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Preambulo

A entrada em funcionamento do Hospital Beatriz Angelo, e a consequente
reorganizacido dos servigos de salide na area sua area geo-demografica de
influéncia, vem colocar-nos, enquanto equipa de saide mental que presta
cuidados nesta area, algumas questdes que merecem uma reflexao alargada,
critica e construtiva. Esta reaccdo surge na sequéncia do encerramento
programado da Clinica Psiquiatrica | e do Nucleo de Intervengéo Comunitario
de Loures, subsistindo, neste momento, apenas o horizonte de mais dois
anos de trabalho para o Nucleo de Intervengdo Comunitaria de Odivelas.

Concordando, obviamente, com a inclusdo dos servigos de psiquiatria e

salide mental nos hospitais gerais, consideramos, porém, que o modelo de
intervencao hospitalar ndo abrange a totalidade das respostas necessarias,
continuando a ser imprescindivel a intervengdo comunitaria.
Neste campo, a equipa do Sector A do Centro Hospitalar Psiquiatrico de
Lisboa (CHPL) ' tem uma experiéncia de vinte anos de trabalho comunitario e
vem mostrar a sua perplexidade perante o que parece ser uma omissao
desta realidade, ao nao ser levada em conta na constituicdo da nova rede de
cuidados.

E, pois, impossivel assistir de forma apatica ao fim de um projeto
socialmente util e tecnicamente sustentavel. Qual o sentido de planear novos
servicos comunitarios, para uma area em que eles ja existem e sé&o
desenvolvidos por equipas experientes, inseridas e bem aceites pela sua

comunidade?

1. Introdugao

Os cuidados na comunidade nao sdo, nem cuidados de saude mental
prestados em consultas ambulatérias na comunidade, nem cuidados de
reabilitagido psicossocial, prestados essencialmente em contexto hospitalar,
seja ele psiquiatrico ou geral. De facto, embora se saiba que a abordagem
hospitalar tem a vantagem de facilitar a comunicagdo na equipa, existem,
também, importantes desvantagens relativas a acessibilidade, a resolugao

rapida das situagbes de crise e a maior dificuldade na reabilitagao

' Psiquiatras, enfermeiros, psicélogos clinicos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais,
dangaterapeuta, monitora de artes plasticas.
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psicossocial das desvalias, desvantagens ou défices (Fallon & Fadden,
1995). Referindo-se a experiéncia americana, Bachrach (2000) refere que os
cuidados comunitarios tornam-se “mais humanos e eficazes do que os
cuidados hospitalares” (p. 54). Este tipo de cuidados serve, pois, como um
complemento crucial aos cuidados hospitalares. Na realidade, os cuidados na
comunidade, que resultaram do processo designado por
desinstitucionalizagéo, definem-se como a “substituicdo dos hospitais
psiquiatricos para internamento prolongado por servigos alternativos de
menor dimens&o, menos isolados e com base na comunidade, para cuidar de
pessoas com doenga mental” (op cit., p. 49). Partem de um modelo sistémico
e integrado que assenta em estratégias de mediagao, capacitacido, defesa de
direitos e, globalmente, no empoderamento dos seus destinatarios e da
comunidade como um todo, onde os prestadores formais € os informais se
unem para formar uma rede coesa. Esta € uma conquista histérica que,
libertando-se das praticas asilares do principio do século XIX, culminou na
reforma das politicas e das instituicbes de saude mental. Em Portugal,
também tém vindo a fazer-se sentir estes avancos civilizacionais, de
cidadania e de dignidade no tratamento humano da doenca mental, que
importam defender a todo o custo. Recorde-se, porém, que estes progressos
tém sido, década apds década, tema recorrente de controvérsia e tensao nas
discussdes sobre reformas e politicas de satide mental®,

Considerando os fortes constrangimentos sociais e financeiros e o atual
cenario macroecondmico de crise, eleva-se o risco de perda dos
investimentos e dos avangos feitos neste dominio. A ameaga que se coloca a
desinstitucionalizagao é a transinstitucionalizagado, que acarretaria a faléncia
dos processos de articulagdao intersectorial e institucional, a perda da
continuidade dos cuidados, da especializagdo dos servigos e da proximidade
as populagdes, bem como a inacessibilidade aos cuidados de saude, o
abandono de pessoas e familias com graves dificuldades na defesa dos seus
direitos, a marginalizacdo pela adversidade social, pelo estigma e pela

criminalizagdo da doenga mental, a miséria social e financeira, o alcoolismo e

2 A titulo ilustrativo, ver dois numeros tematicos da Revista de Psiquiatria. Na Revista de
1988, dedica-se um numero ao tema: “Hospitais psiquiatricos, que futuro?”, com artigos de
Malcolm Weller, Antonio Esteves, Ricardo Jardim, César Dinis e Barahona Fernandes.
Novamente em 1999, uma Revista com o tema: “Onde estdo os doentes mentais?”’, tendo
um editorial de José Jara e um artigo de Antdnio Palha. Nao fard sentido, em 2012, a
publicacdo de novo nimero teméatico?
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outras intoxicagdes, o0 aumento dos comportamentos para-suicidarios, das
tentativas e das taxas de suicidio, a proliferagcdo dos sem-amor, dos sem-
projeto, dos sem-identidade e dos sem-abrigo e isto para citar alguns

exemplos.

