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RESUMO

O acolhimento é uma diretriz operacional da Politica Nacional de Humanizagao (PNH)
do Sistema Unico de Salde (SUS) e se apresenta como um recurso capaz de remodelar o
processo de trabalho nos servigos de salde. Este estudo aborda o acolhimento na satde mental,
especificamente, como fator de mudancga para o processo de trabalho na urgéncia de um hospital
psiquiatrico. O objetivo consistiu em analisar a percep¢do dos profissionais de salde que
participam do acolhimento multiprofissional em um hospital psiquiatrico acerca de como foi
sua implantacdo e como se da seu funcionamento. Trata-se de uma pesquisa de abordagem
qualitativa com aplicacdo de entrevistas semiestruturadas junto a nove profissionais do hospital
psiquiatrico, sendo estes profissionais das diversas categorias: medicina, enfermagem, servico
social, terapia ocupacional e psicologia. O tratamento analitico dos dados se deu via anélise de
conteddo. Os resultados da pesquisa revelaram que alguns profissionais possuem um
conhecimento limitado acerca da funcdo do acolhimento. Em relacdo ao trabalho
multiprofissional identificou-se que as ag¢fes do acolhimento em alguns momentos séo
realizadas de modo fragmentado, notadamente em decorréncia da hegemonia do saber médico.
Né&o existe um envolvimento de todos os profissionais para legitimacdo da mudanca no processo
de trabalho; ha uma fragmentacdo na relacdo entre o profissional médico plantonista e
profissional ndo médico. Os profissionais reconhecem as contribuicbes no atendimento as
necessidades dos usuarios e quanto a interlocucdo internamente e com a rede de servigos de
salide e satide mental, com percepc¢éo de que houve redugdo no nimero de internacdes. Conclui-
se, portanto, ser fundamental repensar e reafirmar o atual modelo assistencial no hospital
psiquiatrico, sendo necessario investir em tecnologias leves como escuta, acolhimento e vinculo
e elaborar estratégias para atender as necessidades dos usuarios sem ter como recurso
assistencial primordial a internacdo, notadamente a de longa permanéncia. E reafirmada a
necessidade de praticas legitimadoras de decisdes compartilhadas a fim de que a assisténcia em

satde mental se concretize de modo interdisciplinar com vistas a efetivagéo da integralidade.

Palavras-chave: Acolhimento. Saude mental. Hospital psiquiatrico.



ABSTRACT

The “user embracement” is an operational guideline of the National Humanization
Policy (PNH) of the Unified Health System (SUS) and presents itself as a resource capable of
remodeling the work process in health services. This study addresses the reception in mental
health, specifically, the “user embracement” as a factor of change to the work process in the
urgency of a psychiatric hospital. Its objective was to analyze how health professionals who
participate in multiprofessional care in a psychiatric hospital perceive how it was implemented
and how it works. This is a qualitative research with the application of semi-structured
interviews with nine professionals of the psychiatric hospital, being these professionals of
several categories: medicine, nursing, social assistance, occupational therapy and psychology.
The analytical treatment of data was done through content analysis. The results of the research
revealed that some professionals have limited knowledge about the function of ‘“user
embracement”. In relation to the multiprofessional work it was identified that the actions of the
reception in some moments are carried out in a fragmented way, notably due to the hegemony
of medical knowledge. There is no involvement of all professionals to legitimize change in the
work process; there is a fragmentation in the relationship between the medical professional on
duty and non-medical professional. The professionals recognize the contributions in meeting
the needs of the users. Better internal communication is also perceived as well as better
communication with the network of health and mental health services, with the perception that
there was a reduction in the number of hospitalizations. It is concluded, therefore, that it is
fundamental to rethink the current model of care in the psychiatric hospital. It is necessary to
invest in soft technologies such as listening, receiving and bonding and developing strategies
to meet the needs of users without having as a primary care resource the hospitalization, long
stay. The need for practices that legitimize shared decisions in order for mental health care to

be carried out in an interdisciplinary way with a view to achieving integrality is reaffirmed.

Keywords: User embracement. Mental health. Psychiatric hospital.
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1 INTRODUCAO

1.1 Contextualizacéo da questao de pesquisa

Este trabalho discute a perspectiva do acolhimento, em interface com a saide mental,
a partir da percepcdo dos profissionais de salde que participam do acolhimento
multiprofissional em um hospital psiquiatrico. Abordou-se como foi sua implantacdo e como

se da seu funcionamento.

Desde a graduacdo em servico social tenho interesse na tematica da satide mental,
sendo que minha trajetoria nesta area iniciou com o estagio curricular e a confecgdo do trabalho
monografico de conclusdo de curso. Em seguida, fiz pos-graduacao em saude mental e atencao
psicossocial, e posteriormente, no ano de 2012, fui contratada para trabalhar no hospital
psiquidtrico, local em que atuei como assistente social até o ano de 2018. A partir das
experiéncias académica e profissional, notadamente a do trabalho na instituicdo psiquiatrica,
percebi o quanto é primordial que o trabalhador na saide mental, independente do espaco de
atuacdo, sustente sua pratica na perspectiva da desinstitucionalizacdo e da efetivacdo da

cidadania.

Apesar de meu trabalho na saide mental ter sido galgado nos preceitos do que
preconiza a Reforma Psiquiatrica, este sempre foi atravessado pelas caracteristicas histéricas
de segregacdo associadas ao hospital psiquiatrico, questdo que, inicialmente, na minha
percepc¢ao, ndo poderia ser diluida com a mudanca no processo de trabalho com a implantacéo
do acolhimento no setor de urgéncia desse espaco institucional devido a hegemonia do saber
médico. Mas, ao participar deste novo processo, percebi 0 quanto alteracdes no modelo
assistencial podem transformar e contribuir para uma préatica nao asilar, ndo segregatéria e com
carater inclusivo. Nessa perspectiva, entende-se por pratica asilar aquela em que o cuidado em
salde mental se sustenta com o isolamento no hospital psiquidtrico com caracteristicas de
instituicdo total (GOFFMAN, 1992).

Desse modo, 0 interesse em pesquisar esse tema emergiu a partir da implantagcéo do
servico de acolhimento, em outubro de 2015, no setor de urgéncia do hospital psiquiétrico.
Naquele momento, eu e os demais trabalhadores da instituicdo nos deparamos com uma nova
realidade, a qual trouxe inquietacdes, contribui¢cbes, mudanca de paradigma e no processo de

trabalho. Assim, o cenario desta pesquisa havia sido minha instituicdo de trabalho durante seis
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anos, condi¢do que me fez, a partir dessa vivéncia, buscar elucidar questdes do cotidiano

daquela realidade para reflexdes.

A apreensao de como € a organizacdo do trabalho permite visualizar como 0s servigos
de saude estdo almejando a efetiva concretizacdo do que estd preconizado nas diretrizes do
Sistema Unico de Satde (SUS) (COIMBRA, 2003). Em se tratando da assisténcia em salde
mental, o conhecimento da organizacdo do trabalho € fundamental porque o hospital
psiquiatrico ainda se constitui como servico de tratamento para pessoa com sofrimento mental,
sendo necessaria a constituicdo permanente de acdes pautadas no que preconiza o aparato legal

e assistencial na saide mental a partir da Reforma Psiquiatrica.

O acolhimento surgiu na instituicdo psiquiatrica em estudo como uma estratégia de
reorientacdo do modelo de salude até entdo vigente na porta de entrada do setor de urgéncia,
caracterizado pela atencdo individual, médico-centrada e hospitalocéntrica. Nessa nova
estratégia, o foco da atencdo é direcionado a acolher os usuarios e os seus familiares que
procuram a urgéncia do servico demandando atendimento médico psiquiatrico, em um
acolhimento multiprofissional. O acolhimento € sustentado a partir das seguintes premissas:
alcance universalizante (atendimento a toda a populacdo que procura 0S Servicos);
reestruturacdo do processo de trabalho (substitui uma assisténcia médico-centrada por uma
assisténcia multiprofissional); melhoria da relacdo profissional/usuéario (construcdo de
interesses comuns e a consolidagdo de um trabalho de qualidade com vistas a uma atencéo
integral) (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).

O acolhimento sustenta, ainda, uma modificacdo na organizacdo do trabalho, que é
construido baseado em equipe interdisciplinar, visando praticas mais resolutivas e integrais,
tomando como eixo condutor a internagdo como Ultimo recurso. Nesse contexto, as acfes de
salde mental estdo voltadas aos principios da humanizacdo do cuidado. Assim, o acolhimento
é um instrumento que viabiliza mudancas no processo de trabalho em satude mental, e quando
esse ocorre em um hospital psiquiatrico, supde-se que ocorram mudangas no modelo
hospitalocéntrico, contribuindo com o rompimento do paradigma asilar. Além disso, espera-se
que o acolhimento multiprofissional trabalhe junto a uma rede comunitéria de atencdo a saude

mental e seus diferentes dispositivos.

O valor social e cientifico deste trabalho esta relacionado ao fato de poder contribuir
para ampliar o atual contexto de conhecimentos académicos sobre o acolhimento em saude
mental, notadamente em uma instituicdo psiquiatrica que oferta servico de atendimento aos

usuarios em sofrimento mental agudo, em ambito estadual. Ainda existem lacunas no
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conhecimento sobre o fazer nos hospitais psiquiatricos ap6s a Reforma Psiquiatrica,
especificamente sobre acolhimento nesses espacos. Pretende-se que os resultados desta
pesquisa possam colaborar para reflexdes nessa realidade, assim como dar subsidios para
elaboracdo de instrumentos normativos e assistenciais dentro destes espacos que prestam
atendimento de urgéncia as pessoas com sofrimento mental, com a proposi¢éo de contribuir

para melhoria da assisténcia prestada.

Dessa forma, destaca-se que este trabalho € composto por esta introducao, em que sdo
apresentados a problematizacéo do objeto de estudo, o objetivo do trabalho, a sua justificativa,
e relevancia social e cientifica desta pesquisa. A fundamentacdo teérica é apresentada no
segundo capitulo, no qual se apresenta um panorama historico-social acerca da loucura e a
reconfiguracdo do cuidado em salde mental; aborda-se a apreensdo da loucura pela ciéncia e
0s movimentos globais de ruptura com a assisténcia tradicional no trato a pessoa com
sofrimento mental; demonstra-se a constituicdo e a consolidagdo da politica de saide mental no
Brasil a partir do Movimento de Reforma Psiquiatrica; discutem-se, ainda, as transformaces e
0 acolhimento como fatores de mudancas na assisténcia em salde mental, notadamente na
instituicdo psiquiatrica. No terceiro capitulo sdo delineados os percursos metodoldgicos da
pesquisa, justificando o locus da pesquisa, as técnicas de coleta de informacdo e o tratamento
analitico dos dados. O quarto capitulo apresenta os dados do campo sobre como foi a
implantagéo e como ocorre o funcionamento de um servi¢co denominado “acolhimento” em uma
instituicdo psiquiatrica, a partir da analise das entrevistas semiestruturadas com os profissionais

em dialogo com a literatura, e por fim séo apresentadas as consideragoes finais deste trabalho.

1.2 Objetivos

Este trabalho tem como objetivos:

Objetivo primario

Analisar como os profissionais de salde que participam do acolhimento
multiprofissional em um hospital psiquiatrico percebem como foi sua implantagdo e como se

dé seu funcionamento.
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Objetivos secundarios

Refletir sobre o significado atribuido pelos profissionais as praticas
denominadas manicomiais/hospitalocéntricas e as praticas baseadas na politica
de promocéo da salde, especialmente o acolhimento multiprofissional.

Verificar o envolvimento e a disponibilidade dos profissionais de salde para o
uso de tecnologias leves: acolhimento, vinculo, corresponsabilizacdo e
autonomia.

Identificar vulnerabilidades e potencialidades na instituicdo psiquiatrica, na

visdo dos profissionais de salde, para a implantacao das tecnologias leves.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Panorama historico-social da loucura

A proposta, neste capitulo, e resgatar a historia e as dimensdes conceituais em torno
da loucura, trazendo aspectos sobre saberes constituidos em torno desta tematica em diversos
momentos historicos. Retrata-se inicialmente, no primeiro topico, com base nos estudos de
Foucault (2007) em sua obra Historia da Loucura na ldade Classica, o0 momento no
Renascimento em que a loucura tem sublimidades fantasiosas. Em seguida é observado o
surgimento da internagdo, no século XVII, como recurso regulador dos considerados

desviantes, entre eles, o louco, tendo a internacéo carater meramente correcional e ajustador.

No item seguinte discutem-se aspectos sobre a consolidacdo da loucura como doenca
a partir do surgimento da psiquiatria, e 0s modelos de tratamento que se constituiram baseados
em alternativas inicialmente segregatorias e que, com o processo de reformas nos modelos de
tratamento e de assisténcia, permitiram outras alternativas no trato com a loucura, agora

considerada sofrimento mental.

2.1.1 Loucura: da satira a ciéncia

Desde a antiguidade, especificamente a partir do século XV, o louco e a loucura estédo
presentes no horizonte social, 0 que culminou no surgimento de diferentes discursos e praticas
em torno do que é e de como intervir nesse objeto historicamente constituido. Durante toda a
Idade Média e Renascimento (séculos X1V, XV e XVI), a partir de uma abordagem filoséfica
e literaria, o louco estava vinculado ao divino, estava presente nas imagens e contos da época,
se configurava como uma experiéncia tragica, uma satira moral, “uma loucura que nao
precisava de médicos, mas apenas da misericordia divina” (FOUCAULT, 2007, p. 39). Nesse
periodo, as embarcagdes tinham a fun¢do de colocar os loucos a deriva, “frequentemente as
cidades da Europa viam essas naus de loucos atracar em seus portos” (FOUCAULT, 2007,
p. 9). Nao existia uma clareza sobre o significado desse costume, mas ele possibilitava o
abandono, a errancia, o ndo pertencer e a purificagdo (FOUCAULT, 2007). No Renascimento,
a loucura se configurava na arena da linguagem, tendo carater de manifestacéo, revelacéo,
sendo algo estético e do habitual (FOUCAULT, 2006).
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Em meados do século XVII, com o advento da razéo e apds dois séculos de reducédo
de prevaléncia da lepra, as estruturas que excluiram os leprosos permaneceram sendo utilizadas
para a exclusdo de mendigos, vagabundos, magicos, libertinos, desempregados, ociosos e
loucos. Nesse periodo, denominado de A Grande Internacdo, o internamento ocorria em Casas
de Correcdo e Trabalho e em Hospitais Gerais, tendo a internagdo um carater moral e ajustador
vinculado ao imperativo do trabalho e a reprovacao da ociosidade de individuos heterogéneos.
O sentido real era isolar aqueles individuos que de alguma forma ameacavam a “nova ordem”
fundamentada na raz&o cristd e na moral (FOUCAULT, 2007).

O internamento se constituiu e se justificou a partir de varios aspectos dicotdmicos,
como possibilidade de prosperidade pelo trabalho, de assisténcia e prote¢éo social e, a0 mesmo
tempo, como local de repressdo e castigo aos desviantes. Essa préatica se expandiu por toda a
Europa nesse periodo, utilizando-se dos antigos leprosarios, espagos de repressao mantidos, em
parte, com recursos publicos. O confinamento dos considerados “desviantes” ocorria através da
ordem do rei ou da justica. Em 27 de abril de 1656, ¢ instituido o decreto de fundacdo do
Hospital Geral em Paris, instituicdo que representava o que foi o internamento até o final do
século XVIII na Europa (FOUCAULT, 2007).

A consolidacdo da internacéo era justificada a partir de um viés moral que considerava
as questdes advindas das crises econdémicas, como o desemprego e a ociosidade, condi¢des para
medidas autoritarias de coacdo nos Hospitais Gerais, ou seja, a internacdo se consolidou na
época como um recurso para as crises econdmicas e tinha carater filantrépico (BENELLI,
2014). Assim, a interna¢ao ¢ uma invengdo “adequada” ao século XVII, sendo medida

econdmica e precaucao social:

E o momento em que a loucura é percebida no horizonte social da pobreza, da
incapacidade para o trabalho, da impossibilidade de integrar-se no grupo; 0 momento
em que comega a inserir-se no texto dos problemas da cidade. As novas significacfes
atribuidas a pobreza, a importancia dada a obrigacdo do trabalho e todos os valores
éticos a ele ligados determinam a experiéncia que se faz da loucura e modificam-lhe
o sentindo (FOUCAULT, 2007, p.78).

Sob a perspectiva de uma nova ordem social, com o projeto civilizatério do
iluminismo, em que o individuo é um valor em si mesmo, supremo, separado do fato social e
fundado na razdo, aqueles que n&o podiam contribuir para 0 movimento de produgéo, comercio
e consumo eram isolados, sendo considerados fonte conflitante da sociedade burguesa (ROSA,
2003).
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Outra realidade da era classica, especificamente no final do século XVIII, foi o
internamento do louco com os doentes venéreos, sendo o hospital “um lugar de redencdo
comum aos pecados contra a carne e as faltas contra a razao” (FOUCAULT, 2007, p. 87).

Com a Revolucdo Francesa, no final do século XVIII, este cenadrio toma outra
dimensdo em funcdo da reestruturacdo do espaco social, ou seja, nenhum cidaddo pode ser
privado de liberdade arbitrariamente, com excecdo do louco, j& que estes eram considerados
perigosos e violentos (BRASIL, 1998).

No século XIX, na era moderna, a loucura € capturada pelo conhecimento racional,
sendo considerada doenca mental na cultura ocidental. Os psiquiatras decidem alterar o espacgo
de segregacdo da loucura, do confinamento moral, ajustador e juridico para o confinamento
pautado em uma justificativa patologizante, sendo a loucura considerada objeto de tratamento.
“O desatino s6 tenha podido tornar-se objeto de conhecimento na medida em que foi,
preliminarmente, objeto de excomunhao” (FOUCAULT, 2007, p. 105).

O médico Philippe Pinel (1745-1826) é a referéncia do periodo em que a classe medica
denomina a loucura de alienacao e posteriormente de doenca mental, e substitui os asilos por
hospitais psiquiatricos, onde os ditos loucos sdo internados. O tratamento tinha carater moral,
cada vez que cometia um ato indevido, o paciente era punido para reconhecer seus erros, sendo
as internagdes precérias e desumanas. Pinel “funda a ciéncia que os classifica e acorrenta como
objeto de saberes/discursos/praticas atualizados na instituicdio da doenca mental”
(AMARANTE, 1995, p. 26). Neste periodo, no interior do hospital psiquiatrico,

a loucura passa a receber definitivamente o estatuto teérico de alienagdo mental, o que
imprimir& profundas altera¢cbes no modo como a sociedade passaré a pensar e a lidar
com a loucura dai por diante. Se, por um lado, a iniciativa de Pinel define um estatuto
patoldgico para a loucura, 0 que permite com que esta seja apropriada pelo discurso e
pelas instituices médicas, por outro, abre um campo de possibilidades terapéuticas,
pois, até entdo, a loucura era considerada uma natureza externa ao humano, estranha
a razdo. Pinel levanta a possibilidade de cura da loucura, por meio do tratamento
moral, ao entender que a alienagdo é produto de um distarbio da paix&o, no interior
da prépria razdo, e ndo a sua alteridade. (AMARANTE, 2003, p. 42).

