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Sem pessoas dentro, sem a energia atuante que brota delas préprias, ndao ha projeto e ndao ha
metodologia de projeto.

Sem paixdo ou, em sentido freiriano, sem o amor como elemento fundamental, ndo ha
educacao, nao hd projeto, jd que é por ai que se passa da relacao instrumental para o face-a-
face e do processo de dominagao para o didlogo.

(Monteiro, 2019, p. 67).
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RESUMO

Este relatdrio expde o projeto de reabilitacao psicossocial “Mais de perto: no quotidiano ao lado
das pessoas”, projeto de investigacao-acao participativa, cuja finalidade foi “valorizar a pessoa
com doenca mental e promover a sua autonomia, empoderamento e participacao social”. O

projeto foi desenvolvido no Departamento de Satide Mental do Hospital Pedro Hispano.

A desinstitucionalizacao das pessoas com doenca mental emerge do novo paradigma da saude
mental, que impde um novo olhar em relacao a prestacao dos cuidados de saude mental,
orientando-o0s para uma vertente comunitdria, com vista a promocao da reabilitacdo psicossocial
da pessoa com doenca mental (Comissao das Comunidades Europeias, 2005). A reabilitacdo
psicossocial assume-se como promotora da reconstrucao do quotidiano do sujeito, mobilizando
e articulando os meios disponiveis na comunidade para praticas e acoes adequadas as suas
necessidades, com vista a sua inclusdo social, efetiva cidadania (Fazenda, 2008) e,

concomitantemente, “a promogao de uma visdo positiva da Satide Mental” (Ornelas, 1997, p.375).

O projeto partiu dos problemas reais de 16 pessoas (isolamento social e estigma face a doenca
mental) e permitiu, através da intervencao psicossocial individual e em grupo, desenvolver
conhecimentos e competéncias, ativar motivacoes pessoais para a mudanca e esperanca em
relacao ao futuro, bem como a criagao de redes informais de suporte psicossocial. A integracao
dos participantes em atividades comunitarias e o desenvolvimento de a¢des de voluntariado por
parte das duas pessoas, com quem foi desenvolvida uma intervencao psicossocial individual,
facilitara a reabilitacao psicossocial dos participantes, a sua autonomia e valorizacao, bem como

ainclusao social.

Palavras-chave: Projeto de Educacao e Intervencao Social; Investigacao-Acao Participativa;

Saude Mental; Desinstitucionalizacao; Reabilitacao Psicossocial



ABSTRACT

This report exposes the psychosocial rehabilitation project “Closer: in daily life alongside people”,
a participatory action-research project, whose purpose was “to value people with mental illness
and promote their autonomy, empowerment and social participation”. The project was developed

in the Department of Mental Health of Hospital Pedro Hispano.

The deinstitutionalization of people with mental illness develops from the new Mental Health
Paradigm, which imposes a new look in relation to the provision of mental health care, facing them
towards a community dimension, to promote the psychosocial rehabilitation of the person with
mental illness (Commission of the European Communities, 2005). Psychosocial rehabilitation
assumes itself as a promoter of the reconstruction of the subject's daily life, mobilizing and
articulating the means available in the community for practices and actions appropriate to their
needs, aiming to their social inclusion, effective citizenship (Fazenda, 2008) and, concomitantly,

“The promotion of a positive view of Mental Health” (Ornelas, 1997, p.375).

The project started from the real problems of 16 people (social isolation and stigma in the face of
mental illness) and allowed, through individual and group psychosocial intervention, to develop
knowledge and skills, activate personal motivations for change and hope for the future, as well as
the creation of informal networks of psychosocial support. The integration of the participants in
community activities and the development of voluntary actions by the two individuals, with whom
an individual psychosocial intervention was developed, will facilitate the psychosocial

rehabilitation of the participants, their autonomy and valorization, as well as social inclusion.

Keywords: Education and Social Intervention Project; Participatory Research-Action; Mental

Health; Deinstitutionalization; Psychosocial Rehabilitation
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NOTA PREVIA

Em virtude do surgimento do SARS-COV-2, no dia 11 de margo de 2020 a Organiza¢ao Mundial de
Saude considerou a emergéncia de saude publica causada pela doenca do COVID -19 como uma
“pandemia internacional, constituindo-se em calamidade publica” (Decreto-Lein.210-A/2020, p.
13). Nessa sequéncia, a 18 de marco, em Portugal, o Presidente da Reptiblica declarou “o estado
de emergéncia, com fundamento na verificacao de uma situacao de calamidade publica” através
do Decreto do n.2 10 -A/2020, tendo a declaracao do estado de emergéncia sido renovada pelo
Decreto do Presidente da Republica n.2 17 -A/2020, de 2 de abril. O estado de emergéncia
implicou o confinamento dos portugueses, com grandes restricoes de circulagdo, como medida de
protecao de saude, até inicios de maio de 2020. Este primeiro confinamento, ja que Ihe seguiram
outros, mostrou-se impactante, principalmente, para os grupos mais vulneraveis, nos quais se
incluem as pessoas com doenca mental. Concretamente, nos participantes do projeto “Mais de
Perto: No quotidiano ao lado das pessoas”, o confinamento veio agudizar o problema do
isolamento social e veio interromper as acoes que estavam a ser desenvolvidas no ambito do

projeto.

O contexto apresentava-se, ainda, mais complexo e desafiante, com os participantes a apelarem
a um maior apoio e “presenca’, mesmo que revestida de outras formas. Consequentemente,
entendia-se ser cada vez mais necessario manter o compromisso que se havia assumido com os
participantes e, nesse sentido, impunha-se a necessidade de olhar de novo a realidade e se
redesenhar o projeto. Deste modo, este projeto foi tendo os ajustamentos possiveis para adequar
as estratégias as circunstancias enquadradas pelos efeitos da pandemia e pelas necessidades

das pessoas.

Eu prdpria, enquanto autora deste relatdrio e coautora do projeto, e por ser esposa, mae e
profissional a exercer atividade na area social, vivi os diversos desafios de 2020, que se
prolongaram pelo inicio de 2021, de forma muito diferente: umas vezes a sentir que tinha
capacidade e criatividade suficientes para fazer face as mudiltiplas tarefas que se impunham;
outras vezes, a sentir que a sobrecargade trabalho (pelos turnos duplos no trabalho, por familiares
terem testado positivo para o covid 19) poderia colocar em causa o término do mestrado, pela

impossibilidade de me dedicar a redacao deste relatério em tempo util, nunca por ter
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desacompanhado as pessoas que aceitaram, comigo, embarcar nesta viagem. Mas eis que

chegou ao fim!
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INTRODUCAO

O projeto “Mais de Perto: No quotidiano, ao lado das pessoas”, surge no ambito do Mestrado em
Educacao e Intervengao Social (MEIS), na especializagao em Agao Psicossocial em Contextos de
Risco (APCR), e foi desenvolvido no Departamento de Satde Mental (DSM), do Hospital Pedro
Hispano (HPH). O seu desenvolvimento dd-se em contexto de satide mental (SM) comunitaria,
tendo como finalidade “valorizar a pessoa com doenca mental e promover a sua autonomia,
empoderamento e participacao social”, por via de uma intervencao psicossocial (IP) de vertente

grupal e individual.