2. Pressupostos da intervengao comunitaria

A nivel internacional, a tendéncia generalizada, em termos das politicas de
saude e dos pressupostos cientificos, orientam-se no sentido de reduzir o
numero de hospitais psiquiatricos. Em alternativa, tem-se promovido o
alargamento dos prestadores de cuidados e o estabelecimento de redes de
cuidados de saude mentais de base comunitaria, estreitamente articulados
com os cuidados primarios de saude e com o hospital geral, que devera
funcionar como retaguarda dos casos que exijam internamento psiquiatrico.
Em Portugal, a Lei de Saude Mental (DR, 1998) estabelece como principio
geral que “a prestagdo de cuidados de saude mental &€ promovida
prioritariamente a nivel da comunidade, de forma a evitar o afastamento dos
doentes do seu meio habitual e facilitar a sua reabilitagao e inser¢ao social”
(artigo 3°). A intervengdo comunitaria exige, pois, trés eixos basilares: (1) as
caracteristicas do territério, (2) os vinculos estabelecidos entre a equipa de
saude mental e a sua populagdo e (3) o programa psicossocial de
assisténcia: (1) as caracteristicas do territério, (2) os vinculos estabelecidos
entre a equipa de saude mental e a sua populacdo e (3) o programa
psicossocial de intervencgao:

e Territério. O espago que habitamos, o nicho ecolégico e a area de
vivéncia, fazem parte integrante do nosso sentimento de territorialidade e
identidade. Ao territorio correspondem regras préprias, modos de
ajustamento, percegdo de pertenga e de barreiras, conotagbes afetivas,
entre outros. Apoiar as pessoas com desvantagem psicossocial a escolher
e a manter condigbes seguras e sustentaveis de vida na sua comunidade
(in  loco), constitui um objetivo fulcral para o processo de
desinstitucionalizagéo, de reabilitacdo e de dignificagdo dos cuidados em
saude mental na comunidade. As provas cientificas e clinicas apontam,

igualmente, no sentido de as intervengdes comunitarias serem as mais



eficazes e as que suscitam reacdes mais favoraveis entre os familiares
destas pessoas.

Vinculagdo. Independentemente do termo que se use — ‘“alianga
terapéutica”, “adesdo ao tratamento” ou “compliance”, sabe-se que a
qualidade e a estabilidade deste contrato interpessoal de colaboragao,
estabelecido entre a equipa de saude mental, o utente e os seus
familiares, constitui um dos principais fatores de mediagdo na eficacia
terapéutica. Este padrao de vinculaggo interpessoal € moroso, altamente
dependente da estabilidade da relagéo terapéutica e das caracteristicas do
cliente. A sua influéncia tem sido estudada em diferentes situagbes
clinicas, sendo a evidéncia cientifica (Mace, Moorey & Roberts, 2001)
consistente em apontar o seu impacte na diminuicdo das taxas de
abandono dos tratamentos, na melhoria clinica dos sintomas, na redugéo
das recaidas e do recurso a urgéncia. Surge também associada a
satisfacdo com os servigos, a percecdo de bem-estar e de qualidade de
vida ou & diminuigdo dos periodos de recuperagéo e baixa psiquiatrica.
Dada a complexidade da intervengdo comunitaria e das problematicas
envolvidas, esta matriz de relacionamento implica os varios elementos da
equipa de saude e envolve, ndo apenas o paciente identificado, mas
também os seus familiares (i.e. cuidadores informais) e toda a rede de
cuidadores.

Programa. Dada a complexidade da intervengdo, os cuidados
comunitarios de satde mental acolhem uma grande maioria de pessoas
com doenca mental grave e doentes dificeis, cujas problematicas se
caracterizam pela evolugdo prolongada, perda ou instabilidade, com
tendéncia a cronicidade, dificuldade na adesdo aos programas
terapéuticos, existéncia de comorbilidade psiquiatrica, coocorréncia de
doenca fisica, desenraizamento psicossocial, caréncia socioeconémica ou
tensao familiar. Como é sabido, a abordagem destas problematicas socio-
psiquiatricas exige tempo, recursos técnicos diferenciados e importantes
investimentos financeiros. Trata-se de programas integrados de cuidados,
a desenvolver na maior proximidade possivel, da forma menos restritiva e
em estreita articulagdo com os recursos locais e intersectoriais. Destes
programas de cuidados destacam-se o internamento parcial em hospital de

dia, area de dia ou reabilitagéo psicossocial, os féruns socio-ocupacionais,
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o apoio as familias, a psicoeducacéo, a intervengdo na crise, a gestao de
casos, os cuidados continuados e domiciliarios, bem como a reabilitacéo

vocacional, profissional e residencial.

3. Contributo da Equipa A

3.1. Equipa

Um dos principais recursos terapéuticos do modelo de intervengao da equipa
A baseia-se na constituicdo, na dinamica e na coesdo da equipa de saude
mental. Trata-se de uma equipa pluriprofissional e multidisciplinar que, ao
longo de 20 anos de experiéncia, se constituiu e adaptou proactivamente a
varias contingéncias, de modo a responder as necessidades e a
especificidade da sua populagédo. Sao disto exemplo: (1) o elevado nivel de
especializacdo dos seus servigos e programas de reabilitagdo psicossocial,
(2) a parceria estabelecida com a Camara Municipal de Odivelas, que alocou
duas psicélogas ao servico, com vista a assegurar, aos funcionarios
camararios, cuidados de psiquiatria e saitde mental huma base comunitaria;
(3) a criagdo da Associagdo Comunitaria de Saude Mental de Odivelas
(ACSMO) que constitui uma valéncia integrada no continuo reabilitativo da
UCCPO e que se destina a integrar pessoas com doenga mental grave e
incapacitante. Durante esse processo a equipa conseguiu estabelecer um
saber, uma pratica e uma legitimidade préprias, decorrentes do contacto com
a populagdo, com as familias, com os utentes e com toda a rede de
instituicbes do seu territdrio de influéncia. Neste modelo de equipa, os
prestadores formais organizam-se num todo de que fazem tambem parte os
prestadores informais (i.e. familiares, relagbes de proximidade) e as
estruturas locais. Devido a estas caracteristicas de persisténcia, estabilidade,
cooperagao e integracéo de esforgos, consolidou-se uma alianga de trabalho
diferenciada e uma matriz socio-relacional que € um patriménio clinico néo

replicavel.

