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“Gosto de ser gente porque a Historia em
gue me fago com os outros e de cuja
feilra tomo parte € um tempo de
possibilidades e ndo de determinismo. Dai
que insista na problematizacdo do futuro e
recuse sua inexorabilidade.”

Paulo Freire — Pedagogia da Autonomia

Este trabalho pretende apontar algumas questdes para reflexdo, sobre a
Salude Mental na Atencdo Basica do Sistema Unico de Saltde — SUS. Essa
reflexdo se dara a partir da experiéncia de insercdo de uma psicéloga na
assisténcia em saude mental (SM), e na gestdo da unidade béasica Centro de
Saude Aeroporto (CS Aeroporto), do Distrito Sudoeste de Campinas, SP.

Essa insergéo se deve a realizagédo, durante um ano, do Aprimoramento em
Planejamento e Administracdo de Servicos de Saude, no Departamento de
Medicina Preventiva e Social, da Universidade de Campinas - Unicamp.

Ao realizar o levantamento bibliografico para producdo deste trabalho,
ficaram mais claras as influéncias histéricas da Reforma Psiquiatrica no Brasil, e
as especificidades do municipio de Campinas, que hoje constituem as
caracteristicas da rede de Campinas. Ficou claro o contexto histérico de alguns de
seus problemas cruciais, e de seus sucessos na atencdo e organizacdo dos
Servicos.

A questdo que se colocou, entdo, é a necessidade de um retorno a essas
origens, uma retomada das determinacBes historico-politico-sociais, para se
enfrentar problemas e dificuldades antigas, e se poder avangcar num contexto
politico e econébmico desfavoravel, de avanco do projeto neoliberal de desmonte

do SUS, como politica garantida pela Constituicdo Federal de 1988, art. 196:

“A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducéo do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para a promogao, protecdo e
recuperacao...”

Este trabalho, portanto, pretende fazer algumas reflexdes sobre o papel das
equipes de SM na rede basica, como principal porta de entrada e de acolhimento
do sofrimento psiquico, questionando qual a sua capacidade resolutiva, seu

dialogo com a rede e qual assisténcia se pretende fazer neste espaco.



SAUDE MENTAL NA ATENCAO BASICA NO BRASIL HOJE

As experiéncias de atendimento, acolhimento das demandas de SM na rede
basica é algo constatado por 56% das equipes da saude da familia (Brasil, 2003).
Os dados epidemioldgicos apontam para 3% da populacdo necessitando de
cuidados continuos (portadora de transtornos mentais severos e persistentes) e
que 9% precisam de atendimento eventual (transtornos menos graves), mas
enfatizando que isso ndo significa de menor complexidade. Nesses dados tem-se
ainda que de 6 a 8% da populacéo necessite de algum cuidado, decorrente do uso
prejudicial do &lcool ou outras drogas.

No total, em torno de 20 milhdes de pessoas no pais demandam por algum
tipo de atencdo na area de SM. Soma-se a isso o sofrimento subjetivo relacionado
a outros problemas de saude, como o préprio adoecer, por exemplo, ou
decorrente da situacdo soOcio-econémica, que em nosso pais € agravada pela
desigualdade, e teremos uma relacdo de que a SM esté inserida na saude geral,
nao como uma especialidade, mas para garantir a atencdo integral do sujeito,
atuando, ou podendo atuar, inclusive nas acdes de promocao de saude.

As equipes da atencdo basica isoladas, sem suporte, apoio, para atender
essa demanda, podem: adoecer, negar essas questbes, nao fazer um
atendimento integral para sua populacdo ou ainda, ter um aumento do sofrimento
na sua regido, entre tantas outras consequéncias.

Assim, o Ministério da Saude, através do documento “Saude Mental e
Atencéo Basica: o vinculo e o dialogo necessarios” (Brasil, 2003), prioriza que a
assisténcia na rede béasica deva ser realizada através do apoio matricial as
equipes da atencgao basica, explicitando que: “a responsabilizagdo compartilhada
dos casos exclui a légica do encaminhamento, pois visa aumentar a capacidade
resolutiva de problemas de saude pela equipe local.” (p.4)

Segundo o0 mesmo documento, os CAPS (Centros de Atencédo Psicossocial)
séo considerados dispositivos estratégicos para a organizacdo da rede de atengéo
em SM, sendo seus profissionais também s&o responsaveis pelo matriciamento

das equipes da atencao basica. Quando estas equipes forem insuficientes ou os



CAPS inexistentes (municipios menores de 20 mil habitantes ndo precisam de
CAPS segundo o documento), teriam a equipe de apoio matricial em SM para no
minimo 6 e no maximo 9 equipes de PSF, ou para grupos populacionais entre 15 a
30 mil habitantes. (Ver Responsabilidades Compartilhadas entre as Equipes
Matriciais de Saude Mental e da Atencdo Basica no site
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/diretrizes.pdf).

O documento ainda coloca a importancia em dar prioridade para a
formacéo, no desenvolvimento dessa politica, e a insercao de indicadores de SM
no SIAB (Sistema de Informacdes da Atencdo Basica) como forma de avaliar e
planejar agcbes nessa area.

Qual o contexto do municipio de Campinas para iSso?

SITUANDO CAMPINAS:
O CONTEXTO DA REFORMA PSIQUIATRICA NO BRASIL

E bastante citado, como colocado por Amaral, 1995, que o modelo
brasileiro foi fortemente influenciado pela Psiquiatria Democratica Italiana, nome
dado a experiéncia da cidade de Gorizia, coordenada por Franco Basaglia, das
Comunidades Terapéuticas. Esta experiéncia em 1978 constr6i a Reforma
Psiquiatrica naquele pais, com a lei que proibe a internacdo em hospitais
psiquiatricos e cria a rede extra-hospitalar na Italia.

Mas outras experiéncias pelo mundo também influenciaram a experiéncia
brasileira, em especial a experiéncia dos EUA. Segundo Braga Campos, 2000, a
experiéncia da Psiquiatria Preventivista influenciou o mundo do pos Il Guerra
Mundial, se expandindo através de organismos como a ONU, e desta através das
Organiza¢bes Mundial e Panamericana de Saude (OMS/OPAS). Nela os EUA
reorganizaram a saude publica e a psiquiatria pensando na relacdo custo-
beneficio, uma vez que os gastos com internagcdes eram muito altos e sem
resolutividade. (Tendo como resolutividade a relagéo de cura/alta e priorizando a

hierarquizacdo dos servicos).



