e de Descentralizagdo aqui relatado sofreu alguns percalgos, os principais sendo

referidos abaixo:

5.5.1 A interrup¢ao do trabalho das mini-equipes

Ao final de 2003, as trés mini-equipes interromperam seu trabalho, conforme o
costume, devido aos feriados de final de ano. O retorno, previsto para o inicio do ano

laboral de 2004, foi, entretanto, obstado por ordem da geréncia distrital de satde, tendo



assim sido encerrados os trabalhos de assessoria de saide mental junto aos nove PSFs. Nao
ficaram claros os motivos desta interrup¢do. Dentre os fatores possiveis pode-se aventar: a
saida de varios profissionais aprovados em concursos do PSF, que oferecia melhor
remunera¢do; a nao renovagdo dos contratos de alguns profissionais da saide mental ¢ a
saida dos psiquiatras; tudo isto resultou na diminui¢do do numero de profissionais e a saida
de profissionais mais experientes e engajados no projeto. Pode-se dizer que a ocorréncia
destes fatos tenha impossibilitado a continuidade do trabalho. Pode-se ainda especular
sobre uma possivel avaliagdo negativa do trabalho, por parte da geréncia distrital (embora
isto ndo tenha sido esclarecido ao grupo) ou ainda uma atitude de resisténcia ao trabalho
conjunto das mini-equipes e da rede basica. De qualquer forma, a suspensdo das assessorias
ndo foi explicada pelo poder central, tendo os profissionais da saude sido tomados de

surpresa e frustracao, e oferecendo suas proprias explicagdes:

“Eu achei uma pena ndo ter seguido este trabalho. Que pena que o
pessoal ndo deu continuidade” (Profissional— PSF)

“As coordenadoras regionais acharam que devido a falta de
psiquiatras o trabalho deveria ser interrompido” (Profissional —
CAPS)

“Nao acho que os psiquiatras eram imprescindiveis, a gente tinha
muita davida sobre como lidar com os casos. A medicagdo nao era
problema” (Profissional - PSF)



A decisdo da suspensao das atividades parece ter sido tomada pelo nivel de
coordenagdo regional, e a explicacdo que mais ocorreu aos profissionais foi de ter sido
considerado o psiquiatra como personagem chave para o trabalho. A figura do médico ¢
histdrica e socialmente considerada central em qualquer servico de saude (LUZ,1981). Nao
seria diferente centrar o desenvolvimento de trabalhos de descentralizacdo, assim como
também sdo centradas as referéncias do servigo de satide mental, na figura do psiquiatra.

Buttes e Franchini (2002) ao realizarem um trabalho de Consultoria em satde
Mental para a Rede Bésica de Satde de uma regido de Porto Alegre/RS, ndo possuiam
psiquiatras em suas equipes que atuavam em duplas compostas por profissionais das areas
de artes plésticas, enfermagem, educacdo fisica, psicologia e servi¢o social. Conforme as
autoras, as maiores duvidas emergentes no trabalho se relacionavam ao manejo com
pacientes e familiares, e quando se fazia necessaria alguma informagdo sobre medicagdo a
equipe solicitava apoio a um profissional psiquiatra. Blumenau poderia ter utilizado esta
alternativa, mas estava com seu quadro funcional reduzido. Porém, apesar dos profissionais
ndo poderem prestar as assessorias, mantiveram-se ainda que de forma precaria, e até onde
se pode acompanhar, os vinculos entre a equipe de satide mental e os PSFs.

Este episodio de descontinuidade do processo de descentralizagdo em Blumenau
chamou a atenc¢do para a fragilidade de programas de politicas publicas, que ficam a mercé
de situagdes nao bem esclarecidas, levando desmotivagao e desconfianga aos profissionais.
Ficou evidente, neste caso, a falta de compromisso da gestdo com o servigo publico de
saude, visto que a descontinuacdo deste trabalho prejudicou gravemente a formacao de uma

rede de atencdo integral em saude.



5.5.2 Greve do funcionalismo publico municipal durante o processo de

planejamento

A ocorréncia de um movimento grevista por parte de funciondrios publicos
municipais, inclusive os da area da saude, durante 31 dias, em maio e junho de 2003, testou
o comportamento do grupo, no contexto do processo de Planejamento Estratégico, diante de
uma situagdo de crise. Durante este periodo as atividades do planejamento estratégico foram
suspensas. O processo da greve suscitou varias situagdes e sentimentos que ndo deixaram
de refletir diretamente nas relagdes entre os profissionais, bem como na motiva¢do do
grupo, conforme ficou evidenciado nas reunides que se sucederam.