3.2. Ambulatério

A especificidade do ambulatério numa consulta de base comunitaria decorre,
em primeiro lugar, do local e da proximidade com que os cuidados s&o
oferecidos e, portanto, da sua acessibilidade e familiaridade. Por outro lado, a
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elevada articulagdo entre a consulta ambulatéria, os restantes profissionais
de saude, as estruturas existentes no dispositivo de cuidados e a elevada
articulacdo com a rede de cuidados comunitarios, confere-lhe uma eficacia
particularmente elevada que se associa a prontiddao para colmatar as

necessidades dos seus utentes.

3.3. Intervencgao na crise

As situagdes de crise, entendidas como rupturas no equilibrio interno quando
os mecanismos habituais de regulagdo se tornam insuficientes para fazer
face a uma ameaca, gerando-se, como consequéncia, sensagbes de
desorganizagdo, confusdo, desespero, tristeza ou panico (Wainrib & Bloch,
1998), sdo acontecimentos relativamente habituais na intervengéo em saude
mental. A intervengdo na crise, nesta equipa de base comunitaria, adquire
especial relevo, quer pela acessibilidade ao servigo por parte das pessoas
com doenca mental e seus familiares, quer pela diferenciagéo e continuo de
respostas passiveis de serem desencadeadas, quer ainda pela sua eficacia,
decorrentes da flexibilidade, rapidez e adequagdo face as necessidades
reais. Os desencadeantes desta intervengdo podem ser os mais diversos,
desde descompensacgdes associadas a elevada emocionalidade expressa
nas familias (Leff & Vaughn, 1985; Kuipers, Leff & Lam, 2002), situagbes de
vida inesperadas e disruptivas, exacerbagdes e recaidas em dquadros
psicopatolégicos. Nestas varias situagdes, os objectivos s&o os de evitar o
agravamento, a cronificagdo e o atingir niveis mais acentuados de

desestabilizagado socio-familiar.

3.4. “Doentes dificeis”

Apesar da escassez de recursos e da relativa proliferagéo de servigcos
especializados de psiquiatria e saude mental, o Plano nacional de saude
mental (MS, 2008) determina como prioritaria a criagdo de unidades ou de
servicos especializados para “doentes dificeis”, em trés Hospitais do pais, um
dos quais no extinto Hospital Julio de Matos (HJM), atual CHPL. Aqui
deverdo exigir-se “condigdes especiais de seguranca, programas especificos
e maior racio de profissionais/doentes” (p. 93). Por “doente dificil” podemos

entender os seguintes grupos psicopatologicos (Colson et al., 1986):



o Patologias pansintomaticas. Pessoas com tragos marcados de
psicoticismo e com varias queixas psicopatolégicas, isolamento e retirada
social, atitudes de exigéncia, comportamentos de manipulacdo e
hostilidade, potencial para a violéncia e risco suicidario.

« Personalidade psicética. Pessoas com tragos marcados de psicoticismo,
isolamento, retirada social e dificuldades no relacionamento inter-pessoal,
baixo insight e tendéncia ao acting-out, embora sem potencial agressivo ou
risco suicidario.

e Violéncia e agitagdo. Pessoas com quadros clinicos diversos,
particularmente esquizofrenia e fases de privagéo do consumo de toxicos,
propensao para manifestar comportamentos disruptivos e agressivos.

e Risco suicidario — depressdo. Nos homens observa-se introversao e
baixo potencial hetero-agressivo, elevado risco de suicidio e mau
prognostico. Nas mulheres surge habitualmente perturbagcédo da
personalidade, sem sintomas psicoticos, mas presenca de acting-out,
comportamentos auto-destrutivos, manipuladores e baseados em ameacgas
de suicidio.

Devido as caracteristicas destes quadros clinicos, nomeadamente no que
se refere a dificuldade adesao aos planos de tratamento, a maioria destas
pessoas encontram-se na comunidade e sdo refractarias a abordagens
centradas no hospital. Por esta razdo, as necessidades de tratamento e
reabilitacdo psicossocial destes “doentes dificeis” devem ser disponibilizados
em servicos locais de base comunitaria (Barbato et al.,, 2007). Dadas as
caracteristicas da populagao atendida pela Equipa A, foi-se diferenciando um
dispositivo de cuidados comunitarios destinado, precisamente, aos “doentes
dificeis”. Esta abordagem, desenvolvida por uma equipa multidisciplinar,
disponibilizou programas intensivos de tratamento, prolongados no tempo e
com multiplas praticas clinicas, visando colmatar limitagbes dos programas
tradicionais, assentes na consulta de ambulatério ou no internamento

psiquiatrico.