O Hospital Psiquiatrico pode ser definido como institui¢do total, por ser um “local de
residéncia e trabalho, onde muitos individuos em situacBes semelhantes, separados da
sociedade mais ampla por consideravel periodo levavam uma vida fechada e totalmente
administrada” (GOFFMAN, 1992, p. 11). Ainda segundo o autor, estes sdo espacos
constituidores do controle, da dominacdo e da producéo de subjetividades, onde o internado

ndo tem contato social com o mundo exterior.



22

Por muitos anos, a loucura foi capturada e excluida do espaco politico de cidadania,
estando restrita ao hospital psiquiatrico e sendo considerada elemento desviante da ordem social
instituida (LOBOSQUE, 2003). Néo havia respeito a subjetividade e a identidade, sendo a
organizacdo da instituicdo orientada para atender as necessidades desta, € ndo as do internado.
“Antes de ser um doente mental, ele ¢ um homem sem poder social, econdmic0 ou contratual:
€ uma mera presenca negativa, forcada a ser aproblemaética e acontraditéria com o objetivo de
mascarar o carater contraditorio de nossa sociedade” (BASAGLIA, 1985, p. 113).

Foi nesse cenario, das internacdes dos loucos nos manicomios, que nasceu a
psiquiatria, pela qual a loucura passou a ser definida como doenca mental, com profissionais
especificos para o trato com a questdo, em particular o médico especialista em psiquiatria e a
abordagem psicoldgica. A partir desse periodo desenvolveu-se o trabalho de descricdo e
denominacdo dos diversos tipos de doencas mentais (BRASIL, 1998).

A burguesia, delegando o “problema” da loucura a psiquiatria, fomentou um processo
de medicalizacdo e um processo de tutela, os quais remetem ao processo de internacdo
hospitalar integral, regido pela desigualdade social de classe do paciente (ROSA, 2003).

Apesar das contribui¢bes desse periodo no tocante ao tratamento do doente mental,
este € muito criticado no sentido de que os pacientes eram privados de liberdade e vitimas de
opressdo nas instituicdes asilares, sendo estas assemelhadas as prisdes. As instituicdes de
internagdo tinham como real sentido “enclausurar, segregar e aprisionar as diferencas em suas

singularidades” (BRAVO, 2006, p. 146).

2.1.2 Reforma Psiquiatrica: rupturas e continuidades

Apds a Il Guerra Mundial, a psiquiatria sera questionada com o objetivo de alterar
todo o modelo da psiquiatria classica até entdo vigente, pois era dramatica a situacdo dos
hospitais psiquiatricos na Europa. Nesse sentido, podemos elucidar diversos movimentos de
Reforma Psiquiatrica.

Houve reformas restritas ao ambito dos hospitais psiquiatricos, como a Psicoterapia
Institucional ocorrida na Franga em meados dos anos 1940, que tinha um caréter de reinvengao
das praticas no manicémio, e as Comunidades Terapéuticas na Inglaterra, no mesmo periodo,
que tinham como objetivo tornar o hospital psiquiatrico um lugar terapéutico, democratizando
as relagdes institucionais. Outras reformas buscavam vincular servigos hospitalares com

servigos extra-hospitalares, como a Psiquiatria de Setor na Franga nos anos 1950, com a
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constituicdo de equipes e instituicGes psiquiatricas regionalizadas, e a Psiquiatria Preventiva,
nos anos 1960, nos Estados Unidos, com centros de salide mental com perspectiva de reducdo
das internacbes (MINAS GERAIS, 2006).

Houve, ainda, reformas que inauguraram uma perspectiva de substituicdo do hospital
psiquiatrico por servicos alternativos, tecendo criticas aos saberes e praticas da psiquiatria até
entdo vigentes. Foi assim com a Antipsiquiatria, ocorrida no final dos anos 1950 na Inglaterra,
que procurava romper com o0 modelo e saber assistencial vigente, e com a Psiquiatria
Democratica na Italia, também naquele periodo, que defendia a extin¢cdo do hospital
psiquiatrico e criava alternativas substitutivas, promotoras da cidadania para o louco (MINAS
GERAIS, 2006).

Essas reformas visavam algo em comum, romper com o modelo hegemdnico de
atencdo a pessoa com sofrimento mental centrado no hospital psiquiatrico (VASCONCELOQOS,
2002). Aléem das reformas citadas anteriormente, nos anos 70, ocorreu na Italia a Perspectiva

Basagliana, com vistas a desinstitucionalizacéo:

[...] na constatagdo de que o hospital psiquiétrico tradicional € definitivamente
antiterapéutico, e que a estratégia de conversdo do sistema de cuidado deve partir da
substituicdo radical do hospital por um amplo rol de servigos abertos e comunitarios,
capazes de assistir o usuario desde a crise aguda, as demandas de cuidado psicoldgico
até as necessidades mais amplas de carater social (VASCONCELOS, 2002, p. 135).

Opondo-se claramente a psiquiatria tradicional e ao hospital psiquiatrico, o psiquiatra
italiano Franco Basaglia foi um dos percursores na consolidacdo da Reforma Psiquiatrica
Italiana, que tinha como propdsito a extingdo do hospital psiquiatrico, um novo modo de se
relacionar com a loucura, e a perspectiva da inclusdo a partir de novos saberes e equipamentos
para o cuidado em saude mental.

Essas reformas visavam o0 avanco entre o tratamento e o cuidado social, uma vez que
o0 Estado e a familia devem ser responsaveis no cuidado da pessoa com transtorno mental, sendo
evidenciada a “complexidade da existéncia subjetiva e social de cada individuo, no sentido de
reivindicar a possibilidade e legitimidade de uma existéncia na diferenca” (VASCONCELOS,
2002, p.143).

A Psiquiatria Democratica Italiana teve impacto global. A partir desse periodo
surgiram os primeiros movimentos pela Reforma Psiquiatrica em ambito mundial. No Brasil, o
inicio do movimento ocorreu entre 1978 e 1980, em um momento de efervescéncia politica e
cultural, atrelada a conquista de politicas publicas na area social, particularmente, um Sistema

Nacional de Saude, destinado a toda a populacdo, desvinculado de concepcdes e tendéncias
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tecnicistas e corporativistas, mas com vistas a uma interlocucdo mais ampla com a sociedade
(AMARANTE, 1995).

A Reforma Psiquiatrica surgiu como um movimento que questiona as condigdes
marginalizadas de vida e a forma excludente da atencdo a que estdo submetidas as pessoas com
sofrimento mental, visa o0 resgate da cidadania, cria propostas criticas e préaticas através do
desmonte progressivo dos hospitais psiquiatricos e a criagdo dos servicos substitutivos, tais
como centros de referéncia em satde mental, hospital-dia, centro de convivéncia e ambulatérios
(OSCAR; COSTA; VIANNA, 2005). Esse movimento é composto pela sociedade, pelas
instituicbes, por profissionais da area e areas afins, conselhos, movimentos sociais,
universidades, governos (municipal, estadual e federal) e opinido publica (BRASIL, 2003).

Pautando-se pelo objetivo de promoc¢do e prevencdo da saude mental, pode ser
observado um remodelamento dos espacos hospitalares, e a extensdo da psiquiatria ao espaco
publico. Isso desencadeou a utilizacdo de novos procedimentos terapéuticos, os quais
procuravam acoplar servicos extra-hospitalares aos hospitais. Aquele momento pode ser
considerado propicio para repensar a relacdo sujeito/instituicdo, com a valorizacao do direito
dos usuarios em um processo de reabilitacdo psicossocial pautado na construcao da cidadania
(ROSA, 2003).

Redimensionando a temaética acerca da Reforma Psiquiatrica, é necessario enfatizar

esse processo historico no Brasil e suas repercussdes na assisténcia a saide mental.

2.1.3 A constituicdo e a consolidacdo da politica de saide mental no Brasil

O modelo institucional hospitalocéntrico é implantado no Brasil no século XIX,
importado de experiéncias europeias, sobretudo as francesas. Foi administrado, a principio,
pelas Santas Casas de Misericdrdia, com uma conotacao religiosa, tendo sido estas as primeiras
instituigdes de satde do pais. “A funcdo principal do hospicio nessa fase foi a de remover,
excluir e sanear a cidade de um segmento que potencialmente era considerado desordeiro/
perigoso” (RESENDE, 1990 apud ROSA, 2003, p. 86).

Em 1852, no Rio de Janeiro, é criado o primeiro hospital psiquiatrico, com o0 home
Hospital Psiquiatrico Pedro Il. Em seguida, instituicdes semelhantes sdo construidas em Séao
Paulo, Pernambuco, Bahia e Minas Gerais. A assisténcia em saude nesse periodo era realizada

em regime de filantropia ou privativista, e ndo existia assisténcia ligada ao setor publico. Em
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1890, o Hospicio Pedro Il transforma-se em instituicdo publica e altera sua natureza assistencial
e caritativa em cientifica (BRASIL, 1998).

Em fins do século XIX, com o advento da Republica, consolidava-se o periodo em que
a loucura passou a ser denominada doenca mental, 0 que consequentemente desencadeou a
medicalizacdo e o tratamento por especialistas, sendo esta entendida por um viés cientifico.
“Em 1903, ¢ criada a primeira Lei Federal de Assisténcia aos Alienados, que previu a
fiscalizagdo das institui¢des psiquiatricas (Decreto n°® 1132 de 22/12/1903)” (ROSA, 2003,
p.88). De acordo com a autora, no periodo poés-republicano observa-se um avanco da
psiquiatria, uma vez que ocorre a modernizagdo do tratamento e a extensdo da liberdade do
louco. Concomitantes a esse avanco, estdo as novas perspectivas de intervencdo e as
ampliacGes do conceito de saude e de doenca mental.

Nesse periodo, as Coldnias Agricolas e a Liga Brasileira de Higiene Mental (LBHM)
introduziram no pais o ideério extra-asilar para o tratamento da pessoa com transtorno mental,
mas essas mesmas entidades, a partir da Revolucdo de 1930, sustentadas por um carater
positivista, aderiram a culpabilizacdo dos problemas sociais e de salde aos préprios doentes.

E nesse cenario dos anos 30 que ocorrerd um novo ordenamento normativo e
institucional da assisténcia psiquiatrica, com o Movimento de Higiene Mental (1934), pautado
no discurso preventivista, o qual preconizava a profilaxia, a assisténcia e a prote¢ao dos doentes
mentais e a fiscalizacdo dos servi¢os psiquiatricos, sendo neste periodo instituida a 22 Lei

Federal de Assisténcia aos Doentes Mentais.

A assisténcia psiquiatrica é federalizada em 1944 (Decreto n°. 7055 de 18 de
novembro), apés a criagdo do Servigo Nacional de Doengas Mentais- SNDM, fato que
se deu pelo decreto n°. 3171, de dois de abril de 1941. Em 1953, tal rgdo é encampado
pelo recém-criado Ministério da Sadude. (ROSA, 2003, p. 96).

No final da década de 1950 ocorreram graves problemas nos hospitais psiquiatricos
estaduais, tais como: superlotacdo, deficiéncia de pessoas, maus tratos, entre outras situacdes
que, juntamente com a proliferacdo de clinicas psiquiatricas privadas conveniadas ao poder
publico, desencadearam o declinio da psiquiatria pablica (BRASIL, 1998). E o periodo em que
0 SNDM passa a utilizar o discurso da racionalizagéo, que estimula a aten¢do ambulatorial e os
servicos comunitérios, apesar do governo federal continuar incentivando a construcdo de
estruturas asilares.

O SNDM foi extinto em 1970 e substituido pela Divisdo Nacional de Saude Mental,
“Orgao federal encarregado da normatizagdo, avaliagdo e controle dos programas de saude
mental implementados no pais [...], com o objetivo de reduzir o numero de internacdes

psiquiatricas e os gastos do estado no setor” (ROSA, 2003, p.101). Ainda segundo a autora, em
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1970, ocorreu um acentuado crescimento do parque manicomial brasileiro e os gastos publicos
com internagdes psiquiatricas ocupavam, entdo, o segundo lugar entre todos os gastos com
internacbes do Ministério da Saude, e eram raras as alternativas de assisténcia extra-
hospitalares, como o atendimento ambulatorial. Alem disso, o poder publico ndo exercia
qualquer controle efetivo na qualidade e duracédo das internacdes.

A reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica no Brasil ocorreu no final dos anos 70,
influenciada pela psiquiatria norte-americana e francesa, a qual condenava o modelo
privativista hospitalocéntrico da assisténcia psiquiatrica, reforcando a assisténcia ambulatorial
(ROSA, 2003). Apesar da perspectiva de ambulatorizagdo, dinamizava-se uma politica de

financiamento dos leitos psiquiatricos da rede privada conveniada.

Ainda no final dos anos 70, os trabalhadores da satude mental se organizaram, apontando
0s graves problemas do sistema de assisténcia psiquiatrica. Entre eles, estavam as viola¢fes dos
direitos humanos nas instituicGes manicomiais, o que atingiu a opinido publica do pais. Em
Minas Gerais, evidencia-se o Hospital Psiquiatrico de Barbacena, com a publicizacdo das

praticas desumanas com os internados.

O Movimento da Reforma Sanitaria gesta o Movimento da Reforma Psiquiatrica
Brasileira (MRPB), nos anos 60. A partir de 1978 este movimento ganha maior independéncia
e identidade, principalmente a partir do VV Congresso Brasileiro de Psiquiatria em Santa
Catarina. Esses movimentos desencadeiam o Encontro dos Profissionais de Saude Mental em
Sdo Paulo e, posteriormente, 0 Movimento de Trabalhadores em Salde Mental (MTSM)
(ROSA, 2003). Esses acontecimentos propiciam o surgimento da proposta de uma reforma

completa na assisténcia psiquiéatrica.

Ainda segundo Rosa (2003), em 1981 ocorreu o Movimento Popular de Saude,
posteriormente 0 Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, no momento de
redemocratizacdo do Pais, e a criacdo do Centro Brasileiro de Estudos da Saude (CEBES). Esses
movimentos tinham como intencdo garantir a cidadania plena e a implementagéo do Sistema
Unico de Satde (SUS), as quais estava atrelada a assisténcia psiquiatrica. Concomitantemente
com a redemocratizacao do pais, adota-se legalmente um novo conceito de saude, como fator
resultante das condic¢Ges de vida da populagdo. As mudangas no sistema de satde publica no
pais possibilitaram a implementacéo de transformacdes significativas das praticas e saberes na
area de satde mental.

O marco dessas mudancas foi a VIl Conferéncia Nacional de Satde, que ocorreu no

Rio de Janeiro em 1986, cujo desdobramento desencadeou a | Conferéncia de Saude Mental
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“na perspectiva de integragcdo das agdes de satide mental as agdes de satide em geral, no cerne
da Reforma Sanitaria Brasileira” (ROSA, 2003, p. 109). As deliberagdes dessa Conferéncia
previam a reorganizacdo da satde mental no pais, pautada em uma assisténcia extra-hospitalar,
construida com participacéo efetiva da sociedade civil no processo de rompimento do modelo
hospitalocéntrico. Usuarios e familiares passaram a participar ativamente de agdes coletivas de
desmonte da perspectiva manicomial, constituindo com a sociedade o Movimento da Luta
Antimanicomial no final dos anos 1980, que através de intensas mobiliza¢Ges, garantiram a
implantacdo de um modelo assistencial em Satde Mental realmente substitutivo ao hospital
psiquiatrico (BRASIL, 2006).

A definicdo ampliada de Saide como direito de todos e dever do Estado e a criagdo do
SUS, com o respaldo legal da Constituicdo Federal de 1988 — artigos 196 a 201 (BRASIL,
1988), avancou o processo de Reforma Sanitaria no pais, 0 que consequentemente desencadeou
mudangas significativas na salde mental. Pode ser evidenciada nesse periodo, também, a Lei
Organica da Saude 8.080, que regulamenta o SUS, a qual incluiu a participagdo social no

controle das politicas de saude.

Nos anos 90 ocorreu a reestruturacdo da assisténcia na Saude Mental, com o
redimensionamento da organizacdo e da atencdo nos servicos de saude. A Declaracdo de
Caracas constituiu marco importante no questionamento da psiquiatria tradicional, propondo a
reestruturacao da assisténcia psiquiatrica na América Latina, com perspectivas de “atendimento
comunitario, descentralizado, participativo, integral, continuo e preventivo” (BRASIL, 1998,
p. 36).

Em 1992 ocorreu a IX Conferéncia Nacional de Salde para a efetivagdo do SUS e
contra 0 projeto neoliberal. Nesse mesmo ano ocorreu a Il Conferéncia Nacional de Saude
Mental em Brasilia, cuja organizacdo desencadeou o | Encontro pela luta antimanicomial em
Salvador, em 1993, com o tema: Brasil sem manicémios no ano de 2000.

A Declaragédo de Caracas e a Il Conferéncia Nacional de Satude Mental possibilitaram
0 surgimento das primeiras normas federais, que regulamentaram a implantacao de servicos de
atencdo diaria, fundadas nas experiéncias dos primeiros Centros de Atencgdo
Psicossocial/Nucleos de Atengdo Psicossocial e nos hospitais-dia, e as primeiras normas para
fiscalizacéo e classificacdo dos hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2005).

Inserido nesse processo de reconstrucdo da saude mental estd o Programa de Apoio a
Desospitalizacdo (PAD), que tinha como objetivo organizar e manter uma infraestrutura de

cuidados assistenciais, que permitisse o retorno do paciente ao convivio social. O publico desse
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programa eram 0s pacientes com permanéncia em instituigdes psiquiatricas, com vistas a sua
desinstitucionalizagao e a sua reinsergdo no meio social (CONFERENCIA... , 1994).

No ano de 1996, em meio a tendéncia neoliberal, com politicas ndo universalizantes,
ocorreu a X Conferéncia Nacional de Saude, na qual se defendeu a assisténcia em unidades de
salde e em novos servicos, pensando na atencdo integral a salde mental através de novas
intervencdes com eixo na reabilitacdo psicossocial. No ano seguinte ocorreu, em Porto Alegre,
o Il Encontro Nacional de Luta Antimanicomial, com a proposta de extingdo dos manicémios
e ampliacdo dos novos servicos. (BRASIL, 2005).

As conferéncias, 0s encontros e 0s movimentos para consolidacdo de politicas
publicas na area da salde e saude mental foram cruciais para a consolidacdo da Reforma
Psiquiatrica Brasileira, que ganhou félego em 2001, com a aprovacdo da Lei Nacional da
Reforma Psiquiéatrica (Lei Paulo Delgado) e com a realizacdo da Il Conferéncia Nacional de
Saude Mental em 2002, com a perspectiva centrada na extingdo dos hospitais psiquiatricos e na
construcdo de uma rede assistencial pautada pelo respeito a cidadania. (BRASIL, 2005).

A Lei Nacional da Reforma Psiquiatrica, aprovada em 2001 Lei Federal 10.216, que
garante a oferta de tratamento em servicos de base comunitaria e dispde sobre a protecdo e 0s
direitos dos doentes mentais — € um documento substitutivo ao original Projeto de Lei do
Deputado Paulo Delgado do ano de 1989. O projeto de lei de 1989 previa a extingdo progressiva
dos manicomios no Brasil, trecho retirado do projeto de lei aprovado em 2001 (BRASIL, 2001).