Aportado no novo paradigma da SM, emerge o Plano Nacional para a Saude Mental- PNSM, para
2007-2016 (Coordenacao Nacional para a Satide Mental-CNSM, 2008) que visa a orientacao do
processo de desinstitucionalizacdo. A desinstitucionalizacao da pessoa com doenca mental (DM)
traz consigo grandes e complexos desafios e, quando nao realizada de forma a atender as reais
necessidades das pessoas, pode contribuir para a sua desvalorizag¢ao, auséncia de participacao
social e consequente isolamento social, constituindo-se como um contexto de risco e
vulnerabilidade (Fazenda, 2008). 0 desenvolvimento de projetos de IP neste contexto apresenta-
se fulcral para a prossecucao da autonomia, empoderamento da pessoa, concorrendo para a sua
inclusdo social e exercicio de cidadania (Fazenda, 2008). Sequindo as orientacdes da
Organizacao Mundial de Satde (OMS) (2002) e da Comissao das Comunidades Europeias (CCE)
(2005), os projetos de IP devem ocorrer no meio ambiente dos sujeitos, para que 0s mesmos nao
sejam desenraizados “(..) dos seus contextos naturais de vida” contrariamente ao que acontecia

quando institucionalizados” (Ferreira, 2016, p. 2).

Este relatério encontra-se organizado em seis capitulos. Os capitulos 1 e 2 abarcam o
enquadramento tedrico e metodoldgico: no Capitulo 1, sao abordados os projetos de educacgao e
intervencao social (EIS), a IAP como opcao metodoldgica e a avaliacao dos projetos em educacgao
e intervencao social (PEIS); no capitulo 2, é abordada a mudanca de paradigma na SM,
apresentando-se uma sintese das mudancas ocorridas em Portugal, decorrentes da
desinstitucionalizacao das pessoas com DM, seguidamente aborda-se a RP em SM e a

importancia das equipas pluridisciplinares. A fechar este capitulo, aborda-se as redes sociais e a



RA. O Capitulo 3 aborda o contexto do desenvolvimento do projeto, iniciando-se com a
apresentacao do DSM do HPH, segue-se a caraterizacao dos participantes e finaliza-se este
capitulo com a avaliacao do contexto. No Capitulo 4, é apresentado o desenho do projeto “Mais de
Perto: No quotidiano, ao lado das pessoas”, onde se define a finalidade, os objetivos gerais e
especificos e as estratégias para o desenvolvimento do projeto. A avaliacao de entrada encerra

este capitulo.

O capitulo 5 integra o desenvolvimento do projeto e a avaliacao do processo que acompanha o
relato das acoes desenvolvidas. No capitulo 6, é apresentada a avaliacao final do projeto,
resultante da discussao, analise e reflexao realizadas conjuntamente com os participantes do
projeto e a subequipa do DSM do HPH. No final, surge a conclusao, onde sao feitas as reflexdes
finais acerca do projeto. Sucedem-se as referéncias bibliograficas que sustentaram e
fundamentaram os aspetos tedricos e metodoldgicos do projeto. Com a intencao de oferecer
informacao complementar para apoiar a leitura e compreensao deste relatdrio, surgem 0s

apéndices (Ap.), incluindo alguns registos fotograficos.

Importa dar conta, desde ja, que existiu o consentimento informado (Anexo 1, p. 280), por parte de
todos os participantes, para o desenvolvimento do projeto e para a divulgacio do relatério. A
excecao do contexto de acolhimento para a realizacao do projeto, bem como dos elementos da
subequipa, de quem se tinha autorizacao para a utilizacao do nome e identificacao da categoria
profissional, com os restantes participantes, o anonimato e o sigilo foram assegurados, através
de nome ficticio e de ocultacao de dados mais evidentes, capazes de denunciar a sua identidade.
Pesa a decisao de se manter o nome da instituicao hospitalar o facto de se entender importante
divulgar o papel desta instituicao publica no desenvolvimento de projetos de saide mental

comunitaria.



1. PROJETOS DE EDUCACAO E INTERVENCAO SOCIAL

1.1. EDUCACAO E INTERVENCAO SOCIAL EM PROJETO

A mutabilidade das sociedades e a consequente complexidade da realidade social exigem cada
vez mais a criacao e desenvolvimento de projetos diferenciadores, capazes de responder as
novas realidades emergentes (Guerra, 2002). Tendo por bhase os prossupostos da Educagao
Social (ES), os projetos de Intervencao Social (IS) devem assumir-se como emancipatdrios e
libertadores e visarem a transformacao dos sujeitos, facilitando e possibilitando o seu
“desenvolvimento pessoal” e o seu emergir, “no sentido Freiriano, perspetivando-os como atores
e autores da sua vida e do seu mundo” (Timéteo & Bertdo, 2012, p. 12). E pretendido que a
educacdo e intervencao social (EIS) vise as competéncias e potencialidades dos sujeitos,
promovendo o seu maior e melhor entendimento das coisas do mundo, de si proprios e dos outros
e que as pessoas, por via dessa transformacao, possam melhorar a sua qualidade de vida (Lima,

2003; Timédteo & Bertao, 2012).

Efetivamente, é na analise da realidade que o investigador-interventor, educador se deve centrar,
antes de qualquer outro pensamento ou acao, para que posteriormente ocorra uma reflexao
critica sustentada na realidade, que permita aos participantes a identificacao e reconhecimento
dos seus problemas, das causas destes, e que reflitam sobre o que podem e desejam fazer,
contemplando as suas potencialidades e recursos, tanto internos como externos. 0 modo como
cada pessoa perceciona arealidade em que vive, o valor que lhe reconhece e o impacto damesma
na sua vida devem ser objeto de debate e de reflexao. A partir dai da-se a possibilidade de serem
pensadas as linhas de intervencao sem enviesamento, para que se caminhe para o delineamento
e desenvolvimento do projeto, que devera ser entendido como necessario por em prética. Deste
modo, tendo em conta a singularidade das realidades e dos sujeitos, um projeto em EIS deve ser
unico, conjuntamente pensado, desenhado e desenvolvido com os atores sociais, que devem ser
o centro da acao e, por a realidade nao ser estanque, é necessdrio que o projeto em EIS se
mantenha em aberto, para se fazer os ajustes necessarios ao longo do seu desenvolvimento

(Guerra, 2002).



Um projeto de EIS deve assentar nas questoes valorativas e, por tal, envolver a participacao dos
sujeitos, de modo a promover o seu desenvolvimento psicossocial com vista a transformacao
necessdria para aumentar o seu hem-estar, como exposto atras. Assim, deve ser promotor da
participacao plena de todos os atores sociais envolvidos, deve partir de uma analise holistica do
contexto e ser capaz “de despertar didlogos e interpretacoes dos diferentes atores sociais acerca
da (sua) realidade social, de identificar necessidades, recursos e potencialidades” (Timéteo &

Bertao, 2012, p.19).