3.5. Intervencgdo em contexto domiciliario

A intervencao domiciliaria desenvolve-se em trés niveis: (1) a intervengao em
pessoas com dificuldade de adesdo ao projecto terapéutico, devido a
negacao da doenga ou da necessidade de tratamento, ao elevado nivel de
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isolamento social, com perda significativa da capacidade de mobilizar as
redes sociais proximas (i.e. familia, vizinhos, servigos de satde), ou ainda por
quebra do vinculo terapéutico com a equipa de saude mental. (2) Pessoas
em situacdo extrema de exclusédo social, desemprego, doenga psiquiatrica e
quadros deficitarios que néo afluem ao Servigo Nacional de Saude e que sao
sinalizados por redes vizinhanga e, posteriormente, referidos pelas
autoridades de saude publica. (3) Gestao integrada dos casos de maior
complexidade, através de acgdes de mediagdo e consultoria com outros
parceiros sociais. Neste dominio, o objectivo central € garantir o acesso e a
continuidade a cuidados minimos de higiene, saude, rendimento, abrigo e

proteccao.

3.6. Articulacao de cuidados

Varios documentos sobre politcas de saude mental em Portugal,
destacando-se o da Rede de referenciacdo de psiquiatria e saude mental
(Heitor et al., 2004), apontam para a necessidade de alargar a prestagao de
cuidados em fungdo das necessidades das populagbes, através do
“astabelecimento de redes, nao so hospitalares mas também comunitarias,
envolvendo multiplos agentes e diferentes sectores além da Saude” (p. 5).
Como a falta de ligagéo dos cuidados em salde, particularmente, em saude
mental, constitui, efectivamente, um obstaculo importante no continuo de
intervencdo, n&o apenas pela escassez de respostas adequadas, mas
também pelas graves limitagdes psicossociais que este tipo de populagao
apresenta, torna-se estratégico o estabelecimento de protocolos e de
articulagdes com parceiros da comunidade. Trata-se, se quisermos, de
estratégias de gestéo integrada de casos que, na equipa A, ¢ feita através da
colaboragao activa e do acompanhamento pluri-profissional e de processos
flexiveis e adaptados aos projectos terapéuticos individuais. Estes processos
iniciam-se com a avaliagao dos recursos da pessoa, para se planear o tipo de
aquisicbes e competéncias necessarias a futura autonomizacgdo. No seu
conjunto, estas parcerias incidem sobre areas e necessidades que sao
deficitarias neste tipo de populacéo psiquiatrica.

e Cultura e desporto. O acesso aos eventos culturais e de indole

desportiva constituem dimensées relevantes no desenvolvimento pessoal

e identitario. Quer na qualidade de espectador, quer na de participante,
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estas actividades promovem sensagbes de fruigdo, bem-estar e de
competéncia pessoal, a expressividade e a integracao psicomotora, a
socializacdo, os sentimentos de pertenca e filiacdo ou a integragao
desportiva e cultural. Em relagdo a area desportiva, existe um protocolo
que permite a utilizagdo bimensal de um pavilhao gimnodesportivo
(Ginasio Clube de Odivelas).

Formagdo. A formagdo académica efou profissional € de extrema
importancia para os projectos de vida dos nossos utentes, razao pela qual
se tém estabelecido protocolos e articulagbes com diversas entidades
formadoras (ex. Prosalis, RVCC, Crinabel, Redes, ARIA, Escritérios
Europa).

Reabilitagdo vocacional e socio-laboral. Actividades de voluntariado que
visam definir ou redefinir o projecto vocacional e/ou laboral em contexto
real, bem como desenvolver competéncias de cidadania mediante
processos que promovem a adequagdo a realidade, o sentido de
autonomia, a organizagdo de rotinas quotidianas, a capacidade de
cooperagdo e integracdo nas equipas. Neste tipo de articulagao, os
profissionais de saude asseguram o apoio clinico e as entidades de
acolhimento disponibiizam a necessaria orientagdo técnica ao
desempenho laboral (ex. Junta de Freguesia de Odivelas).

Articulagdo com entidades patronais. Como € sabido, a actividade
laboral constitui um determinante central da satude mental (Almedom,
2005; Weehuizen, 2008). Para as pessoas que viveram periodos de
incapacidade psiquiatrica ou que apresentam desvantagem psicossocial, é
frequentemente necessario adoptar estratégias de mediagao e consultoria,
com vista a promover um melhor ajustamento entre as competéncias da
pessoa e as exigéncias da entidade empregadora. Com este prop6sito,
desenvolvem-se contactos regulares e de proximidade (i.e. telefonicos e
presenciais) com varias entidades patronais.

Socio-ocupacional. Estabelecem-se parcerias com projectos socio-
ocupacionais que promovem a integragao psicossocial de pessoas com
doenca mental (ex: Associagdo Comunitaria de Saude Mental de Odivelas,
Centros de Dia). Através de programas ocupacionais e psicossociais,
estas entidades promovem o enriquecimento pessoal, a estimulagao
cognitiva, as estratégias para gestdo do tempo e, globalmente, a
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integragdo de pessoas com doenga de evolugao prolongada ou com
defeito neuro-cognitivo.
» Saude e bem-estar. Atendendo a elevada presenca de comorbilidades
(lLe. fisicas, psiquiatricas, psicossociais, socio-familiares), torna-se
" necessaria a referenciacdo complementar para outros servicos de saude,
com vista ao tratamento de varias patologias e assim facilitar uma

realizag&o mais plena do potencial de satde e do plano reabilitativo.