Apbs a promulgacdo da lei 10.216, em Brasilia, foi realizada a Il1 Conferéncia
Nacional de Saude Mental em 2002, evento que veio consolidar a Reforma Psiquiatrica no Pais,
com a pactuacgdo democratica dos principios, das diretrizes e das estratégias para a mudanca da
assisténcia em satde mental no pais, e também veio consolidar a Reforma Psiquiatrica como
politica oficial do SUS, através da proposta de conformacdo de uma rede articulada e

comunitaria de cuidados para pessoas com transtornos mentais (BRASIL, 2005).

Na mesma direcdo estratégica, no ano de 2002, surgiu o Programa Nacional de
Avaliacdo do Sistema Hospitalar/ Psiquiatria (PNASH/ Psiquiatria) (BRASIL, 2005). Este
programa tem como finalidade avaliar a assisténcia psiquiatrica desenvolvida nos hospitais
psiquiatricos e as normas técnicas do SUS nesses estabelecimentos, entre outros requisitos que
respaldam o tratamento do paciente com transtorno mental. O PNASH/ Psiquiatria,
impulsionou a politica de desinstitucionalizagéo, a redugéo de leitos e a melhoria da assisténcia

hospitalar em psiquiatria.
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A reforma psiquiatrica é um longo e complexo processo, composto por varios fatores
que se complementam e estdo sempre em movimento, quais sejam: 0 campo tedrico-
conceitual, o campo técnico-assistencial, o campo juridico-politico e o campo
sociocultural (AMARANTE, 1999, p.50).

A dimensdo técnico-assistencial é o estabelecimento de novos servicos para o cuidado
em salde mental, sendo esses espacos, locais de trocas de sociabilidade e de subjetivacédo
sincronizados a desconstrugdo dos conceitos que sustentam a pratica psiquiatrica e a
recomposicao de novos conceitos (AMARANTE, 1999). Para uma reconfiguragéo no cuidado
em saude mental € essencial uma mudanca paradigmatica atraves da capacitacdo técnica e da

reformulacdo de conceitos acerca do sofrimento mental (LOBOSQUE, 2003).

A finalidade da Reforma Psiquiatrica Brasileira ndo é apenas tratar tecnicamente de
maneira mais adequada a pessoa com sofrimento mental, mas, sobretudo, construir um espago
social em que o portador de transtorno mental encontre algum respaldo humano para sua
recuperacdo e controle. A singularidade desse processo da Reforma Psiquiatrica é o
envolvimento da sociedade civil, sobretudo através da organizacdo de técnicos, familiares e
USU&rios no movimento.

O objetivo dessas a¢des de reestruturacdo da saude mental, através dos esforcos dos
movimentos sociais, era permitir modificagdes no modelo de assisténcia psiquiatrica baseado
no hospital psiquiatrico, através da construcdo de uma rede de servi¢os que respeitasse 0s
direitos humanos e civis dos doentes mentais.

Portanto, a Reforma Psiquiatrica tem como eixo norteador a ruptura com o modelo asilar
e com o0 modelo hegemdnico psiquiatrico de producdo de saberes sobre o cuidado em saude
mental (AMARANTE, 1999).

As modificacbes no modelo da assisténcia psiquiatrica no pais desencadearam novas
estratégias de assisténcia a saide mental através de servicos que oferecem amparo e tratamento,

priorizando a individualidade, a autonomia do usuario e a sua aproximacao com a sociedade.

Busca-se uma forma de assisténcia caracterizada por um servico de atengdo diaria,
ou seja, 0 usuario tem a possibilidade de encontrar algum tipo de atengéo no servico
diariamente, sem estar internado. A forma de atendimento procura ser personalizada,
especifica, respeitando as histérias de vida, a dindmica familiar, as redes sociais.
Enfatiza-se a busca de autonomia, liberdade, emancipacdo, direito & voz e a escuta
etc. (BRASIL, 1998, p.35).

Essas formas de atendimento foram primeiramente instituidas pela portaria 224/92 do
Ministério da Satde (BRASIL, 1992), a qual dispde sobre o funcionamento de todos 0s servicos

de saude mental em todas as regides do Brasil e, inclusive, regulamenta o funcionamento dos
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hospitais psiquiatricos e a criagcdo dos Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS) e dos Centros
de Atencéo Psicossocial (CAPS).

O hospital psiquiatrico € uma instituicdo, cujos leitos destinam-se, em regime de
internacdo, ao tratamento especializado de portadores de transtornos mentais. Atualmente, o
funcionamento do hospital psiquiatrico estd regulamentado pela portaria n°. 148 de 31 de
janeiro de 2012. De acordo com a portaria n°. 3.588 de 21 de dezembro de 2017, o hospital
psiquiatrico passou a compor a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) (BRASIL, 2012b;
BRASIL, 2017).

Além da configuracdo da RAPS, o hospital psiquiatrico ainda permanece prestando
atendimento a pessoa em sofrimento mental em situacdo de crise aguda em regime de
internacdo, mas este devera ser recrutado quando todos os recursos extra-hospitalares forem
esgotados. “Os hospitais psiquiatricos devem funcionar de maneira mais adequada possivel,
visando 0 bem-estar e a satide daqueles que ainda precisam deles” (MINAS GERALIS, 2006,
p.68).

A perspectiva de reducdo das internagdes psiquiatricas e da implantacdo dos servicos
substitutivos consolidou-se a partir da regulamentacdo dos CAPS pela portaria 336 de 19 de
fevereiro de 2002 (BRASIL, 2002). Ainda sobre a regulamentacdo dos CAPS foram instituidas
a portaria 3.088 de 23 de dezembro de 2011 (BRASIL, 2011); a portaria n®. 130 de 26 de janeiro
de 2012 (BRASIL, 2012a); a portaria 3.588 de 21 de dezembro de 2017 (BRASIL, 2017) e a
nota técnica n® 11 de 2019 (BRASIL, 2019).

Os CAPS integram a rede de servi¢os do SUS, acrescentam novos parametros para a
area ambulatorial, ampliam a abrangéncia dos servigos substitutivos de atencdo diaria e
estabelecem portes diferenciados a partir de critérios populacionais. A construcao do primeiro
CAPS no Brasil ocorreu na cidade de Sdo Paulo em 1987, mas a implantacdo efetiva da rede
extra-hospitalar se deu a partir dos anos 90, e passou a ser financiada em 2002, ano em que

ocorreu expressiva expansdo do servico (BRASIL, 2005). Os CAPS tém como objetivo:

[...] dar um atendimento diuturno as pessoas que sofrem com transtornos mentais
severos e persistentes, num dado territério, oferecendo cuidados clinicos e de
reabilitacdo psicossocial, com o objetivo de substituir o modelo hospitalocéntrico,
evitando as internacGes e favorecendo o exercicio da cidadania e da incluséo social
dos usuérios e de suas familias. (BRASIL, 2004, p. 12).

O CAPS néo prevé a internacdo e sim um plano terapéutico consistente em sua
diversidade de agdes, com equipes multiprofissionais e interdisciplinares, e em alguns casos,
também ha a introducdo de medicamentos. O acompanhamento centra-se em terapias grupais e

individuais e em ac¢des que envolvem um processo de conscientizacdo do paciente frente ao
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sofrimento mental com vistas a inser¢do social, com autonomia e o fortalecimento dos lacos
sociais.

Os CAPS sao organizadores e articuladores da rede de atencdo a salide mental em
determinado territorio, sendo um servigo substitutivo do hospital psiquiatrico, e o publico
desses servicos sdo pessoas com sofrimento mental grave e persistente. Os CAPS se
diferenciam pelo porte, capacidade de atendimento e clientela atendida, e organizam-se no pais

de acordo com o perfil populacional dos municipios:

O perfil populacional dos municipios é sem divida um dos principais critérios para o
planejamento da rede de atencdo a salide mental nas cidades, e para a implantagéo de
Centros de Atencdo Psicossocial. O critério populacional, no entanto, deve ser
compreendido apenas como um orientador para o planejamento das acfes de salde.
De fato, é o gestor local, articulado com as outras instancias de gestdo do SUS, que
tera as condicbes mais adequadas para definir os equipamentos que melhor respondem
as demandas de satde mental de seu municipio (BRASIL, 2005, p.30).

Os CAPS séo assim definidos: CAPS I, CAPS 11, CAPS IlI, CAPSi I, CAPS ad I,
CAPS ad Ill e CAPS ad IV. As diferengas entre eles se relacionam com o tamanho da populagao
de abrangéncia, o horario de atendimento, se apenas diurno ou 24 horas, e o fato de ser
especializado no atendimento de criancas e adolescentes ou em alcool e outras drogas
(BRASIL, 2011; BRASIL, 2012a; BRASIL, 2019).

As atividades a serem realizadas pelos profissionais nos CAPS séo: acolhimento,
atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, orientacdo, entre outros), atendimento
em grupos (psicoterapia, atividades de suporte social), atendimento em oficinas terapéuticas,
visitas domiciliares, atendimento as familias e atividades comunitarias. O trabalho técnico
desenvolvido em um CAPS visa garantir a cidadania e a emancipacdo das pessoas em
sofrimento mental, e esta ancorado nos referenciais teéricos da Reforma Psiquiatrica e da
reabilitacdo psicossocial territorializada (MINAS GERAIS, 2006).

Recentemente, o Ministério da Salde emitiu a nota técnica de n° 11/2019, que
esclarece sobre as alteragdes realizadas na Politica Nacional de Satde Mental e nas Diretrizes

da Politica Nacional sobre Drogas nos anos de 2017 e 2018:

Todos os servicos, que compdem a RAPS, sdo igualmente importantes e devem ser
incentivados, ampliados e fortalecidos. O Ministério da Salde ndo considera mais
servigos como sendo substitutos de outros, ndo fomentando mais fechamento de
unidades de qualquer natureza. A Rede deve ser harmdnica e complementar. Assim,
ndo ha mais por que se falar em “rede substitutiva”, ja que nenhum servigo substitui
outro. O pais necessita de mais e diversificados tipos de Servigos para a oferta de
tratamento adequado aos pacientes e seus familiares (BRASIL, 2019, p. 4).

As alteracOes descritas na nota técnica n°. 11/2019 nao consideram a ampliagcdo dos

servigos extra-hospitalares na perspectiva de substituicdo ao hospital psiquiatrico, conforme
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preconizado pela Reforma Psiquidtrica. A nota reafirma a necessidade do hospital psiquiatrico,
local que historicamente foi marcado pela perda do direito a cidadania e a liberdade.

Na cena contemporanea, 0 que se observa é um retrocesso na constru¢do de uma
politica de saude mental consolidada nos ultimos 40 anos, com a justificativa de que a proposta
é solidificar a rede de atencdo psicossocial ja existente, incluindo Comunidades Terapéuticas
para tratamento da dependéncia quimica e ampliando o aparato hospitalar para assisténcia em

saude mental.

2.2 Reconfiguragdo do cuidado em saude mental

Na secdo 2.1 foi possivel perceber o quanto o trato com a loucura fez emergir
inquietacbes, as quais possibilitaram novas percepcbes e acbes para 0 tratamento e
acompanhamento das pessoas com sofrimento mental ao longo dos anos. Nesta secéo, por sua
vez, pretende-se apresentar a construcdo de novas praticas em salde mental no Brasil, tendo
como premissa o cuidado na producdo de saude sob a égide de tecnologias e dispositivos
sustentados pelos principios da humanizacdo, para um agir em saude acolhedor, &gil e
resolutivo. Como recurso tecnoldgico das relacdes, o acolhimento representa uma relacdo
constituida entre trabalhador e usuério que viabiliza uma acessibilidade na perspectiva do
trabalho vivo em ato, discussdo central dos proximos pardgrafos. Nesse sentido, também se
discorrera sobre o processo de implantacdo do acolhimento no setor de urgéncia de uma

instituicdo psiquiatrica do Estado de Minas Gerais, locus de desenvolvimento desta pesquisa.

2.2.1 A configuragdo de um modus operandi transformador na satde mental

A Reforma Psiquiatrica Brasileira fez eclodirem possibilidades distintas do que até
entdo se configurava, no Pais, como tratamento em salide mental. Este processo inseriu a
assisténcia a pessoa com sofrimento mental nos diversos servi¢os que compdem o sistema de

salide publica, o que culminou no surgimento de novas praticas e saberes.

As mudancas ocorridas no campo da psiquiatria e da sade mental, as quais apontavam
para um novo modelo de atencéo, tiveram a influéncia de diversos paises como Inglaterra,

Franca, Estados Unidos e Italia. Os modelos de atencdo sdo modos de jungéo entre técnicas e
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tecnologias exequiveis para responder as demandas individuais e coletivas e ndo se constituem
como preceitos rigidos, mas sim como norteadores para as intervencGes em saude
(QUINDERE; JORGE, 2010).

A partir das transformacdes ocorridas na saide mental nos Gltimos trinta anos, foi
possivel legitimar um modelo em que o cuidado acontecesse integralizado aos diversos niveis
de complexidade, sendo o hospital psiquiatrico um dos recursos para assistir a pessoa em
sofrimento mental. A proposta é que a instituicdo psiquiatrica funcione como equipamento a
ser utilizado quando forem esgotados todos os recursos disponiveis nos outros niveis de

complexidade, como a atencdo primaria e os servicos ambulatoriais.

O rompimento com as praticas centradas no modelo asilar e a efetivagcdo de uma
atencdo em saude mental psicossocial ocorrem a partir de diversos contornos. E necessario
romper com a centralidade nos aspectos organicos com énfase na medicalizacdo para uma
assisténcia que considere as diversas dimensdes sociais, psiquicas e politicas que perpassam a
vida dos individuos (COSTA ROSA, 2000). Para que isso possa ocorrer, “as a¢0es e estratégias
sdo de ordem diversa, levando-nos a intervir no ambito da politica, do direito, das legislacdes,
da cultura, do trabalho” (LOBOSQUE, 2003, p. 18).

A lei 10.216 foi um marco decisério na transformacédo da assisténcia em salde mental
no Brasil, pois contribuiu para desconstruir a concepcdo de que as pessoas com sofrimento
mental deveriam ser tratadas de forma excludente e em ambientes peculiares, afastados da
sociedade dita “normal” (QUINDERE; JORGE, 2010). A partir dessa mudanca de concepgéo,
a transformacdo na assisténcia em saude mental no Brasil pressupfe uma alteracdo nas
tecnologias de trabalho tradicionalmente utilizadas e requer um trabalho interdisciplinar
ancorado nos preceitos da Reforma Psiquiétrica e do Sistema Unico de Sadde, o qual considera
aspectos sociais, econémicos, culturais e politicos do sofrimento mental (YASUI, 2006).

Portanto, a atuacdo na satde mental deve estar subordinada a um projeto que:

ndo é psiquiatrico ou psicoldgico, mas politico e social; a esta ajuda chamaremos de
uma clinica em movimento: uma clinica que ndo caminha para si mesma, mas se
combina e se articula com tudo que se movimenta e se transforma na cultura, na vida,
no convivio, entre os homens (LOBOSQUE, 2003, p.21).

A implantacdo do modelo de atengdo tendo como foco o servigo extra-hospitalar e com
reducdo de um sistema predominantemente hospitalocéntrico fez emergirem diversas
transformacgdes, ndo sO nestes servicos, mas também no hospital psiquiatrico, com a

implementacéo de tecnologias psicossociais interdisciplinares (BALLARIN et al., 2011). Nesse
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arsenal de mudangas na assisténcia em saide mental, o acolhimento surge como uma agao

técnico-assistencial consideravel na organizacdo dos servicos de salde mental.

Para melhor entender o acolhimento, é preciso considerar que o processo da assisténcia
em saude se configura por meio das relagdes entre os usuarios, os trabalhadores e 0s servicos
de satde. Os servigos de salde se organizam a partir dos seguintes aspectos: identificacdo da
complexidade da demanda; acesso a toda a populagéo; oferta de uma assisténcia integral e a
consolidacdo de uma equipe multiprofissional com vistas a um trabalho interdisciplinar
(MALTA et al., 2000).

Existe também, neste processo, a perspectiva individual do trabalho em saude, que se
constitui na relacdo de um usuéario com um trabalhador, e que abarca a jungdo ‘“entre
necessidades e processos de intervencdo tecnologicamente orientados” (FRANCO; BUENO;
MERHY, 1999, p. 346).

As tecnologias em salde sdo classificadas em trés categorias, a saber: tecnologia-dura,
que seriam equipamentos tecnoldgicos, instrumentos e normas; tecnologia leve-dura,
constituida por modelos de cuidados previamente estruturados, teorias, processos de trabalho;
e a tecnologia leve, que se constitui a partir das relacbes permeadas pelo vinculo, acolhimento,

autonomia, responsabilizacéo e acessibilidade (MERHY, 2006).

As tecnologias leves em saude se constituem das praticas alicer¢adas no acolhimento,
no didlogo, no vinculo e na corresponsabilizacéo para a producdo de uma assisténcia em salde
integral (MERHY/, 2006).

Classificado como tecnologia leve (MERHY,1999), o acolhimento tem como
fundamento assistir todos os usuarios que demandem atendimento nos servicos de salde, de
modo a decifrar suas necessidades e dar uma resolucdo para elas (MALTA et al., 2000). O
acolhimento na satde € um ato relacional que engloba subjetividades, o estabelecimento do
vinculo e a escuta das necessidades com vistas a construcdo de uma assisténcia cidada
(BUENO, 2007).

O acolhimento é uma diretriz operacional da Politica Nacional de Humanizagédo (PNH)
que preconiza a transformacao na organizacao e no funcionamento do servico de saide a partir
de elementos fundamentais: garantia de acessibilidade a todas as pessoas que procuram o
servico de saude, por meio de um atendimento multiprofissional resolutivo capaz de reorientar
0 curso do trabalho e legitimar uma relacdo trabalhador-usuario humana, solidaria e cidada
(FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).
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O acolhimento propde uma transformacéo paradigmaética no cuidado em saude, o que
concerne a uma reorientacdo do modelo de atengéo praticado a partir do desenvolvimento de
habilidades necessarias a apreensdo dos usos e dos sentidos dessa diretriz operacional,
autenticando ainda mais esse processo. O que se espera consolidar é uma atencdo em saude
humana, acessivel e integral (NEVES; PRETTO; ELY, 2013).

O acolhimento ndo depende exclusivamente do trabalhador e do usuério, pois esta
subordinado as condi¢des sociais, politicas, econdmicas e histdricas dadas pelo equipamento
institucional que, do mesmo modo, se modificam nesse processo de producdo do trabalho em
satide (MATUMOTO, 1998). E o primeiro recurso no cuidado em sadde, independente de em
qual nivel de complexidade da assisténcia ocorra. E 0 momento em que 0 uUsudrio inicia o seu
acesso a politica publica de satde, sendo necessaria uma escuta acolhedora, atenta e cuidadosa
que viabilize um direcionamento as suas demandas. E um instrumento que deve ser utilizado
por todos os profissionais que atuam na area da saude, pois envolve uma escuta que sustenta
um modo de estar com o outro (BRASIL, 2006).

O trabalho em saude, quando ocorre a partir do encontro trabalhador-usuério, sustenta
o0 reconhecimento reciproco de direitos e deveres e tem como objetivo escutar as necessidades
e trocar informagbes para a construcdo de intervengdes que garantam e respeitem o
protagonismo de ambos, e é considerado trabalho vivo (MERHY, 1997a). O trabalho vivo se
constitui através das tecnologias leves. Definidas por Merhy como “tecnologias de agdo mais
estratégicas, elas se configuram em processo de intervencdo em ato, operando como tecnologias
de relagdes, de encontros de subjetividades” (MERHY, 1997b, p.107).