Assim, o0 modelo de Campinas, é tido pela autora, como um modelo hibrido,
sendo que uma das diferengas entre eles, seria de que: “na Europa, os projetos
levavam em conta a responsabilizacdo do Estado e nos EUA, atribuia-se a
responsabilizacdo a comunidade de problemas/dificuldades individuais.” (p.36-37)

Essas duas vertentes sdo comparadas no Quadro.l a seguir, e a

experiéncia de Campinas sintetizada no Quadro.2.

Modelo
Tecno-Assistencial Psiquiatria Preventiva Psiquiatria
Democratica
Objeto Salide Mental Existéncia/sofrimento
inserido no corpo social
Objetivo Prevencgéo Incluséo social
Tecnologias Atencgéo a crise na | Reabilitacdo psicossocial;
comunidade até as contengfes | Produgdo de sentido, de
medicamentosas e de espaco | vida através da auto-gestdo
dos servicos, do tempo e de
contatos
Agente Profissional Equipe comunidade Equipe referéncia
Quadro.1 — Braga Campos, 2000, p.44.
Modelo
Tecno-Assistencial Campinas
Objeto Salde Mental
Objetivo Prevencdo Secundaria e reabilitagdo
psicossocial
Tecnologias Teoria de crises e 0 conceito saude-
doenca: tecnologias mais duras que
leves
Agente Profissional Equipe de salde mental e de referéncia

Quadro.2 — Fonte: Adaptacdo Braga Campos, 2000, p.144.



Com a crise, principalmente financeira, da Previdéncia Social brasileira na
década de oitenta, cria-se uma instancia para regular a Previdéncia, o CONASP
(Conselho Consultivo da Administracdo da Saude Previdenciaria). Dentro do
CONASP, segundo Merhy, 1997 (citado por Braga Campos, 2000), haviam duas
visbes: uma que preconizava a Atencdo Basica, mas que a dividia entre
assisténcia médica e saude publica, e outra que colocava a rede basica como
“porta de entrada” do conjunto de servigos de saude.

Mas o que mais motivou a reformulacdo da atencdo pelo CONASP foi a
relacdo custo/beneficio, e racionalidade dos gastos para o Estado, misturando o
modelo centrado na assisténcia e a epidemiologia, utilizada na salde publica.

Dentro dessa reformulagao da atengao surge o “Programa de Reorientagao
da Assisténcia Psiquiatrica”, sendo referenciado na Atencdo Primaria a Saude
(APS), deixando de lado o ideal pelo “fim dos manicémios” e adotando como
bandeira, pela “ampliagdo da atengdo” a SM. Trés pontos colocados por Braga

Campos, 2000, ressaltam isso:

“O primeiro deles define “o disturbio psiquiatrico como episédio no ciclo natural do
processo saude-doenga do individuo”’, o segundo ‘prescreve’ a assisténcia em saude
mental “incluir-se numa estratégia de Atencao Primaria a Saude” e finalmente sua visdo de
internacdo limita a internagdo integral, quando considera que casos de “problema
social/sintomatologia psiquiatrica, impossibilite “totalmente™ a manutencédo do paciente em
seu meio familiar e social, e pelo prazo menor possivel”’. (p.56)

Isso ndo inverteu a légica do financiamento e controle da assisténcia em
SM, e em 1984, 96% do investimento ia para a assisténcia psiquiatrica nos
hospitais, e 4% para a atencéo extra-hospitalar. (p.57)

Com a Constituicdo de 1988, foi instituido os principios do Movimento da
Reforma Sanitéria, que ja haviam sido apresentado na 8% Conferéncia Nacional de
Saude, o Sistema Unico de Satde (SUS). Mas sua lei organica e normatizacées ja
vieram numa conjuntura de fortalecimento do projeto liberal, de privatizar,
centralizar, e deixar para a logica do mercado a regulacao/controle das acdes.
Deixando o SUS na luta, cada vez mais dificil, para ndo ficar s6 no papel e indo
sempre contra a corrente neoliberal, ainda hoje presente no projeto de governo do

Brasil.



Nesse contexto de eleicdo do projeto neoliberal para o pais, havia em
contrapartida a possibilidade de concretizacao de projetos de centro esquerda nos
municipios, através da eleicdo de prefeitos que colocaram como secretarios de
salde protagonistas do Movimento da Reforma Sanitaria em importantes cidades,
e Campinas foi uma delas, em 1989.

A descentralizacdo, a integralidade e o controle social, preconizados no
SUS, s6 vieram a somar na area da SM, mas a hierarquizacdo burocratizou a
reforma psiquiatrica, dificultando o acesso e a eficacia dos resultados.

Outros entraves eram de que a base da Reforma Psiquiatrica Brasileira,
estava fundada no modelo da OPAS, do preventivismo da APS, com uma
psiquiatria reformada, a falta de investimento, ou a ndo inversédo do investimento ja
existente. (Em 99, 93% era para os hospitais e 7% para a rede extra-hospitalar.)
Soma-se a isso o enfraquecimento dos movimentos sociais forjados na sociedade
civil, que também apostaram na arena politica dos espagcos governamentais, se
fragilizando a cada eleicédo e perdendo sua capacidade de contestacao.

Em Campinas, que ja tinha histéria anterior de SM comunitéria, o modelo da
APS foi implementado na cidade em 1976, com grandes avancos em relacdo a
assisténcia prestada e investimentos anteriormente feitos. A partir de 1989,
ampliaram-se os servicos na rede basica e fez-se um contrato de co-gestdo de um
Sanatoério filantrépico conveniado ao SUS.

A cidade contava com um movimento social organizado, era um dos bercos
do CEBES (Centro Brasileiro de Estudos de Saude), tinha pronto o terreno para
implementar a APS antes dela se tornar uma politica federal e estadual. Mas junto,
a cidade tinha a assisténcia privada e os hospitais que tinham grande poder
politico e de mercado.

As avaliagbes dos servigos e da implementagdo mostravam as dificuldades
em evoluir. O hospital continuava no centro, os ambulatorios eram porta de
entrada para a internacdo, e a porta de entrada do sistema ndo era acessivel ao
“‘doente mental” e nem para o egresso do hospital psiquiatrico.