4. Unidade Comunitaria de Cuidados Psiquiatricos de

Odivelas

4.1. Historia

A historia da Unidade Comunitaria de Cuidados Psiquiatricos de Odivelas
(UCCPO) remonta a 1969, quando o Instituto de Assisténcia Psiquiatrica
criou dois Lares para Convalescentes, destinados a doentes dos hospitais
Julio de Matos e Miguel Bombarda, com internamentos prolongados e
residéncia fora de Lisboa. Foi uma iniciativa pioneira no tratamento integrado
na comunidade. Em 1972, para além das residéncias, passou a funcionar
uma consulta de ambulatério e a designagdo de Lares foi alterada para
Centro Activo de Tratamento de Odivelas (CATO). A partir de 1980, este
Centro foi exclusivamente adstrito ao HJM que, em 1982, propds uma
reformulagéo dos servigos, que contemplou a limitagéo da intervengéo a area
geografica do concelho de Loures, o encerramento da parte residencial, a
manutengéo da consulta de ambulatério, acrescida de visitagdo domiciliaria, e
a criagdo de um hospital de dia e de um centro de dia para idosos. Por
questdes de ordem financeira, até 1991 apenas funcionou a consulta de
ambulatério. Nessa data, a equipa era constituida por médicos psiquiatras e
enfermeiros, para além do pessoal administrativo e de apoio geral.

Em 1987, devido a reorganizagao da assisténcia psiquiatrica por sectores
geograficos, € definido o sector A, cuja equipa fica a prestar assisténcia a
zona geografica do Centro de Saude de Odivelas, entre outras. Desde ent&o,
o funcionamento do CATO ficou atribuido a equipa do sector A que, em 1991,
na sequéncia de um primeiro projecto de reformulagio dos servicos, cria uma
valéncia de reabilitagdo psicossocial, denominada Area de Dia, e passa a

integrar um terapeuta ocupacional e um assistente social, dando inicio a
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articulagdo com as diversas estruturas sediadas na comunidade,
designadamente o Centro de Saude, o Centro de Atendimento a
Toxicodependentes, drgdos autarquicos e policiais. Em 1993, na
continuidade da reformulagéo e desenvolvimento da prestacdo de cuidados,
a denominagéo foi novamente alterada, tendo passado aquela que ainda se
mantém - Unidade Comunitaria de Cuidados Psiquiatricos de Odivelas.
Iniciou-se também a Consulta de Psicoalcoologia. Em 1997 foi criada uma
valéncia de internamento parcial, o Hospital de Dia e a equipa passa a
integrar um psicélogo.

A continua avaliagdo e satisfacdo das necessidades da populagdo, tem
determinado a diferenciagéo dos cuidados prestados e, consequentemente, a
diferenciagdo da equipa. Neste contexto, em 2006 foi criado o Atendimento a
Jovens, tendo-se ainda desenvolvido e instituido um programa informatico
para Gestdo de Terapéutica Dep6t. Em 2010, deu inicio um programa
financiado de visitagdo domiciliaria — Projeto ProActus, a par do aumento do
numero de psicologos, de terapeutas ocupacionais, de assistentes sociais, do

ingresso de um monitor de artes plasticas e de um dancaterapeuta.

4.2. Modelo

Os cuidados de saude mental prestados pela UCCPO organizam-se num

modelo de cuidados comunitarios integrados, composto por quatro niveis de

intervengcdo e um meta-nivel, mediados por trés filtros de encaminhamento

(ver Figura 1):

e 1° Nivel - Consulta ambulatéria. Disponibilizam-se cuidados
ambulatorios em regime de consulta / atendimento, quer numa perspectiva
de tratamento da doenga mental (ex. Consulta de psiquiatria), quer de
promogéo da saude fisica (ex. Redugao do risco tabagico) e/ou mental (ex.
Atendimento de jovens). O primeiro nivel — o ambulatério, representa o
principal influxo do sistema, sobre o qual se baseiam os niveis
subsequentes.

e 2° Nivel — Internamento parcial. Prestam-se cuidados terapéuticos em
regime de internamento parcial (i.e. Hospital de dia), de modo intensivo e
prolongado. Incluem-se aqui pessoas com condi¢cdes psiquiatricas sub-
agudas, quadros psicoéticos, perturbacdo da personalidade, crises intensas

de vida associadas a descompensacdo e instabilidade e outros quadros
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clinicos de elevada complexidade. Neste nivel existem duas etapas: (1)
adesédo a terapéutica e estabilizagdo sindromatica e (2) mudanca de
padrdes de ajustamento e estilo de vida.

e 3° Nivel — Reabilitagdo psicossocial em ambulatério. Desenvolve-se
um programa de reabilitagdo psicossocial, em regime de ambulatério (i.e.
Area de dia), de modo intensivo e prolongado. Incluem-se pessoas com
doenca mental de evolugdo prolongada estabilizada e/ou inadaptacéo
psicossocial, com dificuldades de (re)integracdo no meio familiar,
profissional e comunitario.

e 4° Nivel — Internamento total. Institui terapéutica psicofarmacologica,
medidas de contencdo e estabilizagdo clinica (i.e. internamento
psiquiatrico), de modo intensivo, continuado e com a menor duragéo
possivel, destinado a pessoas com manifestagdes psiquiatricas agudas.

e Para-nivel — intervengao domiciliaria. Presta cuidados de saude mental
em contexto domiciliario, criando ou mobilizando rede de suporte social
para pessoas com doenga mental grave que ndo aderem ao projecto
terapéutico. Trata-se de uma intervencao que se articula com os restantes
niveis da UCCPO, sem uma relacéo topoldgica determinada, respondendo
também a pedidos provenientes da comunidade (ex. Centro de Salde,
familiares dos utentes).