Portanto, se alguém chega a um servico de Salde trazendo um problema psiquico, a
primeira coisa a fazer ¢ uma avaliacdo inicial do que se trata: é uma urgéncia? Um
pedido de esclarecimento? Uma marcacdo de consulta? Uma receita? A partir dai o
usuario serd ou ndo encaminhado a Salde Mental, hoje, amanha, ou daqui a um més,
conforme o resultado da avaliacdo feita. O que ndo podemos fazer € deixar de ouvir e
de considerar sua demanda inicial, como se deve ouvir a de qualquer outro paciente
(BRASIL, 2006, p.41).

O trabalho vivo perde seu sentido quando se sustenta rigidamente pelas normas,
rotinas, organizacdo do servico, pelo uso de equipamentos, dentre outros. E importante
considerar que o acolhimento ndo pode ser confundido com uma recepg¢éo ou triagem, pois séo
considerados aspectos que estdo para alem das normas e protocolos, os quais determinam o que

seria necessidade e as formas pré-estabelecidas de solugéo (COIMBRA, 2003).

O trabalho em salde é um processo relacional, que se constitui com o trabalho vivo

em ato destituido de relagdes burocraticas e prescritivas advindas do saber médico hegeménico.
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O trabalho vivo em ato € o agir na perspectiva do cuidado consolidado na relacdo democréatica
entre usuario e trabalhador (MERHY; FRANCO, 2003). O ato de acolher provoca uma
aproximacdo que permite um acesso mais humanizado, o que exprime o reconhecimento de

usuarios providos de direitos, interesses e desejos (BALLARIN et al., 2011).

O acolhimento € um recurso que pode e deve ocorrer em qualquer etapa do processo
de trabalho, sendo o trabalhador o principal responsével pela sua efetivagdo, que implica em
estabelecer relacbes humanas com o uso de tecnologias disponiveis para a solucdo de
problemas. Esta estritamente relacionado ao desenvolvimento de autonomia dos usuarios com

relacdo a sua vida e com a consolidacdo do modelo assistencial MATUMOTO, 1998).

A politica de saude tem como objeto as necessidades individuais e coletivas da
populacdo. A responsabilizacdo e o comprometimento da equipe sdo fundamentais para um
cuidado em saude de qualidade, alicercado por um contrato de cuidados entre o profissional e
0 usuario (CAMPQS, 2006; 2007). Os servicos de salde devem atender as necessidades dos
usuarios em sua totalidade, sendo capazes de dar respostas que considerem as diferencas
culturais existentes e de compartilhar responsabilidades na relacdo entre usuarios, trabalhadores
e instituicdes (CARVALHO, 2007).

As préticas em saude, por sua vez, sao consolidadas a partir de diversos saberes em
um processo de completividade e mutualidade (PEDUZZI, 2001). O acolhimento deve ser
realizado pelos diversos profissionais que compdem a equipe de salde, tendo um caréater
coletivo, portanto ndo especializado (PELISOLI et al., 2014). O acolhimento oportuniza o
trabalho e a discussdo interdisciplinar, condicdo que amplia a possibilidade de se efetivarem

respostas mais adequadas aos problemas (HENNINGTON, 2005).

2.2.2 Ainterdisciplinaridade em salde

Analisar a interdisciplinaridade na saude, em particular na saide mental, requer
abordar a multidisciplinaridade. A multidisciplinaridade é definida pela justaposicdo de
conhecimentos em torno de um determinado problema, cada um com seu ponto de vista, mas
com esclarecimentos dos seus elementos comuns, sem relacdo entre as disciplinas. Ainda que
se avance na incorporacdo de mdaltiplas dimensfes de um problema, a multidisciplinaridade

continua a reproduzir praticas fragmentadas (TORRES, 1998).
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Ainda segundo Torres (1998), a interdisciplinaridade pode ser definida como a
interacdo entre duas ou mais disciplinas, em um estudo coletivo, no qual a partir do contato
entre as disciplinas, estas passam a ter uma relagdo umas com as outras, permitindo uma
transformacéo, cujo objetivo é a unificacdo das metodologias e conceitos para melhor responder
a diversidade, & complexidade e a dindmica do mundo atual.

Para Minayo (1994), haveria duas formas de interdisciplinaridade: uma implicita,
interna, prépria da racionalidade cientifica que, pelo avanco de conhecimentos acaba criando
disciplinas; e outra constituida externamente por campos operativos que articulam ciéncia,
técnica e politica, sobretudo, por meio de intervencdes sociais, como é o caso da satde publica.
A interdisciplinaridade num processo interativo de amadurecimento pode levar a producao de

conceitos e marcos tedricos transdisciplinares.

Essas duas perspectivas de interdisciplinaridade podem ser alternativas para romper
com os enfoques unidisciplinares, com a uniformizagdo dos conceitos, possibilitando a
totalidade do conhecimento, o respeito as diferencas e oposicoes.

Com o advento da modernidade no século XVIII, baseada no paradigma cartesiano
(fragmentacdo e especializacdo do conhecimento) e no desenvolvimento da ciéncia ocidental,
o conhecimento cientifico-tecnoldgico passou a adotar estratégias monodisciplinares, as quais
mantiveram os pesquisadores em suas areas especificas de atuacdo, com a divisdo entre as
varias areas do conhecimento. O racionalismo da era moderna recuou da proposta
interdisciplinar, j& que o paradigma da ciéncia moderna era baseado no positivismo, o qual
fraciona o conhecimento, isola os saberes e as disciplinas no século X1X (VILELA; MENDES,
2003).

O paradigma racionalista, apesar de suas contribuicdes, apresenta-se deficitario. Nesse
contexto, surge a interdisciplinaridade como uma proposta de superar a visao disciplinar. A
complexidade do mundo requer analises mais integradas sob varias dimensdes, para responder
a realidade multifacetada. As novas perspectivas e desafios que se apresentam a ciéncia fizeram
COm gue 0 pensamento passasse por uma revisao na contemporaneidade.

A saude, historicamente, foi respaldada pelo viés biomédico e funcionalista, sendo este
caracterizado pela auséncia de doenca, mas a partir do século XX, é incorporado um conceito
mais amplo em saude, com a interag&o entre os condicionantes sociais, econdmicos e historicos
para a percepcdo do adoecer. Observam-se transformacdes significativas, em especial a
tentativa de uma abordagem interdisciplinar, com o questionamento da unidisciplinaridade.

Devido as novas demandas de intervencdo na area da saude, considera-se necessario levar em
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conta, “além dos aspectos anatdmicos e fisiologicos, valores, atitudes e crencas que se
encontram no universo das representacdes dos atores sociais que vivenciam esse processo”
(DESLANDES; GOMES, 1994, p.108).

A perspectiva de interdisciplinaridade tem como propésito um novo tipo de
questionamento sobre o saber, sobre 0 homem e sobre a sociedade, sendo um esforgo para
aproximar, comparar, relacionar e integrar os conhecimentos, para enfrentar os problemas e
questdes que preocupam a sociedade.

Outro aspecto importante para a efetivacdo da interdisciplinaridade na salde € a
educacdo dos atores envolvidos com a area. A educacao deve ter como objetivo a concepcao
critico-reflexiva da promocdo da saude, através da intersetorialidade e na pratica social,
desenvolvendo a autonomia das populacfes (VILELA; MENDES, 2003). Essa afirmativa é
corroborada por Minayo (1994) quando a autora considera ser um pré-requisito para 0 Sucesso
do empreendimento interdisciplinar a reunido de profissionais dispostos ao diélogo,
competentes em suas areas disciplinares, que possam articular conceitos comuns e realizar
triangulacdes metodoldgicas, colaborando entre si na analise dos resultados.

O trabalho interdisciplinar configura-se a partir das responsabilidades individuais de
cada profissional atreladas a um processo de corresponsabilizacdo das intervengdes realizadas
em conjunto, sendo a equipe responsavel pela obtencdo dos resultados esperados frente a
assisténcia em salde prestada a populacdo (PEDUZZI, 2001).

E observével que a interdisciplinaridade é um desafio possivel e desejavel na area da
salde, uma vez que ha ilimitado campo de possibilidades a ser explorado, pois ha ligacao direta
e estratégica com o mundo vivido. Essa ligacdo torna-se mais complexa quando a realidade da
salde ultrapassa a dimensdo individual e passa para a esfera coletiva. Portanto, a
interdisciplinaridade é extremamente necessaria para a salde publica, dada a complexidade de
seu objeto, sendo que esta pode ser uma proposta para o resgate da medida do humano na
racionalidade técnico-cientifica (DESLANDES; GOMES, 1994).

A experiéncia interdisciplinar, contudo, ndo ¢ uma proposta facil, sua definicéo e
operacionalizacdo ainda sdo pontos em debate. Muitas sdo as dificuldades e obstaculos

impostos, que podem ser explicitados resumidamente como:

[...] (8) a forte tradicdo positivista e biocéntrica no tratamento dos problemas de salde;
(b) os espagos de poder que a disciplinarizagdo significa; (c) a estruturacdo das
instituicBes de ensino e pesquisa em departamentos, na maioria das vezes sem
nenhuma comunicacdo entre si; (d) as dificuldades inerentes a experiéncia
interdisciplinar tais como a operacionalizacdo de conceitos, métodos e praticas entre
as disciplinas (DESLANDES; GOMES, 1994, p. 109).
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Assim, a proposta de interdisciplinaridade convive com obstaculos que dificultam a
troca de saberes e a colaboracdo mutua no exercicio profissional. Diante disso, é necessario,
segundo Vasconcelos (1997, p. 147), “‘uma compreensdo mais especifica da dindmica da cultura
e identidades profissionais para o processo da reforma psiquiatrica e para uma analise critica
das praticas interdisciplinares”.

O rompimento da abordagem totalizante, normatizadora, eugénica e preconceituosa na
salde mental pode ser efetivado com a integragdo dos saberes “tentando compreender o
transtorno mental como envolvendo toda a complexidade da existéncia subjetiva e social de
cada individuo, no sentido de reivindicar a possibilidade e legitimidade de uma existéncia na
diferenca” (VASCONCELOS, 1997, p.143).

A implementacdo da interdisciplinaridade na saude mental visa a discussao
democratica e as decisGes horizontais, entre profissionais e usuarios dos servicos de saude
publica, desenvolvendo um processo coletivo, com uma praxis comum ou hegemonica
(VASCONCELOS, 1997). Os problemas em saude mental requerem a articulacdo entre os
varios saberes profissionais, para a transformacao efetiva dos espacos institucionais.

O setor de saude, dadas as suas peculiaridades, deve viabilizar o acesso a bens e
servicos de salde de qualidade, gerar sujeitos autbnomos e socialmente responsaveis e

favorecer a democratizacdo do poder politico (CARVALHO, 2007).

Existe um predominio, na assisténcia em salude, de acdes fragmentadas com caréater
individual e racionalizado (ALMEIDA; MELO; NEVES, 1991). A assisténcia médica
individual ndo pode ser a finalidade central quando se configura o cuidado em salde
(ALMEIDA, 1991).

2.2.3 Integralidade em salde

A integralidade € um principio do SUS, preconizado na Lei 8.080 de 19 de setembro
de 1990 no artigo 7°, inciso II: “Integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto
articulado e continuo das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema” (BRASIL, 1990).
Assim, a integralidade é um recurso para a concretizacdo do direito a satde na perspectiva da
cidadania, deste modo "a integralidade pode ser entendida como uma acdo resultante da
interacdo democrética entre atores no cotidiano de suas préaticas na oferta do cuidado de salde,
nos diferentes niveis de atencdo do sistema” (PINHEIRO, 2002, p.15).
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A integralidade é um principio do SUS, e sua concretude esta intimamente relacionada
as diretrizes operacionais de acolhimento e vinculo instituidas na PNH. O acolhimento,
enquanto diretriz operacional, tem como objetivo alterar a organizacéo e o funcionamento do
servico de saude a partir de uma equipe de acolhimento multiprofissional para escuta e
comprometimento na resolugdo do problema de salde do usuario (FRANCO; BUENO;
MERHY, 1999).

Mattos (2001) considera que a efetivacdo da integralidade ocorre a partir de trés
vertentes. A primeira é a superacdo do atendimento médico centrado em um viés biologicista,
por um atendimento centrado na prevencado e na percepcao para além do que esté explicito na
queixa principal do usuario. A segunda seria a consolidacdo de praticas horizontalizadas com
vistas a superacdo da fragmentacdo das acBes de saude e a consolidacdo de experiéncias
coletivas junto a populacéo. A terceira seria a concretizacao de respostas a um dado problema

de saude a partir de acOes assistenciais e preventivas que respeitem os direitos dos usuarios.

A integralidade se constitui a partir de um cuidado em salde que considera o
protagonismo do usuario na resolubilidade das suas demandas e necessidades de satde. E um
principio gque visa a superacdo dos entraves para as a¢oes dos servicos de salde por meio da
implantagcdo de inovacBes no cotidiano dos processos de trabalho nos diversos niveis de
complexidade do SUS (GOMES; PINHEIRO, 2005).

Os profissionais de satide podem tanto reproduzir as necessidades de salde e os modos
COMO 0S Servicos se organizam para atendé-las como buscar criar espacos de mudanga
em que se possam engendrar novas necessidades e suas correspondentes intervencées
e modos de trabalhar e organizar os servicos de salde, na perspectiva da integralidade
e da intersubjetividade da satde (PEDUZZI, 2007, p. 24).

Tendo como base essas premissas, observam-se na secdo 2.2.4 algumas propostas de
implantar esses elementos, com a exposi¢do de um processo iniciado em uma instituicéo
psiquidtrica de atendimento de urgéncias no ambito estadual, na tentativa de impactar os
mecanismos de assisténcia a satde mental e de procurar possibilidades de novas configuracdes

em determinados modelos de aten¢do em satde mental.

2.2.4 O acolhimento como fator de mudancas na instituicdo psiquiatrica

A normatizacdo e a determinacdo de padrBes para o trabalho em saude mental tém
como objetivo a efetivacdo de um modelo assistencial diversificado e legitimador da autonomia

e responsabilizacdo (ALVES, 1994). Nesse sentido, o ponto de partida para a implantagédo do
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acolhimento foi a decisdo de modificar o processo de trabalho na institui¢do psiquiatrica a que
se refere este estudo, notadamente no setor de urgéncia, onde o atendimento era realizado
exclusivamente por um profissional médico plantonista e mais dois médicos residentes de

psiquiatria.

A partir da decisdo de implantar o acolhimento, e sob a permanente coordenacéo da
geréncia assistencial e da coordenacdo do setor de urgéncia do hospital psiquiatrico, foram
realizadas diversas reunides com o corpo de profissionais das diversas categorias para construir
uma proposta de trabalho, sustentada nos preceitos do acolhimento, para ser implementada na
porta de entrada deste servigo. Definiu-se pela organizacdo de uma equipe multiprofissional
para realizacdo do acolhimento aos usuarios e familiares que demandassem atendimento no
setor de urgéncia, e que este iria funcionar das 7h as 19h com dois acolhedores a cada 6 horas,

tendo o médico plantonista na retaguarda para atendimento e discussao dos casos.

O acolhimento foi iniciado no dia 1° de outubro de 2015. Para nortear a nova
configuracdo do trabalho, foi construido o memorando circular interno 026/UPE/2015,
contendo os fluxos, as atribuicdes e as regulamentacées do acolhimento (ANEXO A). Nesse
documento estdo a composicao da equipe e suas atribuicdes, assim como o fluxo de atendimento
no servico. Sua leitura é importante para entender melhor como foi proposto e se iniciou o

acolhimento na instituicdo estudada.

Como toda mudancga substancial no processo de trabalho, era de se esperar que
houvessem reacdes a ela, tanto favoraveis quanto desfavoraveis. Conhecer como as pessoas
perceberam e vivenciaram esse processo foi o objetivo desta pesquisa. Considerando-se que a
avaliacdo de um trabalho vivo seria bem melhor realizada com a interacao entre pessoas, optou-

se por realizar esta pesquisa com a metodologia qualitativa.
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3 PERCURSOS METODOLOGICOS: EXPLORANDO O CAMPO DO
ACOLHIMENTO EM SAUDE MENTAL NA INSTITUICAO PSIQUIATRICA

Nas préximas paginas sera realizada uma apresentacdo pormenorizada das

diversas acGes metodologicas utilizadas para a coleta e anélise dos dados.

Inicialmente foi realizado um levantamento bibliografico para reflexdo sobre a
tematica investigada e para a familiarizacdo com o tema em questdo, seguido de leituras e
fichamentos que acompanharam todo o processo de investigacdo. O levantamento se deu a
partir dos seguintes descritores: acolhimento, reforma psiquiatrica, salde mental, hospital
psiquiatrico e termos anélogos. A busca ocorreu na Biblioteca Virtual em Salde, no Portal
CAPES, em revistas eletronicas, sites académicos, livros e bibliotecas digitais de dissertacdes

e teses que tratavam do tema.

3.1  Referencial metodoldgico

O objetivo geral deste estudo foi analisar, através dos discursos dos profissionais de
salde mental que participam do acolhimento multiprofissional em um hospital psiquiatrico, a
percepcao de como foi sua implantacdo e como se da seu funcionamento. Tendo em vista esse
objetivo, compreende-se que o estudo qualitativo é o que melhor baliza essa proposta de
investigacdo, uma vez que se define como uma linguagem estabelecida e fundamentada em
“conceitos, métodos e técnicas” que possibilitam o desvelamento dos fendmenos que permeiam
as relagdes humanas. Assim, 0 método qualitativo se realiza por meio da relacdo intersubjetiva,
na qual o agente de uma realidade é simultaneamente pertencente a ela (MINAYO, 1994).

Esta modalidade de pesquisa ocupa-se das significacdes das leis, normas e préaticas que
se inscrevem na estrutura social e se desenvolve por meio da compreensdo dos fenémenos, o
que possibilita uma apreensdo global de uma visdo de mundo. Nesse processo de conhecimento
da realidade, o sujeito ultrapassa as aparéncias e busca perceber a esséncia dos fendmenos, indo
além de suas manifestacfes imediatas. A relagdo dindmica entre sujeito e objeto possibilita ao

observador atribuir significado aos fenbmenos observados (CHIZZOTT], 2011).

Nas investigagcdes qualitativas a prioridade ndo é a quantidade das informagdes
analisadas, mas sim a maneira como se constitui a representatividade dessas informacdes e a
qualidade do conteudo obtido a partir delas. (FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008).
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Esta pesquisa € um estudo de caso em que a técnica utilizada para a coleta dos dados
em campo foi a entrevista semiestruturada. A entrevista se caracteriza como uma conversa
orientada por “propositos definidos”, permitindo uma abordagem livre do tema proposto
(MINAYO, 1994). E um instrumento que abrange em pormenores 0 universo dos sujeitos
pesquisados, suas crengas, costumes, valores e motivagdes em relagdo as suas condutas
(GASKELL, 2003).

Para a analise do material obtido foi utilizada a técnica de analise de contetdo,
compreendida como um conjunto de procedimentos de pesquisa cujo objetivo é a busca do
sentido ou dos sentidos de um documento (BARDIN, 1977).

3.2 Sujeitos do estudo

Foram convidados, para participacdo no estudo, profissionais de ambos os sexos das
diversas categorias profissionais (servigo social, terapia ocupacional, enfermagem, psicologia
e medicina) que compdem a equipe de acolhimento multiprofissional no setor de urgéncia de

um servico de urgéncia psiquiatrica da rede FHEMIG.