A avaliacao é um dos parametros importantes nos projetos de EIS, devendo acompanhar toda a
vida do projeto, permitindo que através do feedback constante se possa ir fazendo ajustes e/ou
alteragOes nas acoes com vista a que estas vao servindo cada vez mais e melhor as necessidades,
interesses, gostos e desejos das pessoas e permitam, assim, fazer caminho rumo a um lugar
melhor. Assim, os projetos em EIS devem partir da necessidade e desejo das pessoas em mudar
ou transformar algo e concorrer para a diminuicao das disparidades sociais, assentando os seus
principios, valores “na democracia, justica social; direitos humanos” (Timéteo & Bertao, 2012, p.
19). Este é um processo que exige do interventor social uma visao critico-construtiva e uma
posturabaseada na diade acao-reflexao, aportada a metodologias e ainstrumentos de recolha de
informacao e de intervencao, preferencialmente, de carater qualitativo, adequadas a construcao
do conhecimento da realidade e a subjetividade dos sujeitos. A IAP €, entao, uma opcao

metodoldgica nos projetos de EIS.

1.2.INVESTIGACAO-ACAO PARTICIPATIVA COMO OPCAO
METODOLOGICA

Tendo em conta o anteriormente aludido, os projetos de EIS surgem pela necessidade de
responder arealidades sociais complexas e pautam-se por interacdoes humanizadas, dinamicas e
participadas por todos; esta metodologia de investigacao é de cardter qualitativo, ancorada no
paradigma sociocritico, emancipatdrio no sentido freiriano, promotor da participacao e da
emancipacao dos sujeitos, que impulsiona o seu desenvolvimento e potencia a “vinculagao entre
conhecimento, acao e transformacao enquanto cuidado metodoldgico e designio de paixao”

(Monteiro, 2019, p. 67).



O paradigma sociocritico apresenta-se como um guia para o investigador auxiliando-o na
construcao do conhecimento da realidade em que se encontra, conhecimento esse que deve ser
“aquele que surge/decorre de um discurso ideal onde se pratica a hermenéutica da suspeicao que
busca, além de um saber ver, um saber onde ver e procurar” (Coutinho, 2013, p. 21), onde a IAP se
assume como “um modo de procurar entender o mundo para nele melhor se viver, para que possa

constituir moradia confortavel de tudo quanto nele existe”(Lima, 2003, p. 306).

Sendo certo que ninguém sera mais conhecedor da realidade dos sujeitos do que os prdprios, as
condicoes adequadas a sua participacao nos projetos de EIS exigem, da parte do
investigador/educador: a criacao de uma relacao de proximidade, baseada no compromisso,
disponibilidade e empatia; a escuta ativa, comprometida e interessada das histdrias das suas
vidas, sentimentos, interesses e vontades. Estes sao ingredientes essenciais para que a
participacao de cada sujeito seja auténoma, livre e se concretize em partilhas. Por sua vez, a
partilha nao deve residir num conhecer por conhecer, mas sim conhecer para transformar “nao
uma qualquer transformacao, mas uma transformacao negociada, partilhada num coletivo a partir
de problemas concretos” (Monteiro, 2019, p. 67). Assim, o conhecimento da realidade deve
contemplar todos os saberes, inclusive o de senso comum, que este seja enxergado como um
saber “prético e pragmatico” que deriva das “experiéncias de vida de um dado grupo social e nessa

correspondéncia se afirma fidvel e securizante” (Santos, 1995, p. 56).

Nesta linha ideoldgica, o educador social deve apropriar-se da IAP e fazer dela o seu modo de ser
e de estar na vida; ser capaz de combinar a praxis com a ética e a ciéncia com o senso
comum/sabedoria popular, o racional com o existencial e o sistematico com o factual, rasgar a
“dicotomia sujeito-objeto” e abrir-se ao caminho da democracia participativa (Borda, 1999, p. 85).
Por sua vez, a participacao democratica deve ser assistida por métodos e técnicas de recolha de
informacao “qualitativos em vez de quantitativos, com vista a obtencao de um conhecimento
intersubjetivo, descritivo e compreensivo, em vez de um conhecimento objetivo, explicativo e
nomotético” (Santos, 1995, p. 22). Devem ser diversificados, adequados a especificidade e
singularidade do contexto e englobar varias lentes capazes de captar a realidade com o propdsito
da mudanca (Monteiro, 2019). Neste sentido, as técnicas mais utilizadas sao: a observacao

participante, as conversas intencionais, a analise documental, a entrevista e o registo de didlogos



e conversas intencionais que permitem preservar informacoes/dados que podem ser usados,

inclusive nos momentos de avaliacdo (Bogdan, & Biklen, 1994).

A observacao participante deve estar presente desde o momento em que o profissional entra no
contexto, uma vez que esta técnica permite antever uma conveniente participacao junto dos
participantes: a presenca do profissional no contexto do projeto permite-lhe observar in loco os
cendrios, e, através dos sinais, comportamentos e atitudes, ir identificando os modos de ser, estar
e fazer das suas gentes, e a partir dai envolver-se e ajustar-se as praticas dos mesmos (Martins,
1996). As conversas intencionais permitem demonstrar a “vida dos grupos, as suas riquezas, 0s
seus conflitos e os seus riscos, favorecem discussoes coletivas cujos fins podem ser mdiltiplos”

(Capul & Lemay, 2005, p.177).

A andlise documental permite clarificar, aprofundar e fundamentar o conhecimento acerca da
realidade, possibilitando ainda o seu conhecimento histdrico, e “favorece o processo de
maturacao ou evolucao dos individuos, grupos, conceitos, conhecimentos, comportamentos,
mentalidades e préticas (Cellard, 2012, p. 295). A entrevista pode ser entendida como “uma
conversa que tem um propdsito definido”, como a recolha de informac6es sobre “opinides,

sentimentos, relatos, nimeros [e] fatos” (Barella & Moreira, 2007, p.1).

A esta pandplia de técnicas de recolha de informacgao podem unir-se os exercicios de dinamica
de grupos, uma vez que também estes possibilitam a recolha de informacao util para a
compreensao das percecoes dos sujeitos e permitem alcancar diversos objetivos: a co-
construcao de conhecimento, através da partilha; a participacao ativa e envolvida dos sujeitos; a
interacao, a estimulacao de afinidades, entre outros. Sao de enriquecimento “interpessoal e
potenciam e promovem interacdes positivas, permitem obter compreensao, insights” (Vitello,

1997, p. 26).

A utilizacao de variadas técnicas de recolha de dados, além de permitirem um registo alargado de
informacao, permitem o cruzamento da informacao obtida por diferentes meios (cruzamento de

dados) e sao também utilizadas para a avaliacdo continua dos projetos.