Assim, a nova secretaria de saude anunciava que:

“a redugcédo da média de permanéncia hospitalar e do nimero de internagdes
psiquiatricas para pacientes com quadro agudo constituem a ponta de lanca da



Politica de SM para o Municipio de Campinas a partir de 1989” (Braga Campos,
2000, p.101)

Entdo, 1989, foi realizado na cidade o Seminario de Saude Mental, e apesar
das criticas do secretario de saude a importacdo do modelo preventivista para a
SM, o seminario acabou referendando a mesmo politica, hieraquizando servicos e
acOes de saude para atender a diversidade da demanda. Mas houve a ampliacdo
das equipes nos CSs com o0 objetivo de alcancar todas as unidades até o final do
mandato, o fechamento do ambulatério municipal, e reforcado o objetivo da
Reforma Sanitaria na cidade se transformar num movimento cultural, de debate,
questionamento do instituido, encarando a unidade basica como o espaco
privilegiado para o acesso e atencdo ao usuario de SM, democratizando o acesso
e aumentando a sua resolutividade.

Nisso algumas éareas ndo foram consideradas, como a saude do
trabalhador, a intersetorialidade que demonstrou a caréncia teérico—critica nessa
area, sendo refletida na paralisia das diretrizes, e na simplificacdo da Reforma
Psiquiatrica como aumento do numero de profissionais.

Em 1990, o municipio recebe o Sanatorio Filantropico Dr. Candido Ferreira,
sem recurso e com falta de profissionais, assina um termo de co-gestdo, na
mesma época municipalizava os servicos estaduais, e realoca o pessoal que se
disp6s do ambulatério estadual para o Sanatorio.

Com isso a rede era obrigada a mudar. O CS receberia 0 egresso, nao
seriam mais equipes minimas, mas estariam compostas de acordo com a
necessidade. E nessa complexa situacdo uma duvida expressada por Braga
Campos, 1992, (citado por Braga Campos, 2000) ainda permanece:

“existe (...) um risco: o de desconhecermos os chamados “problemas
menores” que causam retornos infindaveis para a assisténcia médica e a populagéo
continuar adoecida e tratarmos como Unico assunto pertinente a nossa area a
doenca mental — a patologia instalada. Mas ndo podemos esquecer que é na rede
social, no local da vida rotineira, que comega a loucura” (p.54)

O investimento nos planejamentos locais, 0s colegiados regionais, 0S
conselhos locais, ou seja, a efervescéncia da Reforma Sanitaria deixou a
especificidade do SM de lado, e a unidade basica ndo dava conta dos casos mais

graves. Era necessario se pensar em outras estruturas, com nivel de atencao



intermediario, diferenciado, que podem ser traduzidos nas experiéncias dos
CAPS, HD, com porta aberta, que dessem conta da crise. Mas 0 que aconteceu foi
que eles entraram na ldgica da hierarquizacédo e foram tidos como de referéncia
secundaria e ndo porta aberta ao usuario. A rede basica estava modificada,
repensando sua clinica, mas nao era suficiente e com a crise do prefeito com seu
partido, fez com que pessoas importantes saissem da secretaria e as equipes da
rede basica ndo foram ampliadas, e nem criados novos servicos diversificados. Os
CAPS s6 aconteceram em 1993.

Entdo, as conquistas mais importantes foram da micropolitica das equipes
ou de profissionais isolados. Os trabalhadores tentaram resistir ao desmanche da
secretaria, segurando as conquistas, mas na SM houve a dicotomia: rede X SSCF
(Servico de Saude Candido Ferreira), com a maioria dos CSs voltando
exclusivamente a APS, e alguns técnicos individualmente segurando as
conquistas.

Os CAPS sao instalados a seguir com uma equipe de profissionais do
SSCF, mas que além de ndo ser porta aberta, ser hierarquizado, também néo
contou com hospitalidade noturna. Os CSs dependiam guase exclusivamente da
adeséao do profissional ao projeto. E mesmo com todas essas dificuldades, a rede
avancou nos objetivos de desinstitucionalizacdo, com o SSCF ampliando sua
acao, e com uma gestdo democratica se aproximando da auto-gestao.

Apos essa efervescéncia, em 1998, alegando falta de verbas a prefeitura
aglutina a equipe de 2 ou 3 CSs em 1. Em Campinas a rede sofre com a mudanca
dos governos e dos projetos politicos, mas o SSCF perpassa e avanca nas
experiéncias, innovando, enquanto na rede basica prevalecem as necessidades
mais objetivas que se sobrepdem a capacidade inventiva dos profissionais.

Mas hoje essa realidade ja mudou um pouco. Os CSs se diferem tanto que
as vezes parecem nado pertencer a mesma rede. O que auxiliou foi a experiéncia
independente do SSCF, e o acumulo da reforma sanitaria, como embrido de
municipalizacdo em 1983, onde se comecou a exercer a micropolitica do poder

local.



Mas questbes como: E o trabalho em rede? Quem da conta de seus furos?
De quem é a responsabilidade por certos casos? Onde investir na rede de saude
mental? Ainda causam dilemas entre 0os que estao na rede basica e 0s que estao
nos servigos especializados, mostrando a dificuldade em se construir uma politica
publica Unica, como se houvessem dois ou mais projetos de atencdo a saude
mental em disputa no nivel da micropolitica, quando o problema colocado pelas
gestdes municipal, estadual ou federal, é o avanco neoliberal para a area da
seguridade social e guestionando se deve haver, ou nao, politica publica para

todos. A resposta ja esta em curso no pais, pelo menos ha 18 anos.

A EXPERIENCIA DE TRABALHO EM UMA UNIDADE BASICA DE SAUDEE A
SAUDE MENTAL EM CAMPINAS — O QUE VEM COM A HISTORIA...

A insercdo na unidade basica proporcionou a vivéncia de uma das faces da
rede de saude publica de Campinas, que idealmente deveria responder a 80% das
necessidades da populacao (Brasil, 2003), mas que hoje enfrenta uma situacao
paradoxal, a atencao basica como idealmente estruturante de uma rede de acesso
universal, mas que com o contexto politico atual de desinvestimento, aqui
pensando ndo s6 em termos financeiros, acaba por ter no sistema um “SUS para
pobre”, quando o que se pretendia com a garantia na constituicdo de 1988 da
saude como “direito de todos e dever do Estado”, era uma atengdo publica a
saude de toda a populacédo, com acesso universal, atencédo integral, entre outros.