O principal ponto de discussdo, nas reunides do planejamento estratégico, no que
concerne as relagdes internas, passou a ser o fato de alguns terem aderido a greve e outros
ndo. A discussdo ndo se concentrou na decisdo pessoal de adesdo, mas no respeito para com
a posi¢do de cada um. Ficou evidente que havia ressentimento por atitudes tomadas, mas
também que o grupo assumia uma forma de trabalhar essencialmente democratica.

O grupo mostrou-se, apos a greve, particularmente desmotivado e desestimulado,
ressentido com a administracdo central, particularizando a maneira como a prefeitura
conduziu as negociagdes e lidou, através da midia, com a imagem publica dos funcionarios.

Estes fatos promoveram um desgaste que se refletiu nas relagdes das equipes.



6. CONSIDERACOES FINAIS

Ao analisar o processo de trabalho realizado em Blumenau, a partir da necessidade
de uma interveng@o na area da saude mental, fortaleceu-se a idéia de que o Planejamento
Estratégico Participativo pode ser utilizado como ferramenta para o diagnostico de saude a
fim de mostrar o panorama de uma situagao a partir da visao das pessoas envolvidas, e pode

promover mudancas do modelo de atencdo através da construgdo coletiva.

A utilizagdo dos espacos de discussdo criados pelo processo de Planejamento
Estratégico proporcionou um amadurecimento, no exercicio de suas fungdes, por parte da
equipe de saude mental. Conforme reconhecido pela propria equipe o fortalecimento do
grupo contribuiu favoravelmente para a motivagdo, o grau de comprometimento € a
ampliacao das trocas internas, facilitando, por sua vez, uma melhora das relagdes entre os
profissionais da rede de saude mental, e entre estes e outros profissionais da rede basica,
usudrios, familiares e comunidades. Com isto criou-se, ainda, mais oportunidades para a
exploragdo de novas alternativas de promocdo da satide e prevencdo de crises e outros

problemas mentais, no ambito do trabalho interdisciplinar e da agdo comunitaria.

A aproximagdo da saude mental com a rede basica, proporcionada através do
trabalho das mini-equipes, favoreceu um salto qualitativo em relagdo ao conhecimento e a
aten¢do em saude mental por parte da rede bésica, qualificando ainda mais o atendimento

oferecido ao usuario do SUS. Percebeu-se que a rede basica de saude também passou a



reconhecer a equipe de saude mental como parceira € como um recurso valioso para a

implementac¢do de seu trabalho.

Com relagdo a experiéncia das mini-equipes conclui-se, ainda, que a
descentralizacdo em saude mental é possivel e pode contribuir decisivamente para a
melhora do atendimento por parte do Sistema Unico de Saude. A auséncia de formagdo de
redes pde em perigo € em risco a implementacdo da atencdo como pensada pela Reforma

Sanitaria e pela Reforma Psiquiatrica.

Percebeu-se que houve um fortalecimento politico da equipe de saude mental no
municipio de Blumenau, ao se entrosarem enquanto grupo € ocuparem espagos politicos

para reivindicagdes, exercendo pressdes, construindo parcerias e trocando experiéncias.

Ratificou-se também que o clima-politico institucional interfere decisivamente nos
processos de trabalho das equipes de satide. Desde o principio houve apoio total por parte
da administragdo central ao Planejamento Estratégico, o qual é otimizado quando se
manifestam claramente apoio institucional, vontade politica, condigdes de trabalho
favoraveis e recursos adequados, como aconteceu, neste projeto, no municipio de
Blumenau. Ao final dos trabalhos, quando da apresentagdo do Relatorio Final a
administracdo central validou-se o trabalho desenvolvido pelos consultores de
Planejamento Estratégico em Saude Mental. Entretanto, no que concerne ao trabalho de
descentralizacdo, viu-se que os poderes hierdrquicos representavam-se, no ambito do poder

municipal, de maneiras diferentes, contraditorias, e propiciaram um aparente retrocesso.



Conclui-se que somente o trabalho continuo e integrado, com a participagdo das
equipes de saude, coordenadores, administradores, planejadores e pesquisadores, pode
resultar em uma ateng¢do que contemple o novo olhar sobre a saude mental que se busca a

partir do movimento da Reforma Psiquiatrica.
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