De salientar que os niveis 2 e 3 tratam “doentes dificeis” e, por ineréncia,
os cuidados aqui prestados apresentam maior duracdo média, maior nimero
de actos clinicos, envolvimento de maior nimero de profissionais de salde e
maior numero de técnicas terapéuticas. Atendendo, portanto, a
especializacdo destes niveis de cuidados, exige-se que os modelos de
gestdo de custos se baseiem em principios sociais. Quanto a transigdo ao
longo dos quatro niveis, faz-se mediante critérios clinicos aplicados em trés
pontos de filtragem:
¢ 1° Filtro — Referencia ao hospital de dia. Retém pessoas com

psicopatologia (APA, 2002) predominantemente do eixo |, problematicas

reactivas, com menos comorbilidades, maior nivel global de funcionamento
psicossocial, inseridos em programas de promog¢gado da saude ou em
atendimento para decanoato. Referencia “doentes dificeis”, com

psicopatologia do eixo ll, quadros sub-agudos ou crises intensas de vida,
elevada comorbilidade e disfungao psicossocial.
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e 2°Filtro — Referencia a area de dia. Retém pessoas com maior potencial
de recuperagéo e retoma das actividades de vida diaria, das fun¢des ou
papeis psicossociais e de desempenho socio-laboral. Referencia “doentes
dificeis” com menor potencial global de recuperacdo e maior nivel de
cronificagcdo ou perda neuro-cognitiva.

o 3° Filtro — Referencia ao internamento. Retém pessoas com perturbacéo
mental e “doentes dificeis” compensados, sem actividade produtiva aguda.
Referencia pessoas em fase descompensada de doenca.

Figura 1. Modelo de cuidados comunitarios integrados da UCCPO.

----------------------------------------------------- uccPo
o Tipode T
Valéncia cuidados
- Consulta / 1° Nivel
Ambulatério .
atendimento N
— [ { 1°filtro r---
Internamento Interve_ng:éof 2 Nivel |
parcial nacrise | 5
------ oot b |
Reabilitagdo | - :
. . (] T |
psicossocial 3° Nivel |
----------------------------------------------------- ! 3ofiltro +--- |
! CHPL | |Intemamento ' .
! EquipaA total ; 4° Nivel
Intervengdo .
: ; vensa Para-nivel |
: : domiciliaria

.........................

4.3. Estruturas e casuistica

Com base neste esquema de detecgao, retengio e referenciacdo, a UCCPO
disponibiliza um dispositivo diferenciado de cuidados e estruturas de
reabilitagcdo psicossocial, particularmente vocacionado ao tratamento de
‘doentes dificeis” (ver Quadro ).

Quadro |. Principais estruturas comunitarias da UCCPO e respetiva

casuistica®.
L N.° de actos / ano
Estruturas comunitarias -
1 Seg. Total
Ambulatorio
Consulta de psiquiatria 527 6014 6541
Consulta de enfermagem - - 2200*

® Dados relativos ao ano 2011.
4 valor que resulta dos seguintes atos clinicos: Consulta de pds-alta = 124; Consulta de
enfermagem = 130; Consulta para administragao de injectaveis de longa duragio = 2046.
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e, . N.° de actos / ano
Estruturas comunitarias

128 Seg. Total
Consulta de psicologia 128 2266 2394
Atendimento de servigo social - - 2333
Area de dia - - 23°
Consulta de estilos de vida
Redugéo do risco tabagico 131 768 899
Atendimento de jovens 10 210 220
Internamento parcial
Hospital de dia - - 22°
Intervengdo domiciliaria’ - - 633
Parcerias
Biblioteca Municipal NA
Camara Municipal de Odivelas® NA
Junta de Freguesia de Odivelas NA
Prosalis — Projecto de Salde em Lisboa NA
Articulagdes
Casa da Juventude NA
Centros de formagao profissional NA
Comissao Protecgdo a Criangas e Jovens em Risco NA
Forum socio-ocupacional® NA
Ginasio Clube de Odivelas NA
Instituto da Droga e das Toxicodependéncias NA
Instituto de Emprego e Formagéo Profissional NA
Instituicées Particulares Solidariedade Social NA
Instituto de Solidariedade e Seguranga Social NA
Servigo Nacional de Salde NA
Servico de Intervencdo nos Comportamentos NA
Aditivos e Dependéncias (antigo IDT)
Teatro da Malaposta NA

Nota: 1° = Primeiras consultas. NA = Nao aplicavel. Seg. = Consultas seguintes.

® Numero total de pessoas assistidas na Area de dia.

¢ Numero total de pessoas assistidas no Hospital de dia

! Programa ProActus promovido pela Administragdo Central dos Servicos de Saude. Os
dados estatisticos aqui referidos nao discriminam o tipo € o nimero de atos clinicos
realizados em cada intervengdo domiciliaria (ex. Consulta de psiquiatria, Consulta de
enfermagem, Atendimento de servigo social)

® Parceria para cedéncia de duas Psicologas Clinicas integradas na equipa da UCCPO e
protocolo com a Divisdo de Desporto.

% Estrutura de reabilitacdo psicossocial gerida pela ACSMO, em estreita articulagcao funcional
com a UCCPO.
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5. Nucleo de Intervengdo Comunitaria de Loures

5.1. Histéria

A histéria do Nucleo de Intervengdo Comunitaria de Loures (NIC-L) inicia-se
em 1988, quando foram destacadas duas Brigadas de Consulta (psiquiatria e
enfermagem), do entdo HJM, que semanalmente se deslocavam a um anexo
do Centro de Saude de Loures para realizar a consulta de psiquiatria. Em
1992, estabelece-se a articulagdo com os Médicos de Clinica Geral e
Familiar. A partir de 1996, a referida consulta passa a realizar-se no Centro
de Atendimento e Tratamentos Urgentes (CATUS), com quatro turnos
semanais. Em 2001 é formalmente constituido o NIC-L, com uma equipa de
saude mental alargada, incluindo a psicologia e servigo social. Desde 2006

que esta equipa esta sediada na extensao de Santo Antdnio dos Cavaleiros.