Os critérios para inclusdo foram profissionais das diversas categorias profissionais que
trabalham no acolhimento do servico em estudo e que aceitaram participar deste. Foram

excluidos aqueles que, embora preenchendo os critérios de inclusdo, ndo aceitaram participar.

Foi realizado o contato pessoal com os profissionais que preenchiam os critérios de
inclusdo, e feito o convite para participar da pesquisa. No momento do contato foram
esclarecidos ao profissional os objetivos e a metodologia da pesquisa, bem como sobre a
liberdade de recusar a qualquer momento a sua participacdo no processo. As entrevistas foram
realizadas conforme a disponibilidade dos participantes e ap6s a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (APENDICE A). Nas incursdes em campo, néo
havia uma definicdo prévia de quais especialistas seriam entrevistados, estes foram os que

aceitaram participar da pesquisa.

Adverte-se, ainda, que a autora deste estudo trabalhou no servi¢o de acolhimento em
salde mental onde foi realizada a pesquisa e, desse modo, possui intimidade com o objeto de
estudo, entretanto, no momento do trabalho de campo n&o estava mais na institui¢cdo. Contudo,

néo se considerou tal situacdo como impedimento para realizagdo do trabalho.
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Para a coleta dos dados ndo existiu uma defini¢do prévia do nimero de participantes
no estudo, uma vez que esta pesquisa utilizou como critério para o encerramento amostral,
elementos ndo mensuraveis a partir da técnica de saturacdo, ou seja, quando os dados obtidos
passaram a evidenciar, na concepcdo do investigador, redundancias, repeticdes dos pontos de
vistas e as informagdes disponibilizadas pouco adicionariam ao conteudo ja adquirido
(FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008).

A condicéo para a finalizacao da coleta dos dados ocorreu quando néo foi identificada
a presenca de elementos novos a partir da compilacdo e do agrupamento dos dados, via
teméticas identificadas tendo como instrumento uma interpretacdo pormenorizada e
contextualizada do objeto em estudo. Empregou-se um processo de amostragem intencional,
por meio do qual foram incluidos nesta pesquisa os profissionais pertencentes as diferentes

categorias profissionais e essenciais ao estudo (MINAYO, 2010).

Assim, chegou-se a uma amostra de 9 profissionais, a qual foi considerada satisfatdria
para a apreensao dos padrdes e das relagOes investigadas acerca do acolhimento, pela repeticéo

das respostas e pela saturacdo das categorias em estudo.

3.3 Cenério do estudo

A pesquisa foi desenvolvida no Hospital Instituto Raul Soares. O dispositivo é uma
unidade hospitalar do Sistema Unico de Salde (SUS) do estado de Minas Gerais para
atendimento de satde mental. Realiza atendimentos 24hs por dia, € uma instituicdo de portas
abertas, ou seja, presta atendimento a qualquer cidadao que compareca ao servico demandando
atendimento. O hospital foi fundado em 1922. Em 1977 foi vinculado a FHEMIG e em 2005
foi credenciado como Hospital de Ensino, sendo reconhecido como instituicdo de ensino e

pesquisa.

Atualmente executa atividades de ensino e pesquisa, em servi¢co de assisténcia aos
portadores de sofrimento mental, em regime de urgéncia e emergéncia, ambulatorial e de

internacdo de curta permanéncia.

A escolha deste cenario fundamentou-se no fato de a instituicdo ser referéncia estadual
no atendimento de urgéncia psiquiatrica para 0s municipios onde nao existem servigos de
atendimento a crise aguda. Estes servicos geralmente sdo: Hospital Psiquiatrico, CAPS Ill e

leitos psiquiatricos em Hospital Geral. Outro aspecto que foi considerado é que essa institui¢do
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€ uma das poucas com essas caracteristicas onde o servi¢o de acolhimento multiprofissional foi

implantado.

3.4  Aspectos éticos

A coleta de dados teve inicio apds a aprovacio pelos Comités de Etica da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG) CAAE 01935018.7.0000.5149 (ANEXO B) e da Fundacéo
FHEMIG CAAE 01935018.7.3001.5119 (ANEXO C). Na execucdo da pesquisa foram
cumpridas as exigéncias éticas previstas na Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude (BRASIL, 2012c).

No momento da coleta dos dados, os sujeitos foram informados sobre os objetivos da
pesquisa, e aqueles que concordaram assinaram o TCLE e receberam cOpia assinada pela
pesquisadora. Os participantes foram esclarecidos individualmente sobre a voluntariedade e o
direito de desistir a qualquer momento da participacdo no estudo. Ainda foram informados

acerca da garantia de anonimato e sigilo das informacoes.

As entrevistas foram gravadas em audio, identificadas pelo nUmero de ordem em que
foram realizadas para posterior transcrigdo e anélise. O audio das entrevistas e as transcri¢des
estdo conservados em local seguro, sob a guarda e responsabilidade do pesquisador, que as

inutilizaré ap0s cinco anos da coleta.

Embora a autora principal tenha trabalhado na instituicdo no periodo em que se iniciou
o0 acolhimento, no momento ndo possui vinculo com a instituicdo. Declara que ndo tem nenhum

conflito de interesse.

3.5  Técnica e instrumento de coleta de dados qualitativos

O processo de coleta dos dados se configurou a partir da realizacdo de entrevista
semiestruturada, a qual obedeceu a uma formatacgéo prévia a partir de um roteiro com questdes
sequenciais, 0 que permitiu uma contemplacdo das hipéteses e pressupostos no momento da
coleta (MINAYO, 2010).
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Os participantes foram convidados a compartilhar suas experiéncias com base em
questdes sobre o acolhimento multiprofissional no setor de urgéncia da instituicéo psiquiatrica.

Para a entrevista foram utilizadas as seguintes perguntas norteadoras:

- O que vocé entende como acolhimento?

- Como vocé percebe o acolhimento na instituicdo psiquiatrica? Fale um pouco de
desafios e vantagens.

- Vocé acredita que o acolhimento rompeu com a hierarquizagdo do saber,
possibilitando o trabalho interdisciplinar?

- Como o acolhimento contribuiu na préatica para o processo de trabalho? Explicite

pontos positivos e negativos.

Para realizacdo da coleta de dados, o pesquisador agendou um horario com cada
entrevistado em ambiente adequado, onde a entrevista ocorreu sem impedimentos, e preservou
0 sigilo das informacGes prestadas. O tempo de duracdo da entrevista ndo foi definido
previamente, ficando a cargo do pesquisador e do entrevistado, durante o processo de coleta, a

decisdo sobre 0 momento de encerrar. As entrevistas tiveram, em média, 10 minutos de duracéo.

A escolha pela entrevista do tipo semiestruturada esteve associada ao fato de ir a
campo com certo conhecimento e informacdes sobre o assunto a ser investigado e, portanto,
certa estruturacdo no tocante a tematica e as questdes pesquisadas. Além disso, essa técnica, ao
mesmo tempo que permitiu aos entrevistados certa flexibilidade no tocante ao contetdo das
suas falas, também consentiu a essa pesquisadora certa liberdade de incluir falas que nao
estivessem diretamente ligadas as questdes presentes no roteiro, mas que julgou importante
considerar na analise, seja para complementar e/ou elucidar fatos importantes sobre a realidade
investigada ou mesmo para considerar novas questdes que surgiram a partir das respostas dos

participantes e que foram relevantes para a pesquisa (MINAYO, 2010).

3.6 Analise e tratamento dos dados

Nesta pesquisa, o tratamento analitico dos dados foi realizado por meio da anélise de
contetdo com abordagem qualitativa, uma vez que as informagdes coletadas foram as falas dos

profissionais acerca do acolhimento. A analise de contetdo se configura como:
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[...] um conjunto de técnicas de analise das comunicacfes visando obter, por
procedimentos, sistematicos e objetivos de descri¢do do contelldo das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condi¢Ges de producdo/recepcdo destas mensagens (BARDIN, 1977,
p.42).

Ha algumas perspectivas tedricas que abordam a analise de conteudo. Essa categoria
foi desenvolvida no século XX no Estados Unidos com o objetivo de analisar material
jornalistico. Nos anos 1940, foi capturada pelos cientistas, sendo difundida em vérias areas
(LIMA, 1993).

A andlise de conteddo enquanto possibilidade teorica, segundo Minayo (2010),
fornece varias modalidades, sendo a analise temética considerada a mais pertinente para as
analises qualitativas em satde. A andlise por categorias tematicas consiste em “descobrir os
nacleos de sentido que compdem uma comunicacgdo, cuja presenca ou frequéncia signifiquem

alguma coisa para o objeto analitico visado” (MINAYO, 2010, p. 316).

Tendo em vista o fendmeno estudado, optou-se por ancorar as analises realizando as
trés etapas operacionais da analise tematica: pré-analise; exploracdo do material; tratamento e

interpretagdo dos resultados obtidos.

A pré-andlise é o momento de decidir os registros a serem interpretados. Esta fase se
consolida com a leitura flutuante (contato relevante com o material coletado em campo para a
pesquisa); constituicdo do conteudo a ser analisado (responder aos elementos de validade
qualitativa: exaustividade, representatividade, homogeneidade e pertinéncia); formulagéo e
reformulacéo de hipéteses e objetivos (procedimentos exploratdrios e corre¢do ou abertura para
novos guestionamentos) (BARDIN, 1977; MINAYO, 2010).

A segunda etapa, nomeada como “exploracdo do material”, consiste na consolidacao
de categorias a partir da composic¢éo de unidade de registro, da escolha das regras de contagem
e da classificacdo e agregacdo dos dados. A fase do tratamento dos resultados obtidos e
interpretacdo abarca a classificacdo dos elementos de acordo com semelhancas e diferencas,
sendo reagrupados em funcao de atributos comuns a partir da leitura dos registros coletados em
campo (BARDIN,1977; MINAYO, 2010).

A analise de contetdo dedica-se ao conteudo, isto €, trabalha com a materialidade da
redacéo a partir do experenciado no texto, e estabelece categorias para a sua interpretacdo
(CAREGNATO; MUTTI, 2006).

Para a analise dos dados, a pesquisadora e a orientadora do trabalho fizeram uma

leitura das respostas a cada uma das perguntas para entender o sentido geral dessas. Em uma



48

segunda leitura, foram selecionados e destacados os pontos mais relevantes na resposta de cada
participante, que respondia a pergunta feita, buscando categorizar as respostas. Em seguida
buscou-se identificar similaridades e contradi¢cGes existentes nas respostas, tanto do préprio
individuo quanto entre os varios participantes. Uma nova leitura foi feita, posteriormente, pela
pesquisadora principal, buscando novos elementos que pudessem ter passado desapercebidos

na leitura inicial.

Procurou-se, depois de feitas as analises individualizadas de cada resposta, uma leitura
do conjunto de respostas de cada participante, para tentar identificar possiveis percepcdes que
tivessem ficado pouco claras quando se analisaram as respostas as perguntas separadamente.

Os achados foram analisados em didlogo com a literatura.
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4  ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

4.1 Ouvindo profissionais da instituicdo psiquiatrica sobre o acolhimento

multiprofissional no setor de urgéncia

Este capitulo compreende os resultados deste estudo e sua discussdo. A analise dos
dados coletados em campo esta dividida em dois eixos: no primeiro, constituido das secoes
4.1.1 e 4.1.2, é exibida a compreensdo dos profissionais sobre o acolhimento e a percepcao
destes sobre o acolhimento no hospital psiquiatrico, com seus desafios e vantagens. No
segundo, apresenta-se uma analise do trabalho realizado pela equipe multiprofissional (Secéo
4.1.3), bem como a reflexd@o do processo de trabalho no acolhimento e os seus desdobramentos
positivos e negativos (Secdo 4.1.4). Por fim, na Gltima secédo deste capitulo, abordam-se outros
aspectos sobre o acolhimento na visdo dos profissionais, igualmente fundamentais para

discussao na saude mental.

4.1.1 O acolhimento no discurso dos profissionais da instituicao psiquiatrica

Os profissionais da instituicdo psiquiatrica, ao compartilharem seus discursos,
explicitaram como compreendem o acolhimento, sendo possivel perceber que séo diversas as
percepcOes em torno dessa pratica. Ha desde uma visdo restrita, que percebe o acolhimento
como um instrumento de formalizacdo do trabalho por meio da triagem no servigo de urgéncia,
até a concepcdo de uma pratica baseada na integralidade, a qual possibilita a constru¢do do

vinculo em uma assisténcia multidisciplinar.

Sobre a nocao do acolhimento como triagem, pode ser observada no discurso de dois
profissionais uma compreensdo possivelmente mais burocratizada da assisténcia em saude

mental, aquela em que ndo se efetiva a producdo do vinculo para o cuidado:

[...Jonde vai ser feita a triagem, ¢, €, e, e a filtragem da demanda do paciente né?
(E1).

[...]é acolher a demanda do paciente com humanizagéo, escutar o paciente, tentar
fazer os encaminhamentos (E4).

Essas afirmacOes remetem o acolhimento a uma mera recep¢do pontual, ndo o

compreendem como uma politica assistencial que deve ocorrer em todos 0os momentos do
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contato dos profissionais com os usuérios na politica de salde a partir de um atendimento
humanizado e resolutivo (MATUMOTO, 1998). O acolhimento realizado na perspectiva de
uma mera triagem pode culminar em um ndo reconhecimento da real necessidade trazida pelo
usuario, sendo inviabilizada a solucdo do seu problema de salde, tornando o servigo ineficiente
ao que de fato se propGe. Essa visdo do acolhimento reproduz o que é tradicionalmente feito
em alguns servicos de saude, nos quais, conforme a Politica Nacional de Humanizagdo, o
acolhimento tem sido colocado como uma mera questdo de melhorar um ambiente
administrativo de recepcdo e a realizacdo de uma triagem burocratizada para a efetivacédo de

encaminhamentos para atendimento especializado (BRASIL, 2006).

A associacao do acolhimento com um momento de recepc¢do do usuario pelo servigo

de satde também foi observada, como demonstram as afirmacdes que se seguem:

[...] € 0o momento que vocé tem pra receber o paciente (E2).

Eu acho que é uma recepcao assim, da nossa parte é uma forma de recepcionar o
paciente né, a pessoa que ta procurando a urgéncia, eu acho que essa formagédo do
vinculo ela fica mais fragilizada né? (E5).

A recepcdo é um instrumento integrante da realizacdo do acolhimento, mas ndo um
fim em si mesma. O acolhimento, quando entendido somente como uma recepcao, limita a sua
real finalidade nos servicos de salde, situacdo que o restringe a porta de entrada dos servigos.
Quando o acolhimento é compreendido somente na perspectiva de receber bem aquele usuario
que procura atendimento, de fato a consolidacdo do vinculo ocorrera de modo fragil ou nem
existira.

Outra questdo apontada na fala do entrevistado € que o servigo de urgéncia no hospital

psiquiatrico limita a legitimacdo de uma pratica sustentada na producéo do vinculo:

[...] mas aqui o que realmente eu acho que acontece é uma recepgdo do usudrio, e
que eu depois ndo vou ter mais contato com ele, entdo a formacéo de vinculo ela é
muito estreita, muita estreita no sentido superficial mesmo, assim, entdo eu acho que
esse é o maior problema [...] (E5).

O vinculo produzido entre profissional e usuario no exercicio do acolhimento ¢ a base
de consolidacgéo dos processos de producdo de salde, este ndo deve estar restrito a uma recepgao
humanizada da demanda na porta de entrada (BRASIL, 2006). Essa visdo mais ampliada acerca
do acolhimento p6de ser observada nas entrevistas de outros profissionais participantes da

pesquisa:

Eu acho assim, que tem uma coisa que é inerente ao acolhimento mesmo, que
acontece desde o inicio assim, na portaria a partir do momento que ele chega, com a
pessoa que atende ela no guiché, né? A pessoa que ta limpando o banheiro, o
bebedouro que ta ali, eu acho que j& acontece o acolhimento, isso que eu acho mais
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legal, assim sabe, porque eu acho que em todo servico isso é possivel de acontecer, e
as vezes, o efeito € muito positivo[...] (E5).

Ehhh, eu entendo o acolhimento como, acho que uma postura assim, que pode ser
adotada em qualquer momento do contato com a pessoa dentro do sistema de salde

[..] (E7).

Bom, eu entendo que o acolhimento, ele faz parte primeiro da Politica Nacional de
Humanizacao[...] (E9).

O acolhimento é o primeiro recurso no cuidado em saude, independentemente do nivel
de complexidade da assisténcia em que este ocorra. E 0 momento em que o usuario inicia o seu
acesso a politica publica de satde, sendo necessaria uma escuta acolhedora, atenta e cuidadosa
que viabilize um direcionamento as suas demandas. E um instrumento que deve ser utilizado
por todos os profissionais que atuam na area da saude, pois envolve uma escuta que sustenta
um modo de estar com o outro (BRASIL, 2006). Além disso, € um recurso para construcao e
ou reconstrucdo do modelo assistencial e viabiliza a organizacdo da oferta e da demanda e
modifica o processo de trabalho (MERHY/, 2006).

A maneira como um servico de saude é configurado e ofertado a populacdo pode
modificar préticas hospitalocéntricas, burocratizadas, desagregadas e excludentes em préticas
produtoras de responsabilizacdo, vinculo e autonomia, atribuindo legitimacdo do principio da
integralidade e equidade conforme preconizado no Sistema Unico de Satde (PEDUZZI, 1998).
Ao associarem o acolhimento a concepcao de construcdo de vinculo e acolhida, foi possivel
perceber na fala dos entrevistados um  processo de  responsabilizacdo
usudrio/familia/profissional e o inicio de uma construcdo do projeto terapéutico a ser
desenvolvido nos servicos extra-hospitalares ou dentro da propria instituicdo psiquiatrica, como

explicitado nas afirmacdes a seguir:

[...] ehhh, a formagé&o de vinculo com o usuario pra que se inicie o cuidado, que seja
possivel, e 0 cuidado e a responsabiliza¢ao tanto do profissional da equipe quanto do
paciente e do familiar (E5).

[...] pra gente escutar quais sdo as demandas, qual que é a queixa, 0 que que a gente
pode intervir, 0 que que a gente pode ajudar, é o primeiro momento que vocé ta ali
com o paciente e é tudo, porque se ndo for bem acolhido pode estragar o resto né?
(E6)

[...] escutar a demanda da pessoa naquele momento, e usar daquele momento, tanto
para vincular aquela pessoa ao servico ou pra, dependendo da situacéo, esclarecer
para aquela pessoa que talvez ndo seja naquele servico, mas que tem um outro servigo
que é mais adequado pra situacdo, e dessa forma também vincular ela num outro
servigo mais adequado, mas no geral eu entendo que é assim, é aproveitar o momento
de contato com a pessoa, pra acolher a queixa e dar um direcionamento pra ela
dentro daquela demanda dela e dentro do que é oferecido no sistema. (E7).
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Com essa abordagem, pode-se iniciar um projeto terapéutico. O projeto terapéutico é
um instrumento que consolida os direcionamentos a serem realizados no acompanhamento ao
usuario da satude mental a partir da sua admiss@o no servi¢o. Tem como proposito tracar um

plano de cuidados em que o sujeito € protagonista do processo (MINAS GERAIS, 2006).