1.3.AVALIACAO DOS PROJETOS EM EDUCACAO E
INTERVENCAO SOCIAL

A avaliacao nos projetos de EIS deve servir o propdsito de ir clarificando duvidas, monitorizando
as acoes e decisoes tomadas, corrigindo caminhos e aportar-se na interrogacao constante
(Cembranos, Montesinos, & Bustelo, 2001). Estando a realidade social em constante evolugao, a
avaliacao deve ser um processo continuo, e ndo estanque, transversal e globalizante (Monteiro,
1996), um guia orientador e o feedback que a mesma oferece, além de possibilitar atribuir valor ao

jarealizado, deve servir para melhorar a acao futura.

Stufflebeam e Shinkfield (1995) propdem um modelo de avaliacdo continua que integra a
avaliacao do contexto, de entrada, do processo e do produto (CIPP). Este modelo preconiza uma
avaliacao que acompanha o projeto desde a sua concecao, possibilitando o seu ajustamento as
necessidades ou constrangimentos que possam emergir. Pelas suas carateristicas, pode dizer-
se que este é um modelo de avaliacao qualitativa, que se adequa a avaliacao dos projetos em EIS,

que se querem flexiveis, para responder as necessidades das pessoas e dos locais.

A avaliacao do contexto tem o objetivo de avaliar o estado geral do mesmo relativamente as
necessidades, potencialidades, problemas e carateristicas, e fornecer as diretrizes para as
mudancas e ou ajustes necessdrios e desejados pelos envolvidos. No que confere a avaliagao de
entrada, o principal objetivo é ajudar a desenhar um projeto que responda as mudancas
necessadrias, refletir sobre os métodos e técnicas em uso, estimar os recursos e possibilidades,

bem como eventuais obstdculos, e definir critérios para a avaliacao final do projeto.

A avaliacao do processo tem o objetivo de acompanhar o desenvolvimento do projeto através da
observacao e explicacao continua e o feedback dai resultante tem em vista uma maior adequacao
do projeto. No que diz respeito a avaliacao do produto, o objetivo é avaliar a satisfacao dos
envolvidos no projeto, assim como as nao satisfacoes, tendo por base os critérios de avaliagcao
anteriormente definidos (Stufflebeam & Shinkfield, 1995). 0 modelo de avaliacao CIPP apresenta-

se, por assim dizer, como um método que permite:



identificar, obter e proporcionar informagao Util e descritiva acerca do valor e mérito das metas, a planificacao e o impacto
de um objeto determinado, com o fim de servir de guia para a tomada de decisdes, solucionar os problemas de

responsabilidade e promover a compreensao dos fendmenos implicados (Stufflebeam & Shinkfield, 1995, p. 183).

Ainda quanto a avaliacao de produto, para Cembranos et al. (2001), esta deve possibilitar a
descricao e andlise dos resultados do projeto com base nos objetivos e nas necessidades.
Assume uma acao proficua na medida em que permite avaliar os efeitos provocados pelo
desenvolvimento do projeto e auxilia a tomada de decisao no que diz respeito a continuagao do

projeto, necessidade de o reformular ou o seu término.

A avaliacao nos projetos sociais deve promover aprendizagem pela experiéncia e os seus
resultados serem transportados para acdes futuras (Monteiro, 1996), sendo um conector “entre a
acao ja desencadeada e a perspetivacao de acdes futuras, num processo coletivo de
aprendizagem continua e na procura de uma otimizacao quantitativa e qualitativa das

intervengdes” (Monteiro, 1996, p. 138).



2. SAUDE MENTAL E REABILITACAO PSICOSSOCIAL
NA COMUNIDADE

2.1.NOVO PARADIGMA EM SAUDE MENTAL E PROCESSO
DE DESINSTITUCIONALIZACAO EM PORTUGAL

Em meados do século XX, a evolucao dos psicofarmacos e o desenvolvimento de novos modelos
de intervencao psicossocial (IP), bem como a conceptualizacao e a defesa dos direitos humanos
provocaram uma mudanca na representacao das pessoas com DM e no seu tratamento,
enquadrados por um novo paradigma na SM. Para esta evolucao, a Organizacao Mundial da Saude
(OMS) (2002) aponta, ainda, uma terceira influéncia, que diz respeito a integracao de “um
elemento mental no conceito de saidde” (Organizacdo Mundial de Satide, 2002, p. 22), que vem
promover o abandono daideia de misticismo ao conferir que a pessoa esta doente mentalmente
e necessita de cuidados, salientando a ligacao entre a salde fisica e a saide mental. Foi a
conjugacao destes trés fatores que veio estimular “o abandono dos cuidados em grandes
instituicdes carcerdrias a favor de um tratamento, mais aberto e flexivel, na comunidade” (OMS,
2002, p. 22), abrindo espaco para a SM comunitaria e para o tratamento e cuidado das pessoas
com DM na comunidade, originado o movimento de desinstitucionalizacao das pessoas com DM

(Almeida, 2018: Fazenda, 2008: Ferreira, 2016; Ferreira & Bertao, 2017; OMS, 2002).

Esta nova perspetiva vem implicar o desenvolvimento de servicos e respostas de cuidados na
comunidade capazes de atender as necessidades e especificidades individuais das pessoas com
DM, bem como atender as necessidades dos seus familiares e cuidadores e privilegiar os cuidados
médicos em ambulatério em detrimento dos internamentos (Almeida, 2018; Fazenda, 2008;
Ferreira, 2016; OMS, 2002). O novo paradigma nos cuidados da SM e no tratamento das pessoas

com DM implicaram, ainda, a criacao de “legislacao de suporte” (OMS, 2002, p. 23).

Reforcando anecessidade de incentivar o processo de desinstitucionalizacao, a OMS (2002, p.16)
aponta que a prestacao de “cuidados, com base na comunidade, tem melhor efeito sobre o

resultado e a qualidade de vida das pessoas com perturbacdes mentais crénicas, do que o



tratamento institucional”. Assim, apenas em situagdes agudas/ crise, as pessoas com DM devem
ser internadas em hospitais gerais. Esta alteracao no tratamento das pessoas com DM, segundo
a OMS (2002), é “eficaz em relacao ao custo e respeita os direitos humanos” (OMS, 2002, p. 16),

diminuindo o estigma das pessoas com DM.

Na perspetiva da mesma organizacao, os cuidados de SM devem ocorrer na comunidade,
integrando a mobilizagao de recursos comunitdrios disponiveis e o unir de sinergias pois, 0s
“servicos de base comunitaria podem levar aintervencdes precoces e limitar o estigma associado
ao tratamento” (OMS, 2002, p. 16). Assim, 0 novo paradigma de cuidados exige maior valorizagao
e responsabilizacao dos recursos locais, envolvimento das familias e estabelecimento de

parcerias para a criacao de planos de intervencao articulados.