A realidade da unidade de saude basica, o CS, em questdo, ndo difere da
grande maioria das outras, ou seja, se localiza em uma bairro de periferia, tem que
lidar com problemas como a violéncia, fome, miséria, desemprego, violéncia
doméstica, alcoolismo, se constituindo como a porta para o poder publico naquela
comunidade. Entdo, o que se define hoje como unidade basica de saude, poderia
ser chamado de: unidade complexa de saude, uma vez que o CS é o local no qual
a populacdo procura ajuda para as mais diversas necessidades e demandas, e
demandas essas, que o CS tenta responder ou encaminhar ao ter garantido o

compromisso com a saude, entendida ndo sé como a auséncia de doenca, mas



incluindo os mais variados aspectos biopsicosociais, que dependem de um
contexto econémico-politico-social complexo.

Essa responsabilizagéo trouxe avangos na atengdo, mas demonstrou serios
furos no sistema de seguridade social existente no pais, acarretando aos CSs um
acumulo de responsabilidades sem perspectiva de resolutividade, e um alto grau
de sofrimento para aqueles que se comprometeram com essa responsabilizacao
do servico, que hoje se vém sem perspectiva de expandir sua capacidade
resolutiva.

Participando da assisténcia psicologica, de espacos de co-gestdo, de troca
de experiéncias da unidade, além de reunides com os trabalhadores da SM da
rede basica da regido, de reunides com os coordenadores de servigcos de saude
da regido também, entre outras atividades desenvolvidas, foi possivel, juntamente
com entrevistas com a coordenadora e a psicologa do servico, um dos apoiadores
de SM e a coordenadora distrital, fazer algumas reflexdes sobre o trabalho da SM
no CS e da rede de SM. Dessa maneira é possivel considerar as influéncias da
gestdo nesse processo, 0s entraves que a falta de didlogo da rede podem trazer,
ou encobrir o real problema, e também as vantagens e qualidades possiveis
quando essas questdes passam a fazer parte do cotidiano da gestdo e do dominio
do préprio trabalhador.

Em um documento do Colegiado de Saude Mental do municipio, de 2005, a
atencdo da SM na atencdo basica, estaria em consonancia com 0s principios da
VIII Conferéncia Nacional de Saude, que indicava que a atencdo basica deveria
ter a responsabilidade de 80% das necessidades da populacédo, pensando na
integralidade das acfes e tendo o sujeito como foco, o que incluiria a SM. Neste
documento o modo priorizado seriam as ac¢des integradas com o Programa de
Saude da Familia (PSF), que até 2004, em Campinas, era uma adaptacdo a
realidade local se chamando PAIDEIA.

Neste documento as diretrizes e o0s principios gerais deveriam ser,

resumidamente:

- Trabalho em rede: pensando em vinculo, responsabilizacéo, territorialidade, entre
outros;

- Apoio Matricial: exclui a légica do encaminhamento para a co-responsabilizacéo, e
suporte técnico para os profissionais;



- Equipe Multidisciplinar: pensando na integralidade da atencao;

- Dimensionamento dos recursos humanos adequado a tarefa: novamente entrando
em cena a integralidade e nas condi¢cbes de trabalho para os profissionais, baseando-
se nos critérios de risco e vulnerabilidade para definir prioridades;

- Envolvimento do gestor: “o gestor de cada UBS deve estar implicado com a atengao
em SM, apropriado da no¢éo de que todos os profissionais sao responsaveis por esta
area, e atuando na gestao dos recursos disponiveis”. (Anexo)

Em relacéo a organizacdo da SM na cidade, o documento diz também que
o trabalho junto das Equipes da Saude da Familia, inclui a assisténcia, priorizando
a populacdo com transtornos mentais graves, 0s usuéarios de &lcool e outras
drogas e as criancas e os adolescentes. Esse trabalho deve ser feito priorizando a
clinica ampliada, e a capacitacao de todos os profissionais para o cuidado em SM.
Aqui entra em cena a reafirmacéo do trabalho fora dos muros do CS, assim como
dos CAPSs, entendendo o lugar de vida e cuidado o territério, e priorizando a
formacéo de rede social e o envolvimento dos diferentes atores com o cuidado da
populacao.

Mas ainda velhos problemas dificultam essa discussao, principalmente no
dialogo com os trabalhadores mais antigos na rede, que ndo entendem e nédo
refletem sobre as especificidades do trabalho em saude publica, ndo conseguem
desviar e refletir sobre a demanda, que sempre é maior do que a oferta de
assisténcia, no modelo de consumo de procedimentos de salude no qual a salude
brasileira se contextualiza. Além disso, h& o carater subjetivo dessa necessidade
que é sobreposta pelas necessidades objetivas e mais presentes no nucleo de
trabalho das outras profissées em saude.

Mas hoje a realidade de distanciamento dos servigos da rede, em relacao
ao matriciamento dos equipamentos mais especializados da rede, ou por nao
existirem ou por ndo serem realmente “matriciamento”, e o falso discurso de que o
CS atende aos casos mais faceis, coloca em mostra a concepc¢ao ainda muito
presente da SM relacionada a doenca psiquidtrica diagnosticada e o néo
questionando da sua multicausalidade, sua producdo social, com forte relacdo
com as condi¢des de vida.

Assim, ao chegar ao CS a primeira impressédo € de que a SM seria uma

especialidade, como foi citado na entrevista, assim como a pediatria e a



ginecologia, mas ao longo de todas as possibilidades de trabalho em conjunto que
o profissional de SM pode desenvolver com a equipe de referéncia, surgiu outro
diagndstico. Seria de que a SM pode ser parte da assisténcia geral de um CS,
guando se pensa na integralidade da atencdo, ou por exemplo, a SM nédo serve
apenas para se pensar nos casos, mais classicos, mas também para auxiliar no
tratamento de qualquer adoecimento que um usuario do servico venha a ter,
pensando no sofrimento pontual que iSso gera, mas nem por iSSO menor que em
situacdes mais especificas da mental. Ou ainda prestar um suporte para a propria
equipe que lida com o sofrimento como objeto de seu trabalho em grande parte do
tempo, entre outros, o que exige que certas condigbes de trabalho, formacao
profissional entre outras, existam para poderem se efetivar.

Essa constatacdo leva a um questionamento: o que determina se o trabalho
da SM sera de co-responsabilizacdo pela equipe como um todo, ou uma
especialidade na aten¢éo basica?