5.2. Modelo

O modelo de intervengdo desenvolvido no NIC-L segue uma logica de
continuo e articulagdo de cuidados, tanto na ligagdo com os prestadores
informais, como com as redes e recursos comunitarios locais. Como existe,
por um lado, uma equipa de menor dimensdo e, por outro lado, uma
retaguarda de internamento parcial (i.e. Hospital de Dia da UCCPO), de
reabilitacao psicossocial (i.e. Area de Dia da UCCPO) e de internamento total
(i.e. Clinica Psiquiatrica I), os servicos aqui oferecidos centram-se nos
cuidados ambulatorios, na intervengdo domiciliaria e na articulagdo com
varios parceiros. Nos casos em que essa referéncia se justifique, faz-se o

encaminhamento para estas estruturas da equipa.

5.3. Estruturas e casuistica
Com base no modelo de cuidados apresentado, diferenciam-se varias
consultas, tipos de atendimento e actuagdes sobre a comunidade, de que

resulta a casuistica abaixo apresentada (ver Quadro Il).
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Figura 2. Modelo de cuidados comunitarios integrados do NIC-L.

Tipode

Valéncia cuidados

Ambulatério Consulta /

atendimento

A Hospital Dia
LUCCPO Area de Dia
! CHPL Internamento
i EquipaA | total

Intervencao

. 1° Nivel
na crise

Reabilitagédo
psicossocial

T 19 2° filtros | |

'
SRR PR E R bmmmm e '

Intervencao
domicilidria

___________

4°Nivel

Para-nivel !

Quadro Il. Principais estruturas comunitarias do NIC-L e respectiva

casuistica™.

Estruturas comunitarias

N.° de actos / ano

138 Seg. Total
Ambulatério
Consulta de psiquiatria 300 3455 3755
Consulta de enfermagem 216 801 1017
Consulta de psicologia 53 1016 1069
Atendimento de servigo social - - 1216
Grupo de apoio a familias - - 30
Grupo de apoio psicossocial - - -
Grupo de orientagdo profissional - - 96
Intervencao domiciliaria - - 12
Parcerias
Comisséao Social de Sto. Antdnio dos Cavaleiros NA
Equipa de Reinserc¢éo Social - Lisboa Penal 5 NA
Projecto de Atendimento Integrado Norte NA
Rede Social de Loures NA
Articulacoes
Comisséo Protecg¢éo a Criangas e Jovens em Risco NA
Forum socio-ocupacional NA

'° Dados relativos ao ano 2011.
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.. N.° de actos / ano
Estruturas comunitarias

138 Seg. Total

Instituto de Emprego e Formacéo Profissional NA
Instituicées Particulares Solidariedade Social NA
Instituto de Solidariedade e Seguranca Social NA
Junta de Freguesia da zona ocidental de Loures NA
Servico de Intervencdo nos Comportamentos

Aditivos e Dependéncias (antigo IDT) NA
Servico Nacional de Saude NA

Nota: 1* = Primeiras consultas. NA = N&o aplicavel. Seg. = Consultas seguintes.

6. Conclusao
O surgimento do Hospital Beatriz Angelo (HBA) constitui uma resposta
merecida, moderna e bem dimensionada que ha muito esta populacéo
desejava. E um avango importante que ira contribuir de forma decisiva para
fortalecer a resposta do Servigo Nacional de Saude. Para a equipa A, é
tambem a oportunidade de ver reforgada a sua intervencdo, num territorio tio
densamente povoado e carente de respostas em varios dominios,
designadamente no da salde e da salide mental em particular. Deste ponto
de vista, trata-se de um aliado privilegiado que, certamente, ira transformar
positivamente todos os indicadores de salide na sua area de influéncia.
Como é natural, a implementagdo de um dispositivo desta envergadura,
necessita de interminaveis ajustamentos e acertos com as estruturas ja
existentes e actuantes. No caso concreto da equipa A do Centro Hospitalar
Psiquiatrico de Lisboa, aquilo a que temos vindo a assistir € a um processo
de transic&o no qual ndo é adequadamente considerada e respeitada a nossa
experiéncia de vinte anos de trabalho na comunidade. Esta equipa foi
confrontada com a decisdo de desactivar os seus servicos, sendo para o
imediato o encerramento da Clinica Psiquiatrica | (CP 1) e do Nucleo de
Interveng@o Comunitaria de Loures (NIC-L) e estando programado para 2014
o0 da Unidade Comunitaria de Cuidados Psiquiatricos de Odivelas (UCCPO).
Recorde-se que tanto o NIC-L como a UCCPO s&o servicos de base
comunitaria que em nada s&o substituidos pelos servigos hospitalares, antes

os complementam. Refira-se que a propria equipa de psiquiatria e saude
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mental do HBA reconhece a vital necessidade de desenvolver cuidados
comunitarios.

A questao que entdo se coloca é a seguinte — quem melhor do que a
equipa que ja conhece esta populagdo e a cuida ha longa data, com
resultados extremamente positivos, para continuar a desenvolver esse
trabalho? Partindo do mesmo pressuposto, ndo é de todo aceitavel o
encerramento do NIC-L que, alias, funciona ja de acordo com as modernas
politicas de satde mental, isto €, com integracdo da equipa de satde mental
na estrutura e na dinamica do Centro de Saude de Loures (extensédo de S™
Antonio dos Cavaleiros). Também nao & admissivel planear o encerramento
da UCCPO, uma das estruturas de base comunitaria mais diferenciadas a
nivel nacional, para substitui-la por uma outra estrutura que ambicionara ter
um papel semelhante ao que actuaimente ja é assumido pela equipa A. E,
portanto, muitissimo estranho ndo sermos chamados a participar, efectiva e
activamente, na reformulagdo dos servigos de psiquiatria e saude mental
desta regi&o, quando durante duas décadas cuidamos afincadamente desta
populagéo de uma forma exemplar.