Embora o movimento de desinstitucionalizacao exigisse a inclusao familiar, social e comunitaria
das pessoas com DM e os cuidados de proximidade (Ferreira, 2016), segundo Fazenda (2008), o
inicio deste processo, nos Estados Unidos da América e, mais tarde, na Europa, ndo se verificou
positivo, pelo facto de nao terem sido criadas respostas comunitdrias em simultaneo com a
retirada das pessoas dos hospitais psiquiatricos. De acordo com o relatério da OMS de 2002, “os
cuidados comunitarios ainda enfrentam muitos problemas operacionais”, no processo de
desinstitucionalizacao, entre outras razdes, por “0s Governos nao terem atribuido aos cuidados
na comunidade os recursos poupados com o encerramento de hospitais” (OMS, 2002, p. 99),
referindo-se aos hospitais psiquiatricos. Quase vinte anos depois da publicacao deste relatdrio a

situagao é muito semelhante.

A semelhanca de outros paises, Portugal tem vindo a criar estruturas e servicos comunitarios,
bem como tem adequado as prdticas profissionais a SM comunitaria e criado legislacao para
regulamentar essas medidas e prdticas. No entanto, estes processos tém sido, de acordo com
Fazenda (2008, p. 24)," lentos e dificeis, com varios acidentes de percurso e propostas de

reorganizacao deixadas na gaveta”.

Ja no ano de 1998, Portugal aprovou a lei de SM (Lei n? 36/98, requlamentada pelo Decreto-Lei
n® 35/99) e legislou que os cuidados de SM deveriam ser realizados prioritariamente na
comunidade e “prestados no meio o menos restrito possivel” (Lei n2 36/98, p. 3544), com vista a
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reabilitacao e insercao social da pessoa com DM. Definiu ainda o modelo de pluridisciplinaridade
das equipas, quando determina que os cuidados em SM deveriam ser assegurados por equipas
“habilitadas a responder, de forma coordenada, aos aspectos médicos, psicoldgicos, sociais, de
enfermagem e de reabilitacao” (Lei n 36/98, p. 3544). Com a referida Lei, 0s servicos de SM
passaram a organizar-se em servicos locais e regionais de SM “constituindo os primeiros a base

do Sistema Nacional de Satide Mental” (Almeida, 2018, p.70).

Em 2006, pelo Decreto-Lei n.2 101/2006, é criada a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI), “constituida por unidades e equipas de cuidados continuados de satide, e ou
apoio social, e de cuidados e ac¢des paliativas” (Decreto-Lei n.2 101/2006, p. 3857), em estrita
articulacao e colaboragao com os servicos existentes na comunidade. A referida lei surge como
catalisador para que, em 2010, através do decreto-lei n.2 8/2010, fossem criadas “um conjunto
de unidades e equipas de cuidados continuados integrados de satide mental” (Decreto-Lei n.2

8/2010, p. 257).

Em 2008, na sequéncia da Resolucdo de Conselho de Ministros n2 49/2008, Portugal langa o
PNSM (2007-2016) com o objetivo de: “Completar a rede nacional de Servicos Locais de Satde
Mental (SLSM) e promover a diferenciacdo dos cuidados prestados por estes servicos;
Desenvolver servicos e programas para a reabilitacao e desinstitucionalizacao de Doentes
Mentais Graves (DMG); Coordenar a reestruturacao dos hospitais psiquidtricos a medida que as
respostas por eles asseguradas forem sendo transferidas para outros servicos” (CNSM, 2008, p.

19).

Em 2009, o PNSM para 2007-2016 (CNSM, 2008) foi colocado em marcha através da
implementacao de respostas de proximidade, promotoras do envolvimento da comunidade, da
pessoa com DM e da familia (Resolucdo de Conselho de Ministros n 49/2008). Estas medidas
vém por em prética a abordagem da SM comunitaria que destaca a “(..) manutencao dos doentes
na respectiva comunidade residencial, com promoc¢ao da sua autonomia e integracao social, em
vez de os confinar, mais ou menos de forma permanente, em instituicdes psiquidtricas” (CNSM
2008, p. 21). A descentralizacao dos servicos de SM prevista na Lei permite assegurar respostas
imediatas as pessoas com DM grave (DMG), bem como garantir acesso a servicos especializados

através dos "hospitais regionais de internamento para doentes inimputaveis (..) nas seguintes

n



instituicoes: Hospital Jidlio de Matos (HJM), Hospital Sobral Cid (HSC) e Hospital de Magalhaes
Lemos (HML); Trés unidades de tratamento para perturbacdes do comportamento alimentar, em

hospitais gerais a determinar, nas regides de Lishoa, Centro e Norte” (CNSM, 2008, p. 22).

A implementacao do PNSM definido até 2016 foi avaliada, em quatro momentos formais, em
2010, 2011 e 2012, a pedido do Ministério da Salde, e em 2015, a pedido da Entidade Reguladora
da Saude, em Portugal (Coordenacdo Técnica de Acompanhamento da Reforma da Satde
Mental-CTARSM, 2017). Resultante das avaliacoes efetuadas, foram identificados varios
constrangimentos e fragilidades que limitaram a efetiva implementacao do plano, que exigiu o
alargamento do periodo de implementacao (para 2017-2020) e uma reestruturacao do plano
(Despacho n? 1490/2017). Para ultrapassar os constrangimentos identificados (e.g., pouca
autonomia e poder de decisao dos responsaveis pelaimplementacao do plano e a inexisténcia de
um or¢amento préprio), esta comissao refere a necessidade urgente da reestruturacao do plano
anivel da organizacao, gestao e financiamento, que desde logo exigem um adequado orcamento
de Estado que permita reformular a drea da SM ao nivel das estruturas, modelos (referindo-se as
equipas de profissionais) e recursos (econdmicos e humanos, com assimetrias na redistribuicao).
S6 deste modo serd possivel desenvolver respostas adequadas e acessiveis a todas as pessoas
com DM, e de ambito comunitdrio. Urge que as pessoas com DM vivam integradas nas
comunidades, exercam uma cidadania plena e, considerando as suas condicoes de saude, sejam
tratadas num meio minimamente restritivo (Coordenacao Nacional para a Reestruturacao dos
Servicos de Satde Mental-CNRSSM, 2007; CTARSM, 2017). Este é um processo complexo que
exige a otimizacao dos recursos locais e “uma rede sélida de alternativas comunitarias” (OMS,
2002, p. 98). Assim, a RP surge como uma das dimensdes emergentes no tratamento das

pessoas com DM e deve ser realizada na comunidade (OMS, 2002).
2.2. A REABILITACT\O PSICOSSOCIAL NA COMUNIDADE

A RP tem como objetivo ajudar as pessoas com DM a atingirem o seu potencial, através de
estratégias que otimizem as suas capacidades e desenvolvam as suas competéncias, agindo
sobre os sujeitos e sobre os seus contextos de vida (OMS, 2002). Deste modo, a RP foca-se na
pessoa com DM, mas também no meio envolvente (Fazenda, 2008; OMS, 2002), num trabalho de

sensibilizacao junto da comunidade com vista a uma maior compreensao face a DM, bem como
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na diminuicao de constrangimentos por parte da sociedade que condicionam e obstaculizam a
inclusao das pessoas com DM nos vdrios contextos (e.g., familiar, escolar/formativo, laboral e de
convivio). Torna-se assim fundamental promover a emancipacao das pessoas com DM para o
desempenho da sua participacao e cidadania, e trabalhar na prossecucao de uma sociedade mais
justa e defensora dos direitos humanos, que cuide e acolha, no sentido do desenvolvimento

integral de todos os cidadaos (Fazenda, 2008).