Assim, vem a reflexdo de que vérios fatores influenciam na assisténcia
prestada. O préprio documento de 2005, ainda na outra gestdo municipal,
intitulado “Saude Mental na Atencédo Basica em Campinas” da diretrizes para esse
trabalho; no distrito em questdo, essa discussao é sempre retomada desde a
implementacdo do projeto PAIDEIA, projeto de atencdo a salde da gestdo
anterior. E no CS em questéo, também foi possivel identificar uma estratégia de
acao de acordo com os recursos disponiveis e o projeto atual em implementacéao,
mas que ainda hoje, ap6s 2 anos de gestédo néo ficou claro qual é.

O histérico da SM em Campinas é longo e vem se desenvolvendo cada vez
mais. No distrito a concepcéo € de que a SM na atencédo basica teria trés funcdes
(de acordo com o apoiador): capacitar profissionais chaves das equipes de
referéncia, matriciar essas equipes e a dos CSs referenciados, e criar outras
ofertas de atendimento. Fica claro aqui, a responsabilizacdo do CS pelas ac¢fes de
SM como componente da saude geral e o investimento na territorializacdo das
acoOes, tendo o CS como espaco privilegiado para isso.

Mas a discussao sobre o trabalho em rede, com 0s outros servigos de SM,

sempre foi algo ressaltado como essencial para o desenvolvimento e



aperfeicoamento do trabalho, mas de dificil concretizacdo. Os servicos ainda néo
encontraram uma forma efetiva de sistematizar um didlogo mais constante, isso
faz com que a percepcdo do fracasso, ou da incapacidade de atender certas
demandas seja de responsabilidade de um servico ou de outro, quando
determinadas demandas ainda ndo tém condicbes de serem resolvidas por
estarem nos furos da rede, ou por demandarem acgles intersetoriais mais
estruturadas. Ou ainda uma co-responsabilizacdo de diferentes servigcos, que
ainda é dificil de se efetivar, ou mesmo pela falta de investimento financeiro e em
trabalhadores para a area.

Assim, entra-se na questdo de o profissional ligado a assisténcia ter uma
discussdo politizada e instrumentalizada sobre o sistema de saude em geral, a
area da seguridade social, entre outras de nivel mais geral, quanto da propria
gestdo do servico ao qual esta inserido, e que isso influenciaria na qualidade da
atencao prestada. Um exemplo seria entender como funciona o acolhimento da
unidade, para saber como um usuario especifico poderd acessar ou ndo o servico,
0 que determina quando, onde e como ele sera inserido na rede de cuidados. Isso
pode determinar, por exemplo, se a demanda que chega na unidade, corresponde
a necessidade de saude de determinada regido ou se aquele usuario foi
privilegiado no acesso.

Amaral, 1995, coloca que o gerenciamento do servi¢co € estratégico para a
implementacdo das politicas setoriais e transformacdo do modelo vigente no

Brasil, e citando Campos, 1991, coloca:

“a adogdo de um dado padrao de geréncia de sistemas de salude € um elemento téo
essencial a manutencdo de um determinado padréo de servico como a sua reforma
radical.” (p.107)

E sobre o papel dos gerentes e trabalhadores diz:

“E quase impossivel levar a cabo a implantagdo de um novo modelo de saide sem
gue a maioria dos gerentes e dos trabalhadores de saude ndo s6 estejam de acordo
com a nova proposta como também se empenhem em consolida-la.” (p.108)

Isso ajudaria a avancar na SM como parte da saude publica, porque
poderiamos pensar em como institucionalizar melhor a atencéo béasica e aprimora-

la.



Outro diagnostico possivel de ser feito na regido é o de que grande parte
dos coordenadores das unidades bésicas, tém como nucleo de formacéo,
profissdbes que lidam com questbes mais objetivas, concretas e que tém
dificuldade de dialogar com as profissbes da SM, justamente porque a SM tem
dificuldades em discutir criticamente, de maneira produtiva, sua institucionalizacao
e se utilizar de instrumentos de planejamento e avaliagdo para se reconstruir.
Assim, a gestdo, muitas vezes, baseada no modelo da Teoria Geral da
Administracdo supervaloriza os dados quantitativos, que na SM séo dados
bastante questionaveis como medida de qualidade, quando isolados de outros
parametros.

Esse distanciamento pode levar a uma exacerbada burocratizacdo dos
“procedimentos” em SM, na ansia de quantificar e de se ter uma panorama mais
geral de como anda essa assisténcia, e isso seria de responsabilidade de ambas
as partes que negam as especificidades e o didlogo necessario para esse
processo de institucionalizacéo, profissionais e gestores.

Os servicos especializados, denominados assim por atenderem a
demandas especificas, mas ndo necessariamente hierarquizados, podem
contribuir muito nessa discusséo, se comegarem a se responsabilizar mais pelas
acOes e pela populacdo que ndo esta sendo assistida diretamente em seu prédio.
Isso pode auxiliar na responsabilizacdo da equipe por certas questdes, como por
exemplo, no CS em questdo verificou-se que grande parte dos Obitos, de
determinado periodo, eram em decorréncia do uso abusivo do alcool. Isso serviu,
entre outros, como disparador para um trabalho sobre essa questdo com a
unidade como um todo, que culminou em capacitacdes tematicas e especificas
para determinados profissionais, na criagdo do grupo para os alcooolistas, no
projeto do grupo dos familiares, no projeto de parceria com a comunidade sobre o
tema pensando na reducdo de danos e promocéao de saude, entre outros.

O CS pode trabalhar em parcerias com os CAPS, por exemplo, mas assim
como estes, a rede sofre com a falta de recursos financeiros, de profissionais, com
a falta do trabalho intersetorial, com profissionais ainda ndo formados para a

saude publica para todos, e ndo so assistencialista e para pobres, com a falta de



um projeto técnico-ético-politico da secretaria de saude para a questdo, entre
outros.

Assim, a falta de dialogo entre os servicos ndo seria o principal problema,
porque estaria servindo para encobrir questdes anteriores, mas pode ser uma das
solucdes e maneiras de questionamento.

A grande questdo, entdo, ndo é feita de que o grande problema seria o
aumento do sofrimento psiquico decorrente do modo de vida capitalista ao qual as
pessoas estdo vivendo, a falta ou precariedade de politicas publicas intersetoriais
e ndo apenas compensatoérias para a area social, a falta de recursos financeiros e
a logica de encarar as questfes de salde e educacdo como servicos que devem
obedecer a logica de mercado. Ou ainda a falta de respeito com a diferenca e a
sua incluséo sob o viés da igualdade, que massifica as demandas e ajuda a conter
as diferencas escondidas. Mera semelhanca com o hospicio, ou o asilo dos
degradados da sociedade no século XIX € mera coincidéncia?