Outro grupo de entrevistados remeteu o acolhimento a um momento para producao do
vinculo a partir de uma recepcao cuidadosa realizada na porta de entrada da instituicdo, com
vistas a integralidade da assisténcia e da producédo de um projeto terapéutico multidisciplinar,

como se pode observar nos trechos a seguir:

[...] no sentindo de vocé recebé-lo de uma maneira ampla, onde vocé vai ver assim,
ehhh, a queixa, o qué que é que o traz para aquela instituicdo, porque ele precisa
desta instituicdo, que momento é esse da vida dele que ele precisa vir pra c4, né? e ai
a gente sabe que abre um leque de situacdes, que acontecem, né? E o momento que
eu vou também conhecer um pouco a histdria desse paciente, né? [...] e a partir dai
desse acolhimento, dessa historia, de saber sobre essa queixa, a partir dai pensar um
projeto terapéutico pra esse paciente (E2).

[...] seria receber essa pessoa que ta batendo na porta do hospital entender sua
necessidade e tomar providéncias em relacdo a ela, é isso que eu entendo, como
acolhimento onde nés estamos hoje na psiquiatria, seria isso (E3).

A producdo do vinculo € essencial no processo de ades&o do usuério ao tratamento em
satde mental. O acolhimento na urgéncia de uma instituicdo psiquiatrica pode funcionar como
engajador deste processo, sendo possivel consolidar uma assisténcia conforme preconiza a
politica de saide mental. E necessaria uma aproximacdo entre trabalhador e usuério que
possibilite uma assisténcia as diversas demandas e necessidades apresentadas (COIMBRA,
2003).

O acolhimento na saude é um ato relacional que engloba subjetividades, o
estabelecimento do vinculo e a escuta das necessidades com vistas a construcdo de uma
assisténcia cidadd (BUENO, 2007). A constituicdo do vinculo, na perspectiva do acolhimento,
considera a responsabilizagcdo e 0 comprometimento da equipe eixos centrais para a constituicdo
de uma pratica de qualidade permeada por um contrato de cuidados entre o profissional e o
usuario (CAMPOS, 2006).

Historicamente, na instituicdo, o trabalho no setor de urgéncia era realizado
exclusivamente pelo médico. A proposta de mudancas no processo de trabalho teve como
objetivo qualificar a assisténcia em satde mental a partir de um trabalho multidisciplinar e ndo
médico-centrado. Na fala de dois profissionais observou-se a consolidacdo do trabalho
multidisciplinar, com a implantacdo do acolhimento na urgéncia da instituicdo psiquiatrica.

Observa-se este aspecto nos trechos que se seguem:
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As pessoas entram aqui com varios motivos e o0 que que a gente faz, tenta entender
qual a necessidade dela e depois a gente dentro da equipe, vé quais as expertises que
poderiam ajudar nessa necessidade dessa pessoa. (E3).

[...] entdo a pessoa chega e ela é acolhida a gente primeiro ela é acolhida ndo
necessariamente por um médico, por um psiquiatra, né? Ela pode ser atendida por
qualquer profissional da area de salide mental, entdo é um enfermeiro é um terapeuta
ocupacional, um psicélogo e a gente procura escutar entender o motivo daquela
pessoa que ta chegando ali no nosso servico. (E8).

Nota-se que o acolhimento é uma préatica responsavel pelo primeiro contato do
paciente com a instituicdo psiquiatrica, sendo realizado por diversos profissionais. E um
momento que permite direcionar as demandas daquele usuério, acolhendo as suas necessidades
e corroborando para o seu acesso as politicas de saude e de saide mental. O acolhimento
efetivado através do trabalho interdisciplinar viabiliza a construgdo de interesses comuns e
consolida uma atencdo integral, o que contribui para a melhoria da relagédo profissional/usuério
(FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).

A composicdo de uma equipe multiprofissional se constitui a partir de diferentes
processos de trabalho, em que as diferencas técnicas entre os profissionais sdo preservadas,
sendo possivel uma interlocucéo entre os saberes (PEDUZZI, 1998). Nesse sentido, tanto as
demandas de saude quanto as intervencdes deslocam-se de uma abordagem unicamente
biologicista e individualizada para uma abordagem que considera o contexto histérico-social

dos individuos, o que requer a expertise dos diversos saberes (PEDUZZI, 2000).

A implantagdo de um novo processo de trabalho na urgéncia da institui¢do psiquiatrica,
denominado “Acolhimento”, fez emergir a concepcdo de que fazer acolhimento neste servico
seria realizar o primeiro contato/atendimento do usuério e de seus familiares, conforme

evidenciam os relatos a seguir:

[...] € um servigo que a gente estrutura, pra proporcionar aquele primeiro contato
com a pessoa que ta chegando no servigo de saude, no caso sadude mental ... (E8).

Nossa, bom. Acolhimento... E um, é um primeiro momento né, de atencdo a uma
pessoa que chega muitas vezes assim, num grau de sofrimento enorme [...]. (E6).

[...] e 6 um primeiro atendimento, uma primeira escuta ao paciente quando ele chega,
ehhh, vamos falar do hospital, porque eu estou no hospital né? (E9).

O acolhimento, nesse contexto, surge com a proposta de tornar o servico mais
humanizado, resolutivo e acolhedor, sendo capaz de viabilizar o rompimento com praticas
hospitalocéntricas a partir de um trabalho multiprofissional e interdisciplinar. Com um papel
fundamental no cuidado em salude e saude mental, € uma estratégia necessaria para a

reorganizacdo de um servico, pois proporciona a reestruturacdo do processo de trabalho, com a
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substituicdo de uma assisténcia médico-centrada para uma assisténcia multiprofissional
(FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).

De acordo com Yasui (2006), a transformacdo na assisténcia em satde mental no
Brasil pressupde uma alteracdo nas tecnologias de trabalho tradicionalmente utilizadas e requer
um trabalho interdisciplinar ancorado nos preceitos da Reforma Psiquidtrica e do Sistema Unico
de Saude, o qual considera aspectos sociais, econémicos, culturais e politicos do sofrimento
mental. Assim, sdo prioritarias praticas que viabilizem uma articulagéo entre 0s equipamentos
que compdem a rede de cuidados, a pessoa em sofrimento mental e a sua familia. O acolhimento
na instituicdo psiquiatrica pode converter relagbes historicamente verticais e impessoais em

relagOes horizontais e descentralizadas entre os diversos saberes.

Nas entrevistas abaixo, foram identificados dois aspectos significativos acerca do ato

de acolher:

é 0 momento também que a gente faz contato com a rede, ...se ele tem um histérico, é
0 momento também que a gente faz contato com outros profissionais da rede, ou de
outras instituicGes..., algumas vezes ele chega com a familia, € 0 momento também
de receber um pouco a familia. (E2).

[...] € aproveitar o momento de contato com a pessoa, pra acolher a queixa e dar um
direcionamento pra ela dentro daquela demanda dela e dentro do que é oferecido no
sistema. (E7).

Como pode ser observado nas entrevistas, o acolhimento ndo esta reduzido a somente
melhorar a assisténcia dentro da instituicdo, com um trabalho a partir da producédo do vinculo e
de uma escuta qualificada. Essa tecnologia tem também a funcéo de promover uma interlocucao
com 0s servicos que compdem a rede de assisténcia em salde mental, com vistas a um trabalho
legitimador do conceito ampliado de saude preconizado no artigo 196 da Constituicdo Federal:
“a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas
que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario

as ag0es e servigos para sua promogao, protegao e recuperagiao” (BRASIL, 1988).

Além disso, observou-se que o acolhimento é realizado com os familiares que
acompanham o usuario que demanda atendimento. E interessante que a dimens&o cuidadora
ndo é mais individualizada, é possivel uma construcdo coletiva, sendo a familia recrutada a
protagonizar em parceria com o Estado esses cuidados no territorio. Ela é parte integrante no
processo de cuidados, tendo um papel fundamental nas decisdes compartilhadas do
acompanhamento em saide mental, sendo necessario que os profissionais a acolham com o

compromisso do protagonismo, da responsabilizacdo e do vinculo (MINAS GERAIS, 2006).
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Foi possivel também perceber, nos relatos, que o acolhimento que ocorre na saude é
diferente do realizado na saude mental, que € diferente daquele realizado na instituicdo
psiquiatrica:

Na satde mental ou aqui no Raul? Na institui¢do psiquiatrica. (E5).

De maneira geral ou acolhimento na satde mental? [...] Eu t6 falando isso mais na
I6gica do acolhimento na salde mental porque eu ndo tenho experiéncia com
acolhimento em outra area porque parece que ¢ diferente, no hospital geral...isso.
(E4).

Em salde mental, né? E, é, é! Bem, eu entendo o acolhimento como, como um
trabalho feito na porta de entrada da instituicaol...]. (E1).

E possivel que existam diferencas no modo como o acolhimento é realizado em cada
espaco institucional, dadas as particularidades assistenciais de cada servico de salde, mas
existem preceitos unidimensionais norteadores dessa pratica, sustentados a partir do que
preconizam o SUS e a Politica Nacional de Humanizacdo. Os principios do SUS estabelecem
diretrizes para a organizacao da assisténcia a satde, sendo estes também norteadores do trabalho

em saude mental.

Em sintese, percebe-se que é vital imprimir mudancas no cotidiano do trabalho em
salde a partir da construcdo de competéncias e tecnologias que garantam novas
direcionalidades ao agir em saude (MERHY, 1999).

4.1.2 Desafios e vantagens do acolhimento na instituicdo psiquiatrica: a percepcdo dos

profissionais.

Quando indagados sobre a percepcdo que tinham a respeito do acolhimento na
instituicdo, considerando seus desafios e vantagens, observou-se que os profissionais
identificam diversas questdes a serem superadas, mas reconhecem as contribuicGes para o

processo de trabalho, como identificado nas falas a sequir:

[...] eu acho que foi um ponto positivo[...]eeeeee isso implica muitas coisas né?
Primeiro porque o plantdo médico é reduzido o volume, talvez pro tanto de pacientes
que chegam, pela demanda que chega na porta. Eu acho que o acolhimento ajuda a
receber esse paciente, a acolhé-lo melhor, e fazer os encaminhamentos, caso ele ndo
seja atendido, caso a demanda dele n&o seja pra instituicdo. (E1).

Ai eu ligava pro CAPS, negocio 14 [...]. (E3).
[...] eu acho que no atendimento ao paciente, nesse sentido, eu acho que foi muito

bom, porque eu acho que a escuta, ao paciente e a demanda dele... € melhor atendida
e melhor acolhida. (E4).
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[...] ele acaba sendo atendido mais rapido tem uma pessoa ali que ajuda a dinamizar
o encaminhamento, o atendimento que for necessario e também acaba a gente como
acolhedora a gente acaba interferindo mesmo por mais que a decisdo final é do
médico, a gente acaba falando... (E9).

E evidente que essa nova pratica na porta de entrada da instituicao trouxe contribuices
significativas para a assisténcia. Além de mudar o modo de assistir a populacdo no servico,
ocorreu uma extensdo da quantidade de profissionais, condi¢do que impactou positivamente
para a reducdo da sobrecarga de trabalho que era delegada ao médico plantonista. O
atendimento se tornou mais qualificado a partir do dinamismo dos acolhedores, ao reduzir o
tempo de espera dos usudrios e viabilizar uma proximidade com os servigos extra-hospitalares

por meio das discussdes de caso e dos encaminhamentos.

Outra vantagem identificada foi a qualidade do atendimento e a construcdo do

encaminhamento adequado a partir de uma interlocucdo com 0s servicos substitutivos:

[...] efazendo esse trabalho, tendo esse trabalho de acolhimento na porta de entrada,
as vezes com o esclarecimento, com o encaminhamento, vocé consegue vincular a
pessoa mais no servico de referéncia da area onde ele mora. (E7).

[...], mas a vantagem é que eu acho que a gente sempre faz uma defesa pro paciente,
pro bem dele, eu acho que apesar de tudo ele sai sempre pelo menos com uma
resposta daqui, entendeu? (E6).

A Reforma Psiquiatrica tem como eixos centrais a desinstitucionalizacdo e a extin¢ao
dos hospitais psiquiatricos, e preconiza que o nuimero de internacBes nestes espacos seja
reduzido, sendo necessaria a utilizacdo de outros equipamentos e recursos dentro da politica de
salide e saude mental. Tais servigos substitutivos se configuram a partir de uma rede constituida
por equipamentos inseridos na comunidade, e suas agdes validam a extincdo do hospital
psiquiatrico na medida em que sustentam um cuidado em liberdade (LOBOSQUE, 2003).

A implantacdo desse modelo de atencédo, tendo como foco o servico extra-hospitalar e
a reducdo de um sistema predominantemente hospitalocéntrico, fez emergirem diversas
transformacdes, ndo sO nestes servicos, mas também no hospital psiquiatrico, com a
implementacdo de tecnologias psicossociais interdisciplinares (BALLARIN et al, 2011). A
estruturacdo de uma nova logica assistencial no servico de urgéncia da instituicdo psiquiatrica
vai ao encontro a um dos eixos preconizados na lei 10.216/2001 em seu artigo 4°: “A internagéo,
em qualquer de suas modalidades, s6 serd indicada quando os recursos extra-hospitalares se
mostrarem insuficientes” (BRASIL, 2001). A percepc¢do da reducdo das internacbes €

observada nas entrevistas, conforme evidenciado nos relatos a seguir:



57

Eu acho que isso ajuda a encaminhar de uma maneira melhor, eu acho que quando
isso fica por conta do Plantdo Médico, isso ficava a desejar com certeza, ou internava
para que isso fosse feito dentro da instituicdo, a partir da internacéo fosse feito, por
exemplo, contato com a familia, encaminhamento para rede que fosse, um outro
momento ou isso era feito de uma forma mais, mais onerosa[...]. (E1).

[...] internar os casos que realmente tem indicacdo de internacdo, porque chegava
muitos casos aqui, sem indicacdo, que poderia ser acolhido na rede de atencédo
psicossocial, no CERSAM, mas acabava internado, eu acho que diminuiu o nimero
de internacGes, e eu acho que isso teve um impacto também na diminuicéo de leitos
de internacdo na instituicdo, eu acho que isso foi uma vantagem, eu acho que assim,
uma coisa, esse movimento assim, da instituicao de implantar o acolhimento, acabou
tendo um impacto, uma repercussdo na diminuicdo do nimero de leitos de
internagdes. (E4).

Nesses discursos € possivel identificar que os profissionais tém sustentado uma
dindmica de trabalho no acolhimento que visa romper com as internagfes desnecessarias. Nesse
caso, as internacdes desnecessarias seriam aquelas que ocorrem apenas com o objetivo de
realizar a articulacdo com a rede e, em alguns casos, com a familia, para que o usuario seja

encaminhado posteriormente para um servigo extra-hospitalar.

Os profissionais que compdem a equipe do acolhimento sinalizam como vantagem a
possibilidade de a equipe sustentar a real funcdo da instituicdo psiquiatrica, que é a de
internacdo de curta permanéncia do usuario em crise aguda, garantindo que o seu direito de se
tratar em servi¢os comunitarios seja consolidado (BRASIL, 2001). Essa perspectiva encontra-
se em consonancia com o que € descrito na literatura. Para Coimbra (2003), a efetivacdo na
reducédo de um sistema predominantemente hospitalocéntrico reorienta 0 modelo de atengéo em
saude mental, o que garante a consolidacdo de novos servigos capazes de produzir novas
intervencdes e concepgbes acerca do sofrimento mental. Com a reorientacdo do cuidado em
salde mental, “o hospital psiquiatrico deve ser rediscutido quanto a sua importancia e o seu
papel nas politicas de saude publica, e outros modelos assistenciais deveriam ser estimulados,
integrados em acdes comunitarias” (BENELLI, 2014, p. 227).

E fundamental criar estratégias no processo de trabalho dentro e fora destes espacos que
facam resistir a um modelo de atencdo instituido, cristalizado e segregador. “Os hospitais
psiquiatricos devem funcionar de maneira mais adequada possivel, visando o bem-estar e a
saude daqueles que ainda precisam deles” (MINAS GERALIS, 2006, p.68). A consolidacdo de
outros modelos de atencdo, substitutivos ao hospital psiquiatrico, € um desafio macropolitico.
Em paralelo a essa questdo mais ampla, existe a assisténcia em salde mental que ainda é
prestada no hospital psiquiatrico com amparo legal e que necessita de alteracGes no cotidiano
de trabalho para que ndo se apresente como mecanismo de gerenciamento da subjetividade

desviante do padrdo dominante (GOFFMAN, 1992). Assim, sé sera possivel construir um
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cuidado correspondente ao que preconiza o direito a salde, se for possivel repensar e
reorganizar o que cuidar deve ser (LOBOSQUE, 2003).

O atendimento na instituicdo psiquiatrica é ofertado a toda a populacdo que procura o
servico, mas este ndo esta mais centrado em procedimentos e sim no usuario e nas suas reais

necessidades, conforme revelado nas falas a seguir:

As vantagens, as vantagens eu acho que é, eu acho que selecionar 0s casos que
chegam na urgéncia, atender dentro da proposta da instituicdo, né que é atender a
crise[...]. (E4).

Eu acho que tem algumas vantagens que, eu acho que vocé otimiza o servi¢o na
medida em que vocé consegue direcionar pra rede algumas demandas que ndo sédo
compativeis com a complexidade do servico hospitalar, que é o terciario, eu acho que
ajuda em alguns casos. (E7).

Na assisténcia em saude mental o objeto de trabalho néo pode estar centrado na doenca,
porgue remetera a uma intervencao fragmentada com vistas a eliminar os sintomas e consolidar
uma cura. Esse carater assistencial ndo abarca o que esta preconizado na politica de salde, que
tem como objeto as necessidades individuais e coletivas da populacdo (CAMPQS, 2007).

A seqguir apresenta-se falas que demonstram como os profissionais envolvidos com a
proposta do acolhimento efetivaram a consolida¢do de um encaminhamento adequado das
necessidades, bem como foram capazes de otimizar a rede de atencdo ao delinearem em

conjunto com o usuario um processo de responsabilizacgéo:

[...] as vezes tem muita gente também que é acostumado a vir no hospital..., tendo
esse trabalho de acolhimento na porta de entrada e fazendo esse trabalho, tendo esse
trabalho de acolhimento na porta de entrada, as vezes com o esclarecimento, com o
encaminhamento [...]. (E7).

Pode até ser que, ndo seja... a gente ndo consiga atender a expectativa do paciente,
porgue muitos chegam aqui, que a gente tem que olhar também outro lado, né? De
ganho secundario, tem uns que vem aqui porque querem ficar na zona de conforto,
né? E muita das vezes a gente tem que romper com isso mesmo, mas eu acho que a
gente sempre olha pelo paciente mesmo. (E6).

A escuta ao usuario na perspectiva de uma atencdo qualificada requer: reconhecer o
individuo considerando suas experiéncias de vida; fazer do encontro usuario/profissional um
momento de trocas sem um carater autoritario; e considerar que as concepcdes de saude estdo
relacionadas a realidade que cada um vivencia no territério (MERHY, 2006; CAMPQS, 2007).