Fazenda (2008) designa como os objetivos primordiais da RP: a promogao do empoderamento e
da autonomia do sujeito; a diminuicao de atitudes discriminatdrias e estigmatizantes; o
desenvolvimento de competéncias sociais e individuais; e o desenvolvimento de uma filosofia de
cuidado social estdvel. De acordo com a CNSM (2008), para os processos de RP e de
desinstitucionalizacao funcionarem adequadamente é necessario investir em recursos extra-
hospitalares, e desenvolver um trabalho articulado de equipas pluridisciplinares, incluindo
profissionais que nao sejam exclusivamente da area médica, que, na comunidade, apoiem e

orientem as pessoas com DM e as suas familias.

Sabe-se hoje que “cada profissional sabe cada vez mais do seu dominio, sabendo cada vez menos
dos restantes” (Franco, 2007, p. 114); por isso, torna-se necessdrio que, para uma abordagem
holistica e multidimensional das pessoas com DM e das comunidades, a RP seja desenvolvida,
como referido atrds, por equipas pluridisciplinares, como defende a CNSM (2008), formadas por
profissionais de varias dreas do saber, nos dominios da saude, educacao e social. No entanto, as
equipas de SM continuam a manter-se aquém do que é preconizado no PNSM em CNSM (2008),
mantendo-se ainda muito fechadas no modelo médico, nao se assistindo a integracao de
profissionais de outras areas, nomeadamente da area social, como, por exemplo, educadores

sociais.

Pela sua formacao, os educadores sociais podem desenvolver um trabalho de intervencdo no
quotidiano ao lado das pessoas, apoiando nas atividades do quotidiano, na mediacao e
aproximacao aos recursos locais, contribuindo para abolir o estigma e a discriminacao associados
a pessoa com DM, ajudar a (re)criar lagos afetivos e sociais e apoiar na organizacao de redes
sociais de suporte (Fazenda, 2008; Timdteo, 2010). De acordo com Ornelas (1997), o isolamento

da pessoa com DM pode ser devido a auséncia de redes de suporte social, mais do que pela sua
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condicao, sendo, entao, necessario o trabalho de profissionais de proximidade que apoiem a

construcao de redes de suporte formais ou informais.

As redes sociais podem definir-se pelo conjunto da generalidade das relagcdes que o sujeito
classifica como importantes, diferenciando-as assim do resto da sociedade. Estas relac6es sao
de supra importancia para o individuo, uma vez que contribuem para a construcao da sua
identidade pessoal e lugar na sociedade, sendo ainda catalisadoras da resolucao de problemas
resultantes dos momentos de crise (Fazenda, 2008; Ornelas, 1997). As redes sociais podem ainda
definir-se como um conjunto de apoios sociais que “desempenham um papel importante na
manutencao daintegridade fisica e psiquica de umindividuo ao longo do tempo”. Integra “as redes
primarias e as redes secundarias informais, onde se podem incluir os grupos de auto-ajuda”
(Fazenda, 2008, p. 83). Estes ltimos, para Fazenda (2008, p. 47), “sao grupos com problemas
especificos que acentuam as ideias de autoestima, confianca nas capacidades internas das

pessoas, valorizacao das redes de apoio e autonomia em relacao aos profissionais”.

Para Lieberman (1998), os grupos de autoajuda, pelo facto de os participantes partilharem
problemas, experiéncias de vida e sentimentos, promovem a aceitacao, a compreensao do outro
e a coesao, servindo como “escudo” perante situacoes de risco e ou maior stresse. Este seria 0
“efeito-tampao” das redes sociais, tal como designado por Cobh (1976, citado por Fazenda, 2008)
protegendo as pessoas relativamente a experiéncias mais adversas ao longo da sua vida. Ainda
quanto aos grupos, é de referir que, “devido as diferencas individuais, os participantes de um
mesmo grupo beneficiam-se com diferentes conjuntos de fatores terapéuticos” (Yalom & Leszcz,
2006, p. 24). Para o autor, existem 11 fatores terapéuticos primarios, designadamente,
interiorizacao de expectativas, globalidade, partilha de informacao, generosidade; repeticao do
agregado familiar, evolucao de praticas de socializacao, atitude imitativa, aquisicdes coletivas,
unido coletiva, libertacao de sentimentos, causas reais” (Yalom & Leszcz, 2006). Estes diferentes
fatores nao sucedem ou operam separadamente e podem “representar diferentes partes do
processo de mudanca’, e apesar dos “mesmos fatores terapéuticos” atuarem em todo o género
de grupos a “sua interacao e importancia diferencial podem variar muito de grupo para grupo”

(Yalom & Leszcz, 2006, p. 24).



O isolamento social, a institucionalizacao, bem como o estigma associado a DM provocam a
diminuicdo, ou mesmo a perda, das redes sociais e de suporte das pessoas com DM e suas
familias. Assim, urge a criacao de novas ou renovadas redes de suporte social durante o processo
de RP, ja que as redes sociais se encontram “fortemente associadas a maior sobrevivéncia”
(Fazenda 2008, p. 84). Afluem para a valorizagao do suijeito, através do sentimento de pessoa

"nou nou

necessaria e Util e podem exercer a fungao de: “Companhia social”; “Apoio emocional”; “Orientacao

nou nou

Regulagao social”; “Ajuda material e servicos

nou

e aconselhamento Acesso a novos contatos”

’ I

(Fazenda, 2008, p. 86).

Os grupos de apoio ou de ajuda mutua, bem como as redes sociais de suporte, formal ou informal,
ganham lugar privilegiado junto de pessoas com DM, ja que do estigma e do preconceito de que
sao alvo resultam formas de discriminacao na comunidade que € necessario combater. O estigma
relacionado com a DM emerge de preconceitos sociais manifestados por via de crencas
“‘infundadas” e esteredtipos, que se convertem em acdes e atitudes estigmatizantes e
discriminatdrias sobre os sujeitos que, quando interiorizadas, se traduzem em estigma subjetivo
ou autoestigma (Fazenda, 2008; Rocha, Hara, & Paprocki, 2015). Além do estigma ligado a DM
afetar a pessoa que dela padece e o seu sistema familiar, afeta tamhém todo o ambito da
psiquiatria, desde instituicoes e servicos psiquidtricos, profissionais e o tratamento, constituindo-
se como o maior obstaculo no processo reabilitativo. O estigma traduz-se numa injustica social
tao incapacitante para o sujeito quanto a sua DM, obrigando as pessoas com DM a enfrentarem
um duplo desafio: por um lado, os sintomas da doenca; por outro lado, o estigma (Corrigan & Bink,

2016; Rocha et al., 2015).

Pelo exposto, faz sentido uma RP suportada por uma IP baseada no apoio a (re)construcao de
redes sociais significativas para as pessoas com DM, especificamente, na intervencao com as
familias ou na organizacao de grupos de ajuda mutua, bem como no estabelecimento de uma

relacao de ajuda (RA), individual ou de grupo.