Este € o servigo publico que pretendemos continuar a prestar, na profunda
convicgdo de que a perda deste legado, cientifica, politica e clinicamente
louvavel, representaria um retrocesso irrecuperavel e uma ameaca grave aos
pressupostos da moderna salude publica, das actuais politicas de salde
mental e da saude efectiva desta populagdo. Com efeito, mudancga e
progresso nao sao necessariamente sinénimos. Nao questionando, de forma
alguma, a importdncia da mudanga, consideramos que esta & util se
conseguir orientar-se no sentido de um progresso que néo coloque em risco
as aquisigbes e o patrimonio ja construido. A nao ser assim, é o predominio
da anarquia e do caos, sobre a racionalidade e a harmonia. Nao queremos

acreditar nessa triste divisa!
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Anexo — Press release

Que futuro para os cuidados psiquiatricos na comunidade?

A entrada em funcionamento do Hospital Beatriz Angelo (HBA) constitui uma
resposta merecida, moderna e bem dimensionada que ha muito a populagao
Loures e Odivelas desejavam. E um avango importante que ira contribuir de
forma decisiva para fortalecer a resposta do Servico Nacional de Saude. Para
a equipa A, do Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa (CHPL), é também a
oportunidade de ver reforcada a sua intervengcdo, num territério tdo
densamente povoado e carente de respostas em varios dominios,
designadamente no da saude e da satde mental em particular. Deste ponto
de vista, trata-se de um aliado privilegiado que, certamente, ira transformar
positivamente todos os indicadores de salde na sua area de influéncia. A
reorganizagdo dos servigos de salde nesta area geo-demografica, porém,
vem colocar-nos, enquanto equipa de psiquiatria e saide mental que presta
cuidados nesta comunidade, algumas questdes que merecem uma reflexao
alargada, critica e construtiva.

Concordando, obviamente, com a inclusdo dos servigcos de psiquiatria e
satide mental nos hospitais gerais, consideramos, contudo, que o modelo de
intervengdo hospitalar ndo abrange a totalidade das respostas necessarias,
continuando a ser imprescindivel a intervengdo comunitaria. Como & natural,
a implementagdo de um dispositivo desta envergadura, necessita de
interminaveis ajustamentos e acertos com as estruturas ja existentes e
actuantes. No caso concreto da equipa A do CHPL, aquilo a que temos vindo
a assistir € a um processo de transicdo no qual ndo é adequadamente
considerada e respeitada a nossa experiéncia de vinte anos de trabalho na
comunidade.

Esta equipa foi confrontada com a decisao de desactivar os seus servigos,
sendo para o imediato o encerramento da Clinica Psiquiatrica | e do Nucleo
de Intervengdo Comunitaria de Loures (NIC-L) e estando programado para
2014 o da Unidade Comunitaria de Cuidados Psiquiatricos de Odivelas
(UCCPO). Recorde-se que tanto o NIC-L como a UCCPO sao servigos de
base comunitaria que em nada sdo substituidos pelos servigos hospitalares,

antes os complementam. Refira-se que a propria equipa de psiquiatria e
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salude mental do HBA reconhece a vital necessidade de desenvolver
cuidados comunitarios.

A questdo que entdo se coloca é a seguinte — quem melhor do que a
equipa que ja conhece esta populacdo e a cuida ha longa data, com
resultados extremamente positivos, para continuar a desenvolver esse
trabalho? Partindo do mesmo pressuposto, nao é de todo aceitavel o
encerramento do NIC-L que, alids, funciona ja de acordo com as modernas
politicas de saude mental, isto &, com integracdo da equipa de salde mental
na estrutura e na dindmica do Centro de Saude de Loures (extensdo de St
Anténio dos Cavaleiros). Também nao é admissivel planear o encerramento
da UCCPO, uma das estruturas de base comunitaria mais diferenciadas a
nivel nacional, para substitui-la por uma outra estrutura que ambicionara ter
um papel semelhante ao que actualmente ja é assumido pela equipa A. E,
portanto, muitissimo estranho n&o sermos chamados a participar, efectiva e
activamente, na reformulagdo dos servicos de psiquiatria e saude mental
desta regido, quando durante duas décadas cuidamos afincadamente desta
populagédo de uma forma exemplar.

Este € o servigo publico que pretendemos continuar a prestar, na profunda
convicgdo de que a perda deste legado, cientifica, politica e clinicamente
louvavel, representaria um retrocesso irrecuperavel e uma ameaga grave aos
pressupostos da moderna satde publica, das actuais politicas de saude
mental e da salde efectiva desta populacdo. Com efeito, mudanca e
progresso nao sao necessariamente sinénimos. Nao questionando, de forma
alguma, a importancia da mudanca, consideramos que esta & til se
conseguir orientar-se no sentido de um progresso que nao cologue em risco
as aquisicoes e o patriménio ja construido. A nao ser assim, é o predominio
da anarquia e do caos, sobre a racionalidade e a harmonia. Nao queremos

acreditar nessa triste divisa!
Fevereiro de 2012
Jodo Cabral Fernandes

Médico Psiquiatra

Director da equipa A do Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa
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