Sao basilares para o fortalecimento da atengdo em salude mudangas assistenciais
criativas e inventivas que fortalegam o que o SUS preconiza (MERHY, 2006; CAMPOS, 2007),

ainda que estas estejam restritas aos espacos de trabalho.
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Considera-se importante refletir que um dos aspectos que qualifica a atencdo em saude
mental é a realizacdo do trabalho em equipe e a troca de saberes, conforme demonstram os

relatos a seguir:

[...] eu acho que tem uma outra vantagem que é uma, um compartilhamento de saber
na hora do atendimento, porque envolve uma equipe, ndo € s6 o psiquiatra atendendo
ficha, vocé discute o caso, vocé entra em contato com a rede, vocé tem mais
possibilidade assim, dividindo o trabalho de entrar em contato com a familia, com
rede e tudo mais, e discutir 0s casos, pensar um pouco mais, entdo eu acho que
pensando no trabalho de equipe ajuda [...]. (E7).

Ehhh, e também um tempo pra que aquele profissional possa discutir se for o caso,
se ele achar que é necessario, qual a melhor conduta pra gente tomar diante daquele
atendimento que ta chegando, entéo eu acho assim, na urgéncia psiquiatrica, eu acho
que o acolhimento ele s6 enriquece a meu ver, ele s6 tem a contribuir com a qualidade
do servigo. (E8).

Essas falas estdo de acordo com o que caracteriza o trabalho em equipe, que é a
possibilidade de trocas para o delineamento de uma proposta coletiva de trabalho. As
especificidades dos saberes ndo podem servir como justificativa ou argumento para que a
utilidade da equipe seja apenas para divisdo do trabalho (MINAS GERAIS, 2006).

Dando continuidade acerca do trabalho em equipe, um dos entrevistados elucida o

guanto este é importante, e como 0 médico pode ser um elemento aglutinador neste processo:

[...] poxa entdo nessa equipe eu quero participar, VOcé se sente em uma equipe, mas
fazer o servico, uma coisa é fazer o servigo de acolhimento, outra coisa é participar
de uma equipe de acolhimento. Entdo fazer o servi¢o de acolhimento eu ndo gosto
ndo, agora fazer um servigo de equipe, fazer uma equipe de acolhimento ai me
agrada. (E3).

E também no cotidiano das instituicdes, dos servicos e das relagdes interpessoais que
se consolidam as transformacdes de saberes, valores culturais e sociais acerca do cuidado em
saude mental. “Os profissionais na satide mental ¢ o mais precioso patrimonio e sua atuacao
ndo requer investimentos tecnologicos de monta” (LOBOSQUE, 2003, p.176). O trabalho em
equipe dentro da instituicdo psiquiatrica pode ndo ser capaz de romper com a esséncia do
paradigma de instituicdo total conforme definido por Goffman (1992), mas pode apontar
caminhos alternativos para a organizacéo do processo de trabalho neste espaco. Afinal, existem
aspectos determinantes e condicionantes na estrutura hospitalar, mas € possivel resistir ao

instituido:

O sujeito é produto/produtor do ambiente sdcio-histérico e institucional,
condicionado, mas ndo determinado em UGltimo grau. Ao entender quais sdo 0s
determinantes que o marcam e condicionam, o sujeito pode interferir nesses
determinantes, agindo no plano politico, tanto no macro quanto no micropolitico
(BENELLLI, 2014, p. 223).
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A instituicdo psiquiatrica ainda existe como espago de tratamento na politica de saide
mental, e sua substituicdo progressiva por servi¢os abertos ainda ndo esta contemplada como
uma perspectiva legal. Logo, é necessario que sejam inventadas alternativas criativas no plano
da assisténcia para que as internacfes nesses espacos ocorram quando forem esgotadas todas
as possibilidades de cuidados no territério. E fundamental criar estratégias no processo de
trabalho, dentro e fora desses espacos, que facam resistir a um modelo de atencéo instituido,

cristalizado e segregador.

A Reforma Psiquiatrica deseja romper com 0 curso: crise-internacéo-crise-internacao,
mas é fundamental uma rede de servigos habilitada para fazer o rompimento deste circuito e
viabilizar a garantia da vida em sociedade para a pessoa com sofrimento mental (COIMBRA,
2003).

Ao serem indagados sobre os desafios na execucao do acolhimento na porta de entrada
da instituigdo psiquiatrica, os profissionais apontaram como principal desafio a centralidade das
decisdes no médico, condicdo que coloca a execucdo da proposta do acolhimento a mercé da
visdo de cada médico plantonista. Os profissionais ndo médicos dependem do aval médico para
tomar decisdes. A impressdo que se tem é de que o médico ndo faz parte da equipe de
acolhimento. Existe uma distribuicao de tarefas, mas o médico detém o poder sobre a execucao
do acolhimento. Esse foi o principal desafio apontados pelos entrevistados, como se pode

observar nos trechos a seguir:

[...] ai vocé anota tudo, ai vocé faz, faz uma evolugéo, ai vocé vai no médico, oh
doutor ele falou isso, e isso, ah ndo, ah ndo, vai fazer isso ndo vocé vai falar com ele
que ele vai fazer isso assim, ai vocé voltava, ai volta, olha o médico falou que vocé
vai fazer assim, assim, assim, ah mas eu ndo concordo, eu quero isso, isso e isso. Al,
ah meu Deus do céu, ai volta 14 no médico. Doutor ele falou que néo é assim, que
assim nao funciona que ele ja foi 14 ndo atenderam. Nao, vocé vai fazer contato com
0 CERSAM, com o CAPS e vai mandar ele pra la sim. Ai volta eu, fulano deixa eu te
falar uma coisa, vocé vai para o CAPS mesmo, ndo tem jeito ndo, ele ndo vai te
atender, ndo vai te dar receita, ndo vai te dar medicacdo, vocé vai voltar para o
CAPS. (E3).

[...] eu acho que tem um imperativo aqui do médico, do médico que sobressai sobre
as outras profissdes e um desafio é descontruir isso, que um outro profissional, de
uma outra categoria também pode acolher o paciente em uma urgéncia psiquiatrica.
(E4).

[...] é essa interlocugdo que vocé tem que ter com os colegas, ja aconteceu assim que
eu pensava de um jeito, o plantonista pensava de outro, e ai a gente vé que a palavra
final é sempre do médico, né? (E6).

[...Jque no hospital o servico é muito centrado no médico, tudo acontece assim,
quando vocé ta no plantdo, na porta de entrada do hospital, a demanda sempre recai
em cima do médico, tudo tem que passar pelo médico e tal, ai se vocé as vezes coloca
uma equipe pra trabalhar junto, pra algumas pessoas isso pode ficar meio, essa
mudanca assim da dindmica pode ndo acontecer tao tranquilamente assim, eu acho
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que as vezes tem gente que ndo aceita, ou ndo entende, ou ndo sabe, trabalhar com
outra pessoa ali naquele mesmo servico. (E7).

O principal enfrentamento a ser realizado para que de fato o0 modelo de atencdo na
urgéncia psiquiatrica mude, € romper com o poder médico e a subordinago dos outros saberes
a esse poder. E complexo romper com praticas fortemente instituidas e bem estruturadas,
sobretudo centradas no corporativismo médico. O modelo médico-hegeménico construiu um
certo agir em saude, centrado nos procedimentos e no controle dos processos decisorios
clinicos, que dificulta a efetivacdo de um modelo centrado nas tecnologias leves (MERHY,
1999). O meédico precisa aprender a trabalhar em equipe.

Nesse sentido, a instituicdo psiquiatrica € um hospital, caracterizado no sistema de
salde como atencdo terciaria, 0 que requer responsabilidades legais ao medico sobre a
assisténcia prestada a populagdo, notadamente acerca do atendimento de urgéncia e emergéncia
nesses locais. Essa caracteristica, em alguma medida, é utilizada como justificativa para a
centralidade das decisfes. Um dos entrevistados elucidou essa questdo como um desafio para a

efetivacdo do acolhimento:

[...], mas tem muitos desafios porque o hospital, € um hospital, por ser um hospital
né? Tem coisas que passam pelo médico, como por exemplo, o fato de todo acolhedor
ter que discutir o caso com Plantdo Médico, ndo acho que isso em si é um problema,
mas eu acho que todo acolhimento tem que passar pelo aval e pelo carimbo médico
eu acho que isso j& mostra que hierarquicamente o acolhedor e o plantdo tdo em
posicdes diferentes.[...] eu acho que por ta dentro do hospital tem certos protocolos
né, assim, todo acolhimento dentro da porta de entrada tem que passar por uma
assinatura médica, entdo essa propria maneira do servigo funcionar no modelo
hospitalar eu acho que ainda detém a decisdo na mao do médico, entdo assim, foi
bom? (E1).

Destaca-se ainda, a resolucdo n°. 2.077 de 2014 do Conselho Federal de Medicina
(CEM), que, em seu artigo 3°, dispde:

Todo paciente que tiver acesso ao Servigo Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia
devera, obrigatoriamente, ser atendido por um médico, ndo podendo, sob nenhuma
justificativa, ser dispensado ou encaminhado a outra unidade de salde por outro
profissional que ndo o médico. (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2014, p.
3).

O reconhecimento da resolucdo do CFM para a execugédo do processo de trabalho na
instituicdo psiquiatrica ndo pode ser condicdo para que as acdes de salde ndo acontecam de
modo interdisciplinar, conforme preconizado no anexo da portaria n®. 354 de 10 de marco de
2014: “O Servigo de Urgéncia e Emergéncia deve prestar ao paciente assisténcia integral e

interdisciplinar quando necessaria” (BRASIL, 2014, p.38).
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Tradicionalmente, as equipes nos hospitais tendem a se organizar em torno do saber
médico, 0 que coloca 0s outros saberes como auxiliares e coadjuvantes (MINAS GERAIS,
2006). Contudo, é essencial, no interior das politicas de saide, romper com a tradicdo higienista
e curativa, para que profissionais ndo medicos tenham suas ac¢@es reconhecidas (CARVALHO,
2007). As mudancas na forma de assistir a pessoa com sofrimento mental sé se sustentam na
medida em que a l6gica do atendimento néo se sujeita aos procedimentos da consulta médica e
da sessdo clinica (LOBOSQUE, 2003).

No acolhimento, a0 mesmo tempo que existe uma divisdo técnica do trabalho, tendo o
acolhedor uma funcéo e o médico plantonista outra, é possivel uma interlocugdo entre as partes,
0 que qualifica a assisténcia prestada e possibilita 0 rompimento, no setor de urgéncia da
instituicdo psiquiatrica, da centralidade do atendimento na figura do médico. O primeiro contato
do usuario com a instituicdo psiquiatrica acontece a partir do contato com acolhedor
(profissionais ndo médicos), este no atendimento ao usuério realizar a primeira escuta e fara
intervencgdes de acordo com as demandas e necessidades apresentadas. O médico tem a funcédo
de retaguarda, construird com o acolhedor ap06s o primeiro atendimento ao usuério, quais as

acOes a serem realizadas, ndo eximindo a responsabilidade legal é ética de cada profissao.

Processa-se uma mudanca no fluxo de entrada, de modo a ndo mais ocorrer de forma
unidirecional (agendando-se para o0 méedico todos os pacientes que chegam). Toda a
equipe participa da assisténcia direta ao usuario. O fazer em salde, seja nas relagdes
interpessoais (profissionais com os usuérios e dos profissionais entre si), seja no
diagndstico e terapéutica, passa a ser o resultado da complementacdo dos saberes e
préticas especificos e comuns das diversas categorias, assim como da interpenetracao
critica desses diversos saberes e praticas. A escuta do usuario, o diagndstico e a
prescricdo, a realizacdo de procedimentos, o ministrar de cuidados ndo mais se daria
em operacgdes isoladas e desarticuladas, mas como resultado da integracdo das
atividades e da parceria de todas as categorias (MALTA et al, 2000, p.24).

E necessario responder as demandas assistenciais de modo criativo na entrada de uma
instituicdo de salde, tendo como recurso primordial as tecnologias leves na relagdo
usuario/profissional (MERHY, 2006). O trabalho em salde, quando ocorre a partir do encontro
trabalhador-usuario, sustenta o reconhecimento reciproco de direitos e deveres e tem como
objetivo escutar as necessidades e trocar informacdes para a construcao de intervengdes que

garantam e respeitem o protagonismo de ambos, é considerado trabalho vivo (MERHY, 1997a).

Os profissionais ndo médicos que realizam o acolhimento na urgéncia da instituicdo
psiquiatrica ndo estdo diretamente vinculados ao setor, estes sdo lotados nas unidades de
internacdo e, uma vez por semana, durante um periodo de seis horas, sdo recrutados para realizar
a funcéo de acolhedor. As opinides sobre esse fato foram controversas, dois dos entrevistados

colocaram como desafio a ndo constituicdo de uma equipe fixa no acolhimento:
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[...] , entdo a gente mesmo resolvia esse acolhimento, ninguém vinha de fora pra
participar disso ndo, a gente mesmo resolvia. (E3).

[...] assim, minha experiéncia pessoal, eu nao tenho assim uma equipe fixa, que eu
sempre trabalho com essa mesma equipe, entéo, eu trabalho em vérios dias diferentes
com varias equipes, entdo tem equipes que eu acho que isso acontece, eu vejo
tranquilamente, e tem outros dias que nado, ehhh, porque, ou as vezes vocé vé que a
pessoa ndo esta interessada, a pessoa nédo fez um acolhimento, ela te faz um relato,
né, assim, ndo é, se vocé for olhar um acolhimento como um todo, assim o conceito
nao foi feito [...]. (E7).

Um outro entrevistado apresenta opinido divergente:

Porque a multi que tava na urgéncia, e é a multi que ta4 na enfermaria, isso é uma
coisa muito legal, eu acho que isso contribuiu demais pra pratica, pra agilizar a
pratica do trabalho. Agiliza: Ah ndo, mas eu tava I4, eu que acolhi; ai eu ja fiz isso;
ja falei com Fulano, ai o meu colega ja pega isso ja sabe, entdo isso agiliza pro
paciente, isso é um ponto muito positivo [...]. (E9).

Conforme se pode observar, sdo afirmacBes que remontam a questdes distintas: ao
mesmo tempo que o acolhimento requer uma organizagao permanente do trabalho, existe uma
necessidade premente que esta equipe da urgéncia, da qual o acolhedor se constitui como parte,

esteja em constante didlogo com 0s outros espacgos da instituicdo psiquiatrica.

Né&o existir uma equipe previamente construida para a conducdo do acolhimento, em
algum sentido é positivo porque a pratica ndo esta submetida a determinados padr@es rigidos e
engessados de como fazer, mas em parte é negativo porque os profissionais que ndo concordam

com o acolhimento continuam a atuar de modo fragmentado e centralizador.

Como se pode observar no relato a seguir, um dos desafios colocados ao profissional

é a detengdo de saberes sobre a saide mental e sobre a dindmica de um setor de urgéncia:

[...] que um desafio é vocé ter conhecimento sobre a salde mental, pra entender a
urgéncia, o qué que chega ali, na hora do acolhimento [...]. (E4).

Conforme apontam Vilela e Mendes (2003), um elemento importante para a efetivacao
do trabalho interdisciplinar na saide é a educacio dos atores envolvidos. E elemento
indispensavel para que os profissionais detenham uma concepcao critico-reflexiva fundada na
promoc&o da salude, na intersetorialidade, na pratica social e no desenvolvimento da autonomia

das populacdes.

A implantacdo do acolhimento possibilitou mudangas no processo de trabalho e tem
sido um elemento questionador da assisténcia centrada no médico, porém a decisdo que
prevalece acerca da internacdo na instituicdo, quando a percepcdo do acolhedor é divergente, é
a do médico. Entretanto, a assisténcia medica individual ndo deve ser a finalidade central

quando se configura o cuidado em saude (ALMEIDA, 1991).
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4.1.3 O trabalho interdisciplinar x hierarquizacéo do saber

Ao serem indagados sobre a efetivacdo do trabalho interdisciplinar no servico de
urgéncia na instituicdo psiquiatrica ap6s a implantacdo do acolhimento, somente dois

profissionais apontaram consideragdes:

Eu acho que melhorou muito, eu acho que aproximou a equipe multi da equipe de
plantdo. Eu acho que de uma maneira geral aproximou as equipes, facilita as
discussdes|...]. (E1).

[...] euacho que o acolhimento trouxe, ele trouxe uma abertura pra discussdo, uma
abertura, ndo quer dizer que a discussdo ela acontece de uma forma, ehhh, horizontal,
ndo quer dizer que a discussdo, que o saber do médico ndo prevalece porque € 0
contrario, o saber do médico é que prevalece [...]. (E9).

Como ¢é observavel nos relatos acima, o funcionamento de uma nova ldogica
assistencial viabilizou uma aproximacdo dos profissionais ndo meédicos com os médicos
plantonistas, 0 que abriu espaco para discussdes coletivas ndo horizontalizadas. Entende-se que
apesar da constituicdo de uma equipe multiprofissional para a efetivacdo de um trabalho
interdisciplinar, este ainda é atravessado pela hegemonia médica, condicdo que fragiliza a
consolidagdo de acdes e decisdes coletivas. A atuacgdo coletiva ‘interdisciplinar’ fica mais no

ambito das discussdes do que das decisdes.

O acolhimento oportuniza o trabalho e a discussdo interdisciplinar, condi¢cdo que
amplia a possibilidade de se efetivarem respostas mais adequadas aos problemas
(HENNINGTON, 2005). Autores como Merhy (2006) e Peduzzi (2007) tecem criticas a
hegemonia médica no cuidado em saude, pois consideram que a centralidade do saber médico

propicia uma subordinacdo de outras especialidades ao modelo biomédico.

Quando interrogados sobre a hierarquizacdo do saber no processo de trabalho, a
maioria dos profissionais sinalizou que esta existe, notadamente relacionada ao médico, sendo
este o profissional no topo desse poder verticalizado. Observam-se algumas falas que ilustram

essa realidade:

Assim, eu lembro que no inicio isso foi muito colocado, né assim, no inicio da
implantacdo do acolhimento a equipe multi questionava isso muito, né, assim: Ah mas
a gente ta aqui para secretariar médico, acaba que ndo fica a cargo do acolhedor a
decisdo, isso tudo tem que passar pelo médico, é claro que vocé pode discutir, vocé
pode colocar clara a sua posicao, vocé pode registrar no prontuario né, que o que
vocé achava que devia ser feito é isso, e que a conduta foi tal, mas eu acho que a
gente pode fazer, mais do que isso, a gente ndo tem essa governabilidade. (E1).

De maneira nenhuma. De maneira nenhuma. E como eu t6 te falando depende do
médico, quem manda é o médico, ndo tem jeito, é ele que assina, ele que vai fechar a
conduta. Tem hierarquizacdo sim, [...] sempre tem hierarquizacgéo, ela pode ser mais
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participativa, de contribuir com o trabalho do colega dele ali, ou ndo, uma
hierarquizacdo ordenativa, ela que ordena e determina, e vocé faz ou ndo. (E3).

T& muito centrado no saber médico mesmo, muitas vezes dé a sensacédo de que a gente
ta secretariando[...]. (E5).

[...] ainda é o saber médico, principalmente, impera mesmo. (E6).

[...] entdo eu acho que abriu a possibilidade, de romper, mas dizer que rompeu,
rompeu eu acho que nédo. (E7)

Essa hierarquizacdo, ela existe, ela é; em alguns casos quando vocé encontra um
profissional mais gentil, vamos dizer assim, mais educado, ela é velada. Quando vocé
encontra um mais direto ela é direta e mal-educada, ndo eu néo concordo e pronto,
voce faz isso, cansei de ouvir isso. Uma vez até respondi. (E9).