A RA é uma relagao na qual “pelo menos uma das pessoas procura na outra o crescimento, o
desenvolvimento, a maturidade, um melhor funcionamento e uma maior capacidade de enfrentar
a vida” (Rogers, 2009, p. 63). E “nao diretiva, colaborativa, assente em principios de valorizacao

da pessoa do outro e de crenca nas suas potencialidades para resolver, de forma auténoma os
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seus problemas” (Simdes, Fonseca, & Belo, 2006, p. 46) e exige do profissional a compreensao e
aceitacao plena da pessoa com quem esta em intervencado e a criacao de uma atmosfera de
liberdade na qual ela possa mover-se, ao pensar, sentir e ser, em qualquer direcao que desejar”

(Rogers, 2009, p.138).

O profissional de RA é um profissional que se apresenta “como facilitador, promotor do
crescimento do outro”, aquele que nao guia, “mas ajuda a outra pessoa a perscrutar o seu intimo,
numa autodescoberta do caminho que faz mais sentido para si mesmo” (Simdes et al., 2006, p.
47), “promovendo numa ou noutra parte, ou em ambas, uma maior apreciacdo, uma maior
expressao e uma utilizacao mais funcional dos recursos internos latentes do individuo” (Rogers,
2009, p.63-64). Na P, a RA apresenta-se como vertente de suporte afetivo e da acao educativa,
distinta de outras relacdes (Rogers, 2009) e exige que o profissional se demonstre
emocionalmente disponivel, e que revele “a capacidade de regulacao do afeto, o conforto, o
cuidado, a proximidade intima, a responsividade, a aceitacao incondicional, a genuinidade e a
empatia, caracteristicas do profissional de RA, que promovem a revelacao dos potenciais da

pessoa” (Veiga & Vieira, 2018, p. 71).

Enquanto profissional de RA, o educador social torna-se um revelador das inquietacoes
individuais e sociais, escuta os problemas do sujeito e deve ser capaz de os compreender,
enquanto problemas sociais (Capul & Lemay, 2005), mesmo no caso do desenvolvimento da RA
com pessoas com DM, percebendo as dimensoes sociais da doenca e as ligacées entre o
individual e o coletivo. Assumindo-se, assim, como a capacidade para captar o que a pessoa
“pretende significar e os seus sentimentos; uma recetividade sensivel as atitudes do paciente; um

interesse caloroso, sem uma excessiva implicacao emocional” (Rogers, 2009, p. 68).

A IP exige o estabelecimento de umarelacdo de proximidade, centrada na pessoa (Rogers, 2009),
0 que, na opinido de Timdteo (2010, p. 79), “enaltece o individuo contribuindo para o
desenvolvimento de recursos capazes de lhe conferirem empoderamento e, por conseguinte, o
comando da sua vida“. Ora, na RP das pessoas com DM importa sobretudo criar condi¢des, nos
sujeitos e nas comunidades, para estimular a sua integracao e inclusao social, mas também,
através da IP, apoiar a pessoa com DM no sentido de uma maior autonomia, maior participacao,

empoderamento e capacidade de decisao, para o exercicio de uma cidadania plena.
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3. CONTEXTO DE DESENVOLVIMENTO DO PROIJETO

3.1.DEPARTAMENTO DE SAUDE MENTAL DO HPH

O conhecimento do DSM do HPH iniciou-se com o primeiro contacto com a subequipa, em reunido,
enquanto voluntdria neste departamento durante o periodo que decorreu entre abril e agosto de
2019, integrada no projeto de “Reabilitacdao Psicossocial em Saude Mental: Reconstruir novos
caminhos em comunidade”’, desenvolvido por Magalhdes (2019), o que permitiu conhecer as

profissionais da subequipa, assim como a Diretora do DSM e alguns procedimentos do servico.

Com a finalidade de aprofundar o conhecimento do DSM e de perceber melhor o seu
funcionamento, procedeu-se a andlise documental do regulamento interno, nao publicado, e dos
protocolos que nortearam as praticas processuais de transicao das pessoas com DM, da drea de
Matosinhos, que estavam em acompanhamento no HML para o DSM do HPH, na sequéncia da
implementacao do PNPM para 2007-2016 (CNSM, 2008). Desta andlise documental resultou o
conhecimento dos objetivos, missao, visao e valores do DSM, modos de operar, prdticas e

procedimentos clinicos do servico, tal como constam nos documentos analisados.

A presenca em algumas das reunides da Equipa de Psiquiatria, as conversas intencionais com o0s
profissionais e reunides com a subequipa, além de permitirem esclarecer e solidificar
conhecimentos, perceber como, na pratica, se operacionalizavam as orientacdes
regulamentadas, permitiram conhecer um pouco a visao dos profissionais sobre as pessoas com
DM que participariam no projeto “Mais de Perto: No quotidiano ao lado das pessoas”. No sentido

de conhecer o meio envolvente, palmilhou-se a comunidade.

Comecando por apresentar o HPH, este situa-se na freguesia da Senhora da Hora, Concelho de
Matosinhos, e estd inserido numa zona urbana com boa oferta de comércio, servicos e espacos
de lazer e bem servida ao nivel dos transportes publicos, facto esse que facilita aida das pessoas

as consultas e tratamentos.

De acordo com o Decreto-Lein.2 283 (2002, p. 7656), 0 HPH integra o Servico Nacional de Satde

(SNS) e faz parte da ULSM, criada em 1999. Sequndo o Regulamento Interno da ULSM (2018),
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artigo 2.2, esta unidade tem como finalidade “prestar cuidados de saude a todos os cidadaos e
proporcionar e desenvolver acdes de investigacao, formacao e ensino” (ULSM, 2018, p. 1) Tal
como os restantes hospitais do pais, o HPH tem como finalidade a prestacao de cuidados
diferenciados que passam por internamento ou ambulatdrio, privilegiando sempre que possivel o

ambulatério.

A ULSM agrega o Agrupamento de Centros de Satide (ACES), que é constituido pelas Unidades de
Satide Familiar (USF) e Unidades de Cuidados de Satde Personalizados (UCSP) de Matosinhos,
Leca da Palmeira, Senhora da Hora e Sao Mamede de Infesta, e ainda a Unidade de Saude Publica
de Matosinhos, o Centro de Diagndstico Pneumoldgico (CDP), o Servico de Atendimento a
Situacdes Urgentes (SASU), bem como as Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC), prestando
cuidados de satde e apoio psicoldgico e social de ambito domicilidrio e comunitario, inclusive ao

nivel dos cuidados primarios, articulando com a drea da educacao (ULSM, 2018).