As equipes da SM na atencdo basica, ou ainda os CAPS n&o sdo a Unica
solucéo para o sofrimento psiquico crescente que se percebe, principalmente em
areas mais carentes, mas podem ser importantes instrumentos para promocao
dessa mudanca através desse questionamento e assim, ndo serem sufocados
pela demanda, porque estariam mais preocupados em reverté-la do que atendé-
las.

As profiss@es da area da SM, muitas vezes ndo conseguem fazer o debate
sobre como a subjetividade se constréi/forma no local onde se atua, ou inclusive
do lugar de onde vem, e Santos e Coimbra (citados por Dimenstein, 2000),

colocam que:

“(...) a imagem da psicanalise ao longo dos anos 60/70 foi associada a um
movimento de transformacgéo social, constituindo-se numa estratégia de grande valor
politico. A énfase na privatizagdo e nuclearizagdo da familia, na responsabilidade
individual de cada um de seus membros, a énfase nos projetos de ascensao social,
na descoberta de si mesmo, na busca da esséncia e na libertacdo das repressoes,
foram algumas destas estratégias que culminou na promocao de uma psicologizacéo
do cotidiano e da vida social e num esvaziamento politico.” (p.99)

Assim, essa representacdo ideal de sujeito — 0 sujeito psicolégico — este
modo particular de subjetividade tornou-se hegemonica entre as profissdes psi

(psicblogos, psicanalistas, psiquiatras e talvez outras mais) tonrnando-se



hegemonicas na cultura profissional. Outros afirmam que essa insercdo tedrica
também trouxe a possibilidade da politizagcdo de temas como a familia, a
sexualidade, mas em grande escala o que se percebe é a utilizacdo da teoria
como forma de encobrir conflitos, individualizando a sua solucéo.

A grande questado colocada sob esse ponto de vista, pela autora, seria de
que essa Vvisdo ndo € contextualizada, se tornando o Unico modelo de
subjetividade possivel, desprezando a complexidade e multideterminacdo do
processo de subjetivacdo. Isso também se deve a difusdo da psicanalise na classe
média brasileira (sobre o tema ver Dimenstein, 2000) de onde provem a maioria
desses profissionais. Assim, por ter caracteristicas da sociedade capitalista na
qual est4d inserida, de consumo de medicamentos e procedimentos,
medicalizando, ou psicologizando o sofrimento social, como coloca Dimenstein,
2000, quando coloca que o modelo da psicoterapia individual, modelo clinico
hegeménico da atuacdo privada, de base psicanalitica € transportado para a

pratica na saude publica, gera consequiéncias como:

“a. Conflito com as representagdes de Pessoa, saude e doencga, corpo, proprias aos
usudrios das instituicdes publicas de saude;

b. Baixa eficicia das terapéuticas e alto indice de abandono dos tratamentos;

c. Selecdo e hierarquizacdo da clientela;

d. Psicologizagéo de problemas sociais.” (p. 107)

E assim, com essa manipulacdo da teoria para um fim de adaptacao
individual a uma ideologia massificante e de mercado, se tem profissionais que ao
invés de desviarem o sofrimento para a producéo de saude, e de questionamentos
sobre a ideologia dominante, o reproduzem e a demanda para 0S seus servi¢cos so

tenderdo a aumentar.

CONCLUSAO

Com todas as criticas sobre o cuidado em SM em Campinas, vale ressaltar
gue elas s6 sao possiveis porque ha uma rede de cuidados, inexistente em muitas
outras cidades, ou inacessiveis a populacdo, e porque existiu e ainda resiste um

projeto para ela. Mas essa condicdo também pode levar a um acomodamento, ou



frustracdo de que tudo possivel ja foi feito, se ndo for problematizada no sentido
produtivo e de autonomia dos profissionais envolvidos e da populacao atendida.

Na rede local os espacos de co-gestao foram priorizados, principalmente na
gestdo da secretaria municipal de saude anterior, e pensando nisso Onocko
Campos, 2003, no texto “A gestdo: espaco de intervencdo, analise e
especificidades técnicas”, traz que a gestdo pode ser concebida como acédo que
visa a producdo de graus maiores de autonomia, criatividade e desalienacéo,
mesmo onde ha a reproducédo, no sentido sobrevivéncia, pois ha sempre espaco
para a producdo do novo. O que coloca a necessidade dos trabalhadores como
um todo, mas aqui ressaltando os da SM, ocupem e participem desses espacos
para desestabilizarem o instituido e terem uma implicacdo maior com aquilo que
produzem.

Assim como, o gerente também teria sua responsabilidade para além de
saber sobre técnicas da tarefa gerencial, e aqui ndo precisamente das teorias
classicas de administracdo, mas também sobre os modelos assistenciais,
propostas clinicas para a producdo de saude, como uma caracteristica de ndo
alienacdo do gerente em relacdo ao objetivo de sua tarefa. Assim, podera
promover um suporte na criagdo de uma subjetividade institucional do grupo, para
que a gestdo possa ter sua dimensdo interpretativa de analise como
desconstru¢do e como construcdo de propostas.

Portanto, a gestdo ao entrar na discussdo da clinica, como colocada por
Furtado e Onocko Campos, 2005, pode considerar cada caso em sua
singularidade, e a SM que sendo: acdes politicas, eticamente orientadas para a
singularidade de um grupo, precisam pensar como a gestdo pode burocratizar,
aumentando a verticalidade no cuidado, ou entdo se horizontalizar, alargando as
possibilidades de uma transversalidade que alimente os principios e idéias da
Reforma Psiquiatrica, os atualizando e permitindo que a SM extrapole a questao
da saude e se envolva com o cotidiano, com a producdo da subjetividade, que
infelizmente hoje est4 ligada ao modo de producdo capitalista, com relacdes

pessoais cada vez mais individualizadas e individualizantes.
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ANEXO

SAUDE MENTAL NA ATENCAO BASICA EM CAMPINAS - 2005

A 82 Conferéncia Nacional de Saude indica como responsabilidade da
atencdo béasica o cuidado de 80% das necessidades da populacédo, incluindo a
atencdo em saude mental. Respeitando o principio da integralidade, portanto, as
acOes de saude mental devem estar incorporadas ao projeto municipal para a
Atencdo Basica, calcado em “diretrizes que incluam a dimensdo subjetiva dos
usuarios e os problemas mais graves de saude mental. Assumir este compromisso
€ uma forma de responsabilizacdo em relacdo a producdo de saude, a busca da
eficacia das praticas e a promocéao de equidade, integralidade e da cidadania num
sentido mais amplo”. (1)