Quanto aos servicos clinicos hospitalares, encontram-se organizados por departamentos,
(Organograma dos Departamentos em Anexo- Anexo 2, p.292), sendo um deles o DSM, que
integra o servico de psicologia, psiquiatria, pedopsiquiatria e o servico do hospital de dia (HD). A
data do inicio do projeto, o DSM funcionava em espaco provisorio, 0 que apesar de permitir
responder as necessidades do servico e dos utentes, na voz da subequipa era necessario um
espaco mais adequado, que veio a acontecer com a mudanca de instalacées ocorrida em
dezembro de 2019, apds as obras concluidas do espaco fisico destinado ao DSM. A inauguracao

do espaco fisico do DSM deu-se a 5 de maio de 2020 pela Sra. Ministra da Saude.

Caracterizando o espaco atual afeto ao DSM, este tem acesso direto ao exterior e ao HD, o que
permite uma boa iluminacao natural e no periodo de pandemia permitiu que as pessoas
estivessem mais protegidas. E constituido por uma sala de espera, vérios gahinetes onde sao
realizados os cuidados de enfermagem e as consultas médicas; ha, ainda, salas para reunides e
para outras atividades clinicas e casas de banho. A sala de espera tem algumas plantas e
encontra-se decorada, nomeadamente, com trabalhos que vao sendo desenvolvidos através de
concursos sazonais, promovidos pelos profissionais, como é o caso do concurso de mdscaras no
qual participaram utentes, inclusive os participantes da Intervencao Psicossocial Grupal (IPG), que

integraram o projeto apresentado neste relatdrio. Esta equipada com sofas, cadeirdes e uma
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televisao, resultando num espaco considerado acolhedor pelos participantes da IPG e pela

subequipa.

A criacao do DSM decorre da implementacdo do PNSM para 2007-2016 (CNSM, 2008), sendo
um dos seus objetivos “descentralizar os cuidados de salide mental, garantindo a aproximacao ao
doente e cuidadores no contexto hospitalar e de cuidados primarios, numa perspectiva
biopsicossocial’, objetivo preconizado no PNSM, assumindo o compromisso de responder as
necessidades da populacao de Matosinhos com DM que, até entdo, era acompanhada no HML

(Ferreira, 2016).

De acordo com a subequipa, o processo de transicao das pessoas acompanhadas no HML para o
HPH iniciou-se em 2010 e desenvolveu-se de modo gradual, tendo em conta os recursos
humanos existentes a data. A celebragao de protocolos entre o HPH e o HML foi sendo ancorada
nas diretrizes que requlamentam o processo de desinstitucionalizacao psiquidtrica da pessoa
com DM e teve o objetivo de orientar a transicao das pessoas com DM entre os dois hospitais e

definir os procedimentos a sequir.

A celebracao do primeiro protocolo da-se em 2010, época em que o servico de psiquiatriado DSM
era constituido por trés Psiquiatras. Este primeiro protocolo assinado entre o HPH e o HML, veio
permitir que os médicos de familia dos ACES de Matosinhos passassem a referenciar as pessoas
com Doenca Mental Comum (DMC) para o DSM no HPH, mantendo a referenciacao das pessoas
com DMG para o HML. No ano 2013, da-se a celebracao do segundo protocolo, cuja alteracao
relativamente ao primeiro é que, independente do diagndstico (incluido numa DMG, DMC ou
Doenca Mental Ligeira-DML), todas as pessoas com DM passam a ser acompanhadas no DSM no
HPH, bem como todos os casos referenciados pela primeira vez pelo médico de familia, ficando
somente a ser acompanhadas no HML as pessoas que haviam adoecido antes de 2013. Estas
ultimas podem transitar para o HPH apenas a partir de 2016, quando se celebrou novo protocolo
entre as duas instituicoes hospitalares, desde que manifestem essa vontade ao seu médico de

familia.

0 DSM, no HPH, contava a data deste relatério com uma equipa formada por oito psiquiatras, sete
psicdlogos, dez enfermeiras especializadas em SM e uma profissional de Servico Social,
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profissionais que eram na sua maioria mulheres. Apesar de se considerar uma equipa
pluridisciplinar, encontra-se muito centrada no modelo médico, tendo apenas uma assistente
social a tempo parcial, com 20 horas de servico semanais, faltando profissionais da area social
educativa. No entanto, contava anualmente, desde 2015, com uma ou duas estagiarios do MEIS,
da ESE. Segundo uma profissional da subequipa, embora os recursos humanos fossem limitados
em numero, o problema maior residia “no modelo assistencialista do DSM, centrado na psiquiatria,
sem existir uma equipa pluridisciplinar que inclua técnicos de reabilitacao psicossocial’. 0 PNSM
para o periodo 2007- 2016 j3 alertava para a indispensabilidade da integracao de profissionais
nao médicos “para um adequado funcionamento das modernas equipas de satide mental” (CNSM,

2008, p. 35), fazendo depender do recrutamento de profissionais o éxito da reforma em SM.

0 acompanhamento que é prestado pelo DSM as pessoas € de cardter ambulatdrio e a sua
regularidade varia em funcao do diagndstico, necessidades e particularidades de cada pessoa,
nomeadamente, a existéncia, ou nao, de retaguarda familiar e de disponibilidade do médico de
familia. O atendimento médico ou de enfermagem pode dar-se no DSM ou na unidade do ACES.
Quanto a terapéutica farmacoldgica esta difere em fungao do diagndstico de DM de cada pessoa,
podendo dar-se através da toma didria de comprimidos ou através de injetdvel, com efeito de

acao quinzenal ou mensal.

O HD, a funcionar desde 2012, integrado no Centro de Ambulatdrio, tem o objetivo de prestar
cuidados hospitalares as pessoas com DM, de modo a evitar a hospitalizacao convencional para
pessoas que necessitem de tratamentos menos extensos, e/ou responder a situagdes em que
seja necessario supervisionar a pessoa, apos realizacao de tratamentos. Funciona de segunda a
sexta-feira entre as 08:00 e as 18:00 horas e estd localizado no piso zero, junto ao DSM. De
acordo com as profissionais da subequipa, o espaco fisico do HD consiste num local amplo,
equipado com 10 poltronas e seis camas, equipadas adequadamente aos tratamentos que sao
realizados, e um balcao de trabalho que permite, nomeadamente, fazer a vigilancia as pessoas
enquanto sao realizados os tratamentos, o que, na voz dos participantes da IPG, que ja deles
beneficiaram, Ihes da seguranca e conforto. Sao, ainda, efetuados os registos dos cuidados
médicos e de enfermagem. A esta resposta estao atribuidos dois profissionais, um de psiquiatria
e um de psicologia, que sao responsdveis pela supervisao e monitorizacao dos doentes, e que

fazem a gestao dos ajustes ao nivel dos cuidados/tratamentos de acordo com a evolucao do
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estado da pessoa. Aqui sao, ainda, prestados os cuidados de enfermagem que antecedem as
consultas médicas ou de enfermagem planeadas, estando responsdveis por estas tarefas duas

profissionais de enfermagem especializadas em SM.

Com aimplementacao da RNCCI de SM, em 2017, 0 DSM nomeia trés profissionais da equipa (uma

psiquiatra, uma profissional de Servico Social e uma enfermeira especializada em SM) para a

formacao de [

em
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