No Programa de Saude da Familia, todas as equipes sédo constantemente
solicitadas por queixas relacionadas a saude mental. Sabe-se que as doencas
neuro-psiquiatricas sédo responsaveis por 34% dos anos de vida perdidos por
incapacidade (Projeto Carga de Doenca (Ensp/Fiocruz/Fensptec, 2002, p.105),
sendo, assim, imprescindivel que se disponha de atencéo a saude mental atraves
do PSF. Demanda-se, pois, uma intervencdo ampla, em alianga com as entidades
e movimentos sociais, 0s usuarios e suas familias, que devem participar da
formulag&o e controle social da politica e do projeto. (2)).

Tal intervencéo visa a (re)construcdo de redes de apoio, solidariedade e
convivéncia, perdidas em cidades de grande porte, e cruciais para 0
desenvolvimento de uma vida saudavel.



DIRETRIZES E PRINCIPIOS GERAIS

TRABALHO EM REDE: as acdes de saude mental na Atencdo Basica devem ser
programadas buscando a organizagdo de redes de cuidado, articuladas no
territorio, baseadas no estabelecimento de vinculos, no acolhimento e na
responsabilizacgéo.

O modelo de rede de cuidados propde uma organizacdo com contorno
diferente da hierarquizacdo entre os niveis de atencdo. A atencdo basica integra a
rede de servicos e compartilha com ela a responsabilizacdo pela assisténcia e
pela clinica, pela reabilitagdo psicossocial, pela reinser¢cdo no mundo social e do
trabalho, pelo resgate da autonomia. Ha divisdo de tarefas entre os servi¢cos, mas
nao divisdo de pacientes, de modo que toda a rede esta implicada no cuidado de
cada paciente.

APOIO MATRICIAL: A légica primeira do trabalho na rede basica é a do apoio
matricial, através do qual se busca oferecer suporte técnico para que todos os
profissionais das Unidades atuem em beneficio da saude mental do usuéario,
algumas vezes se responsabilizando inteiramente pelo cuidado, outras vezes
dividindo-o com acfes especificas do nucleo e dos profissionais da area. “A
responsabilizacdo compartilhada dos casos exclui a l6gica do encaminhamento,
pois visa aumentar a capacidade resolutiva de problemas de salude pela equipe
local”.(1)

TRABALHO EM EQUIPE MULTIDISCIPLINAR: a organizagdo do trabalho em
equipe multidisciplinar aumenta a capacidade de atencéo, respeita a integralidade
do cuidado, e se afasta do paradigma médico que costuma prevalecer nos
Servicos.

DIMENSIONAMENTO DE RECURSOS HUMANOS ADEQUADO A TAREFA: é
principio basico da organizacédo da atencdo em salde mental na rede basica que
se mantenha uma proporcionalidade entre o numero de profissionais e 0 numero
de habitantes do territorio, devendo ser garantida a estes profissionais a educacéo
permanente preconizada pelo SUS. Sem o contingente necessario de recursos
humanos, pode comprometer o desenvolvimento da agéo integral pretendida em
cada Unidade.

REGISTRO, AVALIACAO REGULAR, INDICADORES: o trabalho de satde mental
deve ser incluido no sistema de informacdes da atencéo basica, de modo a que
seja possivel conhecer em profundidade as demandas, as acoes, avalia-las e
monitorar, através de indicadores, 0 estado da populacédo nesta area.

ENVOLVIMENTO DO GESTOR: o gestor de cada UBS deve estar implicado com
a atencdo em saude mental, apropriado da nocdo de que todos os profissionais
Sao responsaveis por esta area, e atuando na gestéo dos recursos disponiveis.



ORGANIZACAO DA SAUDE MENTAL EM CAMPINAS

Em Campinas a atuacdo em Saude Mental na Atencéo Bésica iniciou-se no
final dos anos 70, na esteira da medicina comunitaria, e prosseguiu com diferentes
configuracbes até o estagio atual, quando integrou-se intensamente ao Programa
de Saude da Familia (PSF), com o qual compatrtilha os principios fundamentais do
vinculo, responsabilizagdo e acolhimento. As Equipes de Saude Mental, ao lado
de participar das Equipes de Saude da Familia, manttm o atendimento
ambulatorial nas Unidades Basicas onde estdo sediadas e, nestas duas vertentes
de trabalho, organizam-se prioritariamente para a atencdo a populacdo com
transtornos mentais graves, aos usuarios de &lcool e outras drogas, e muito
especialmente a criancas e adolescentes.

A Saude Mental é parte integrante da atual reorganizacdo da Atencédo
Basica no municipio, tendo como focos o aprimoramento e intensificagdo do
trabalho com as Equipes de Saude da Familia, a énfase na clinica ampliada como
a proposta norteadora da abordagem ao sofrimento psiquico, e o olhar constante
para a capacitacdo de todos os profissionais para o cuidado em Saude Mentasl.

1. RESPONSABILIDADE: a responsabilidade pela definicdo de politicas,
organizacao e gestao dos servicos de saude mental € compartilhada entre os
Distritos, o Colegiado de Satde Mental e a Coordenacgédo da Area Técnica de
Saude Mental.

2. DIMENSIONAMENTO DE RECURSOS HUMANOS: o objetivo é assegurar a
todos a atencdo em salude mental, respeitados critérios de risco e
vulnerabilidade para definicdo de prioridades. Até o final de 2006 a meta a
atingir equivale a uma (uma) Equipe de Saude Mental (ESM) para cada 30 mil
habitantes. A equipe béasica de saude mental é constituida por 3 (trés)
profissionais de nivel superior, sendo 1 (um), de preferéncia, médico psiquiatra.

3. ALOCACAO DAS EQUIPES: a alocacéo das equipes nas UBSs deve ser feita
pelo Distrito, em conjunto com a Coordenacao e Colegiado de Saude Mental.
O Distrito deve considerar seu potencial total de Recursos Humanos,
mantendo a prerrogativa de deslocar parte da carga horaria dos profissionais
para atender necessidades de UBS com falta de recursos; este deslocamento
deve respeitar o tempo reservado para atividades na UBS de maior atuacao e
que exigem vinculos duradouros com a clientela assistida.

ACOES DAS EQUIPES DE SAUDE MENTAL NA ATENCAO BASICA

4. DIVISAO DA CARGA HORARIA: cada profissional deve administrar a sua
carga horaria reservando horas para a atividade de assisténcia clinica na
Unidade em que estd inserido e dividindo as demais horas para o
matriciamento na Unidade, atividades fora da UBS (contatos e atividades com
a comunidade, em Centro de Convivéncia, em projetos de Geracdo de Renda)
e atividades em outras UBSs (matriciamento, atividade clinica quando
solicitado pelo Distrito). A composi¢cao da agenda deve ser discutida na Equipe



de Saude Mental com o gestor da Unidade e o Apoiador de Saude Mental do
Distrito.

5. INSERCAO EM EQUIPE LOCAL DE REFERENCIA: todos os profissionais de
saude mental devem fazer parte de uma Equipe Local de Referéncia,
participando regularmente das reunifes, discussodes e atividades da Equipe.

6. APOIO MATRICIAL: todos os profissionais fardo matriciamento das ELR, o
que implica em:

a. Levar suporte técnico de seu Nucleo de conhecimento para todas as
discussoes.

b. Discutir os casos relacionados a Saude Mental, participar da
elaboracdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS) e dar suporte ao
profissional que ficar responsavel pelo trabalho.

c. Oferecer capacitacdo em Saude Mental de acordo com as demandas
e necessidades da equipe.

d. Realizar atendimentos clinicos em conjunto com profissionais da
ELR, quando for definido no PTS.

7. ATIVIDADE CLINICA:

a. Oferecer atendimento clinico para os casos em que for necessario,
em grupo ou individual, para todas as idades, utilizando critérios de
urgéncia e risco, e priorizando os portadores de sofrimento mental
grave e persistente.

b. A proposta para esta atividade é baseada na Clinica Ampliada, o que
significa lidar com os aspectos subjetivos das pessoas entendidos
como parte integrante de uma rede complexa de subjetividades que
o envolvem, levando em conta toda interacdo, conflito e convivio,
todo o entorno do paciente. (3)

c. Participar da operacdo do PTS de pacientes de seu territorio
atendidos em outros servicos e equipamentos (CAPS, Centro de
Convivéncia, Geracdo de Renda).

d. Manter responsabilidade permanente pelos pacientes graves de seu
territdrio, mantendo atualizadas informacdes sobre seu estado.

8. ATENCAO DIFERENCIADA PARA GRUPOS ESPECIAIS — USUARIOS DE
ALCOOL E OUTRAS DROGAS: ¢é na Atencdo Basica que as equipes
multiprofissionais podem primeiro identificar os sinais de uso abusivo de
substancias psicoativas, em especial o alcool; através do contato com as
familias, do cadastramento, das intercorréncias clinicas, € somente atraves
de trabalho intenso e eficiente neste nivel de atencdo que se pode
pretender resolutividade nessa area. A atividade do profissional de Saude
Mental deve estar incluida:

a. No matriciamento das ELRs, contribuindo para criacao de sistema de
identificacdo precoce de casos e dando suporte técnico para a
atuacado das equipes multiprofissionais nesta area.



b. Na clinica, garantindo espaco para o tratamento destes pacientes,
em grupo ou individualmente, em conjunto com outros profissionais
ou apenas pela saude mental.

c. No desenvolvimento de projetos especificos voltados para prevencao
e promocdao de saude

d. Mantendo contato com servicos especializados no atendimento a
estes grupos (CRIAD, NADEQ, CRAISA).

9. ATENQAO DIFERENCIADA PARA GRUPOS ESPECIAIS — CRIANCAS E
ADOLESCENTES: definida como prioridade pela atual gestdo da saude,
vista como uma populacdo de risco, criancas e adolescentes merecem
esforco especial na articulacdo intersetorial dos varios segmentos e
servicos responsaveis, Unica forma possivel de avancar com maior
eficiéncia na criacdo de condi¢Bes favoraveis ao desenvolvimento saudavel.
A Saude Mental deve contribuir com seu conhecimento e a¢des de forma
decisiva, propondo e discutindo na Unidade, no Distrito, nos espacos
comunitérios e intersetoriais, no Conselho Municipal de Saude.

10.0OUTRAS ATIVIDADES NA UNIDADE E COM A COMUNIDADE: manter
proximidade e envolvimento com o Nucleo de Saude Coletiva da Unidade,
com o grupo intersetorial do territério e com a comunidade, na perspectiva
do trabalho de promocdo em saude e do fomento das redes sociais de
apoio, convivéncia e solidariedade.

11.ATUACAO NO DISTRITO: o0s profissionais deverdo responder as
necessidades de outras UBSs ou modulos de PSF identificadas pelo
Distrito, realizando nestes locais a atuagao que for solicitada.

12. PARTICIPACAO EFETIVA: os profissionais devem participar das reunifes
locais e distritais de saude mental, bem como as gerais da unidade e
Distrito (neste ultimo quando convocados).

ACOES DE PLANEJAMENTO, GESTAO E CAPACITACAO.

13. GESTAO DE RECURSOS: a equipe de saide mental deve trabalhar em
conjunto com o gestor da UBS para aprofundar o conhecimento da
demanda e administrar 0s recursos existentes para atendé-la, buscando
seu melhor aproveitamento.

14. CADASTROS, REGISTRO DE ATIVIDADES: os profissionais devem
organizar, em equipe, cadastro dos pacientes de saude mental e registros
de atividades que permitam conhecer em profundidade a demanda que
esta sendo atendida e o trabalho que esta sendo realizado.

15.CAPACITACAO: o Colegiado de Saude Mental deve promover a
capacitacdo permanente das equipes, oferecendo oportunidades para



desenvolvimento técnico e tedrico pertinente ao trabalho na atencdo bésica.
Para 2006 estdo programadas as seguintes capacitacoes:

Apoio Matricial: aprofundamento

Uso de psicofarmacos (para médicos nao psiquiatras)

Terapia comunitaria

Trabalho com usuarios de alcool e outras drogas.

16. FORMACAO DOS GERENTES: é importante garantir o envolvimento dos
gerentes locais e distritais com a saude mental, oferecendo também a eles
formacdo na area e instrumentos para a tarefa complexa de implementar
politicas e agdes igualmente complexas.
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