Os depoimentos acima enfatizam diversos aspectos advindos de uma questdo central
que é a hegemonia do saber médico. Os profissionais ndo médicos tém uma autonomia regulada,
enfrentam dificuldades de sustentar decisdes mesmo coletivamente, se sentem cerceados
quando o profissional médico lhes delega a funcdo de secretario. Secretario e secretariar, no
exercicio do acolhimento na institui¢do psiquiatrica, é quando o profissional ndo médico acolhe
com o objetivo de pegar informacdes sobre a condicdo de sadde do usuério e transferi-las para
0 médico, que de antemdo ja determina e ordena as condutas sobre o caso, sem ouvir 0

acolhedor.

Mesmo os acolhedores tendo a oportunidade de exporem o seu ponto de vista nas
discussGes em equipe, nem sempre sua opinido é considerada. Essa desvalorizacdo do saber
ocorre sob justificativa objetiva de que o médico é que responde legalmente pelo atendimento
na urgéncia psiquiatrica de um hospital, sendo essa informacdo confirmada na legislacdo. Os
profissionais da saude e satde mental sdo habilitados a partir de uma pratica tradicional, em sua
maioria, limitada ao hospital, tendo um carater de vigilancia e zelo pelas normas mais do que o
cuidado em satde (LOBOSQUE, 2003).

Um aspecto bastante complexo em torno dessa hierarquizacao é o poder exercido de
forma autoritaria pelo profissional médico, conforme relatado por um dos entrevistados (E9).
Identificados com esse carater autoritario, alguns médicos se sentem autorizados a ditar a
conduta e até desrespeitar os outros profissionais. Esta realidade constitui um dos grandes
dificultadores do trabalho interdisciplinar no acolhimento. Apesar da discusséo e da
participacdo do acolhedor na assisténcia ao paciente, a hierarquia é mantida, sendo
imprescindivel para a sua superacao o reconhecimento legal e ético do que é inerente a cada
profissdo, bem como a valorizagdo dessas especialidades diversas para efetivacdo da

perspectiva interdisciplinar na satde mental.
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Ainda dando seguimento a discussdo em torno da autoridade medica na execugdo do
trabalho multiprofissional na instituicdo, a seguir apresentam-se falas que demonstram que foi
aventada a possibilidade de superacdo da hegemonia médica através do autorreconhecimento

do trabalho individual de cada acolhedor:

[...] eu acho que é uma parte importante do atendimento na urgéncia e faco sem
problema, assim, entéo eu acho que isso dilui também essa sensacgéo de haver uma
hierarquia, entendeu? Porque eu acho que quando vocé se incomoda com o que vocé
ta fazendo como se fosse menor do que o médico faz, isso talvez fique mais acirrada
essa sensacdo de que existe uma hierarquia. (E5).

Isso foi muito discutido e eu lembro que isso ficou colocado como se fosse uma
posicdo de cada um, cada um tivesse que conquistar esse espaco. Eu acho que a gente
comprar a proposta, cada profissional acolher, receber bem a proposta e trabalhar
de acordo, eu acho que isso ajuda muito, vocé entender que vocé ta ali participando
de uma mudanca de funcionamento assistencial na porta de entrada e se vocé compra
essa ideia, eu acho que é o primeiro passo né, que os profissionais acreditem na nova
proposta, mas eu acho que foi mais forte, sabe assim? (E1).

Existem movimentos e posicionamentos individuais de superacao desta hierarquizacao
do saber que podem ser efetivados a partir da percepcdo do profissional da importancia do
préprio trabalho e da participacédo efetiva nas agdes que consolidam as mudancas na assisténcia.
E preciso também, para além de acdes de cunho individual, vinculadas & postura do profissional,
promover operacdes coletivas e reivindicativas de alteracGes que incluam o médico como parte

integrante para superacdo desta hierarquia:

Eu acho que assim, quando ambas as partes estavam interessadas rompeu, em alguns
casos sim, agora em outros casos eu acho que néo [...]. (E7).

A ruptura da hierarquia é uma construcéo coletiva. Os profissionais em conjunto devem
ser responsaveis pela consolidacdo do trabalho interdisciplinar. Os acolhedores precisam de

dimensdes criativas para resistir a essa postura autoritaria do médico.

Chama atencdo o fato de que a maioria dos entrevistados identificaram que o
acolhimento até o momento ndo rompeu com a hierarquizacdo do saber, mas existem tentativas
de superacdo dessa realidade com enfrentamentos consolidados que desafiam o poder médico,

conforme assinalado nos relatos a seguir:

[...] cansei de ouvir isso, uma vez até respondi. Nao, essa discussdo é sé de médico,
ok. Agora se liga pro CERSAM, falei ndo, a discussao é do médico, entdo o médico
também liga pro CERSAM, e sai da sala pra ndo esperar a resposta, entdo vocé escuta
isso ainda, né? Entdo eu acho que diminuiu um pouco essa hegemonia médica,
diminuiu. Eu acho que os médicos daqui, tdo comecaaaando a aprender a trabalhar
multi, né? A trabalhar com equipe multi. Entdo acho que o acolhimento trouxe essa
abertura [...]. (E9).

[...] eles tém medo de perder assim, ndo sei, se isso € uma coisa meio da ordem do
fantasma, mas assim de perder um campo de trabalho, que eles acham que eles véo
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ser, né, assim, perder mesmo, uma maneira de trabalhar ali e ganhar o dinheiro deles,
né ? Mas enfim, é isso. (E8).

A inclusdo do trabalho dos profissionais ndo médicos na urgéncia da instituicao
psiquiatrica, tendo como orientador deste trabalho o acolhimento preconizado na Politica
Nacional de Humanizag&o, questiona a hegemonia do saber médico, tendo este que conceder,
mesmo com a autoridade ameacada, a abertura ao trabalho multiprofissional. E importante
destacar que os acolhedores e os médicos ndo se identificam como partes de uma mesma equipe,
apesar de estarem trabalhando conjuntamente. Os acolhedores sdo nomeados como equipe

multiprofissional, e os médicos pertencem a equipe medica:

[...] outros colegas que ndo gostam de trabalhar com o acolhedor, que fazem questao
de, mesmo depois do relato do acolhedor, olhar o paciente e tomar a conduta dele
mesmo, entdo eu acho que abriu a possibilidade, de romper, mas dizer que rompeu,
rompeu eu acho que ndo. (E7).

O médico ele € visto fora da equipe, como se o acolhimento fosse um anexo do plantdo
médico. Nesse contexto, existem posturas médico-centradas com o objetivo de deslegitimar a

utilidade do acolhimento na urgéncia, conforme elucidado no trecho a seguir:

[...] j& escutei assim, de colegas médicos: ndo qualquer pessoa que chegar aqui eu
atendo independente do acolhimento ou ndo, entdo acaba tendo um retrabalho
desnecessario porque o sujeito, o colega ndo legitima o acolhimento. (E1).

[...] muitos médicos ndo acreditavam que um outro profissional teria capacidade de
acolher um paciente e de avaliar a condicao clinica dele e indicar ou néo internacao.
(E4).

[...] os médicos também tém um pouco esse olhar, alguns me da a impressao que
menosprezam um pouco essa funcéo de que a gente faz uma parte do servico que eles
ndo gostam, que tém preguica e tudo, mas a mim nunca incomodoul...]. (E5).

A contratacdo de profissionais para a instituicdo psiquiatrica que também trabalham nos
servicos extra-hospitalares tem tornado mais viavel a consolidagéo das mudancas assistenciais.
E como se o profissional da rede de atencéo psicossocial tivesse uma concepgao mais ampliada
acerca do cuidado em saude mental, e que os profissionais vinculados somente ao trabalho no
hospital tivessem uma tendéncia a permanecer com praticas cristalizadas, principalmente

aqueles que ali estdo por muitos anos:

Eu acho que o fato de o hospital receber mais recentemente plantonistas que vém da
rede, isso ajuda muito, entdo assim com os funcionarios mais antigos, com o0s
plantonistas mais antigos eu néo sei se foi tdo possivel assim. (E1).

A ressignificacdo de uma pratica hospitalocéntrica e médico-centrada, arraigada na
instituicdo psiquiatrica ao longo dos tempos, implica em um rompimento do paradigma

manicomial para a legitimacéo da atengéo psicossocial. O profissional € um sujeito em potencial
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para a efetivacdo das diretrizes que orientam o trabalho na salde mental, é essencial que este
se ancore em conhecimentos técnicos transformadores e ndo conservadores. E desafiador, mas
imprescindivel “superar as dificuldades, inventar e reinventar maneiras novas e cada vez
melhores, mais criativas e mais capazes de dar conta de produzir satde ¢ cidadania”
(HENNINGTON, 2005, p. 263).

A hierarquizacdo do saber ndo esta presente somente na relacdo profissional-
profissional, ela também aparece na relacdo profissional-usuario, conforme explicita a fala de

um dos entrevistados:

[...] ., o acolhimento é um dispositivo fundamental, dentro da construgdo de um caso
né, e o acolhimento vem com essa intencdo mesmo, de quebrar a hierarquia dos
saberes, € 0 momento em que os profissionais né, ehhh, vdo colocar né tudo aquilo
que tem de experiéncia, tem de saber, um pouco suspenso, ndo é abrir mdo desse
saber, mas € coloca-lo em suspenso pra gente poder escutar o sujeito[...], mas
certamente o acolhimento é a quebra da hierarquia do saber, certamente o
acolhimento é 0 momento em que a gente nada sabe, e o saber ta do lado do paciente,
com certeza. (E2).

O relato acima elucida a relevancia do saber especifico de cada profissao e, a0 mesmo
tempo, aponta que este saber ndo pode ser condicdo para hierarquizar a atencdo em salde e
saude mental. A importancia da escuta ao usuario, colocando o saber em “suspensdo” permite
uma relacdo horizontalizada em que o usuario, a partir do acolhimento, protagoniza, em parceria

com o acolhedor, a conducdo do seu tratamento.

A articulacdo da instituicdo psiquiatrica com a rede é funcéo basilar para que o usuario
tenha garantia de uma continuidade do acompanhamento na politica de salde e/ou saude
mental, mas essa articulacdo deixa de se efetivar quando os acolhedores ndo sdo ouvidos, sendo
as condutas verticalizadas. A supressao de articulacdo com a rede sobrecarrega de demandas a
urgéncia da instituicdo, faz com que usuarios demandem da institui¢do cuidados que devem ser

efetivados no territorio, conforme elucida a fala a seguir:

[...] efalei com ele, vamos dar medicacao pra ele sé hoje porque amanha j& agendei
a consulta pra ele no CERSAM, o CERSAM j& conhece ele, ta esperando ele 1a
amanha, de maneira nenhuma, vou dar 30 dias de medicacéo pra ele, eu falei bom,
entdo o problema é seu, internamente. Abri mdo do caso, e falei, o0 médico vai te
atender, sai fora, 0 qué que aconteceu? Duas semanas depois, 0 menino tava aqui de
novo, o pai ndo levou no CERSAM, ele néo foi, ele tinha medicacio em casa, pra qué
que eu gastei meu tempo? (E3).

E necesséario, a partir do cotidiano de trabalho, desconstruir saberes, praticas e
discursos comprometidos com a objetificacdo do sofrimento mental, reduzindo-o a concepgéo
de doenca diante da qual, portanto, s6 seria necessaria a conduta do médico. E indispensavel no

processo de trabalho construir alternativas inventivas que atravessem o instituido no cuidado
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em saude (HENNINGTON, 2005). O acolhimento é um instrumento que viabiliza uma
reestruturagdo e uma redefinicdo na aten¢do em satde, tem um carater de resolutividade quando

permite 0 acesso e uma solucéo para as demandas da populacéo.

As necessidades em salde mental demandam uma complementaridade entre os
diversos saberes e equipamentos de salde e saude mental. O trabalho interdisciplinar pode
fornecer elementos para a consolidacao deste processo ao ampliar a capacidade interventiva dos
profissionais. A interdisciplinaridade requer uma consciéncia dos limites e das potencialidades
de cada especialidade para que se possa haver uma abertura em direcdo a um fazer coletivo
(DESLANDES; GOMES, 1994).

Um dos entrevistados afirmou que o acolhimento esté4 abrindo espaco para romper com
a hierarquizacdo do saber, mas que a efetivacdo de um trabalho interdisciplinar levara alguns

anos para se efetivar conforme preconizado na atencao em salde:

[...] e abre, ta abrindo espago, quem sabe daqui 50 anos a gente chega num ponto
legal, o acolhimento funcionar um trabalho multidisciplinar de verdade. (E9).

As dificuldades apontadas pelos profissionais envolvem barreiras pessoais e barreiras
institucionais que culminam num tratamento reducionista, fragmentado, e sem integralidade,
embora se notem resisténcias e questionamentos sobre a hierarquizacdo do saber. Os
profissionais de um modo geral apontaram que o rompimento com essa logica médico-centrada

impactaria positivamente na assisténcia na urgéncia da instituicdo psiquiatrica.

O médico tem que passar a ser parte da equipe multiprofissional e ndo um anexo a ela.
Mesmo que o encerramento das condutas, legalmente, tenha que passar pela assinatura e
carimbo do médico, isso ndo é condigdo para que o trabalho interdisciplinar ndo aconteca. E
essencial fazer enfrentamentos de carater coletivo e interventivo. “Apenas novas e belas
construcdes tedricas, pedagdgicas e psicoldgicas ou médicas, ndo podem mudar a realidade das
coisas” (BENELLI, 2014, p. 237). A instituicao psiquiatrica possui formas de funcionamento
automaticas e hospitalocéntricas que precisam ser transformadas e ndo reformadas (BENELLI,
2014).

Autores como Lobosque (2003) e Benelli (2014), bem como as analises presentes nas
orientagdes da PNH sobre o acolhimento (BRASIL, 2006), consideram que as mudancas no
ambito do hospital psiquiatrico, dada a sua configuracdo de instituicdo total, tendem a nédo se

sustentar efetivamente, sendo retomadas as praticas nomeadas asilares.
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Uma das vertentes da Reforma Psiquiatrica € a mudanga nos modelos de atencéo nas
praticas de salde e saude mental. Embora para muitos autores (AMARANTE, 1995;
LOBOSQUE, 2003; BASAGLIA, 1985) o hospital psiquiatrico devesse ser extinto, no Brasil
ele continua sendo local de assisténcia a pessoa com sofrimento mental, o que requer novas
alternativas de trabalho engajadas com um projeto maior de transformagdo no cuidado em saude

mental.

4.1.4 Pontos positivos e negativos do processo de trabalho no acolhimento, na perspectiva

dos profissionais

Pontos positivos

O acolhimento é um instrumento que reestrutura e redefine a atengdo em saulde, o que
consequentemente requer modificagdes no processo de trabalho. Os profissionais, ao serem

interrogados sobre 0s impactos positivos deste processo, revelaram:

Olha, eu acho que a primeira contribuicao, assim que deu para notar, ja de inicio, foi
a diminuicdo do nimero de internacéo, ehhh, a gente percebia isso muito no inicio,
assim, principalmente porque tava mais evidente essa mudanca de forma de
assisténcia na porta de entrada. [...] a gente percebeu isso, a gente que trabalha
dentro da enfermaria, percebeu 14 dentro, um nimero menor de pacientes [...]. (E1).

[...] s6 que a gente comegou a ter mais critério com a internacao, entdo comegou
realmente a ter mais nimero de vagas nas enfermarias, eu lembro que a gente
chegava na enfermaria tinha cinco leitos, e antigamente sempre tava lotado. (E6).

Ainda que o dado sobre a diminuicdo da internacdo ndo seja algo mensuravel
quantitativamente neste estudo, essa informacéo aponta que o acolhimento provocou mudanca

na l6gica da fungdo institucional.

Outra caracteristica importante, no tocante & diminuicdo das internacGes, foi o
acolhimento possibilitar a consolidacdo do que de fato a instituicdo preconiza como projeto
assistencial, que é ser uma instituicdo de referéncia estadual para 0os municipios que nao
possuem servigos de atendimento a crise aguda (CAPS 111 e leitos psiquiatricos em hospitais

gerais), conforme evidencia o relato de um dos entrevistados:

[..] eu acho que isso também aconteceu, também uma diminuicdo do nimero de
internacdo de paciente de Belo Horizonte, até mesmo porque melhorou esses
encaminhamentos, esses retornos com essa conversa com a rede. (E1).
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A internagdo passou a ser um dos recursos e ndo o principal, e isso impactou também
nas internacOes das enfermarias. Com os profissionais de outras especialidades atuando na
urgéncia, a internacdo como alternativa passou a ser algo mais criterioso a partir de uma

interlocucdo mais integral com os servigos extra-hospitalares:

[...] com mais gente recebendo o acolhimento, tendo mais disponibilidade além do
plantdo médico para poder fazer contato com a familia, para fazer contato com
servigos, encaminhar pros servicos, eu acho que isso melhorou na assisténcia a
pessoa na porta de entrada, né? [...] o hospital também passou a aparecer mais para
esses servigos né? Isso nos convocou a fazer contato com eles, a discutir os casos.
(E1).

[...] especificamente eu acho que facilitou, da gente entrar em contato com a rede,
integrar mais com a rede, porque se vocé tem mais de uma pessoa, uma equipe
fazendo o trabalho, fica mais facil de vocé pegar o telefone, e ligar para a familia,
pegar o telefone e ligar pra rede, entdo eu acho que nesse aspecto do processo ajudou
bastante. (E7).

Para melhor entender essas afirmativas, € importante salientar que a Reforma
Psiquiatrica possibilitou a mudanca de paradigma nédo s6 nos servigos abertos, mas nos demais
espacos que promovem a assisténcia a pessoa com sofrimento mental. “A Reforma Psiquiatrica
mineira admite apenas uma coexisténcia provisoria com 0s hospitais psiquiatricos, ou seja,
deles fazemos uma utilizacdo ocasional e temporaria, enquanto caminhamos para construir
esses recursos que ainda nos faltam” (MINAS GERALIS, 2006, p. 67). A demanda ao hospital
psiquiatrico publico ap6s a Reforma Psiquiatrica se estabelece diante da incompletude de
equipamentos, servicos e praticas que se constituam realmente substitutivos a logica da
internacdo, seja pelas visGes reducionistas e manicomiais que atravessam 0S Servicos
substitutivos, seja pela auséncia de equipamentos de atendimento a crise aguda (MINAS
GERAIS, 2006).

As vertentes gque legitimam o processo da Reforma Psiquiatrica ndo sdo hegemonicas
na politica de salde e satide mental, o que requer a participacdo de diversos atores, notadamente
os profissionais das diversas categorias profissionais, para romper com as praticas manicomiais

ainda existentes na assisténcia a pessoa com sofrimento mental. Segundo Benelli (2014),

Sdo as coordenadas do campo sécio-histérico global, os movimentos contradit6rios
do complexo cenario politico-pedagogico-juridico brasileiro e a atual conjuntura
sociocultural os determinantes mais gerais que incidem na estrutura, funcionamento e
na producdo da subjetividade nas instituicbes de confinamento. (BENELLI, 2014
p.237).

De acordo com a Portaria n°. 3.088 de 23 de dezembro de 2011, o hospital psiquiatrico
ndo se constituia como servigo da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), mesmo prestando

assisténcia a populacdo com sofrimento mental, uma vez que a sua existéncia era para ser
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superada a partir da consolidacdo de servicos substitutivos. Recentemente, a Portaria n°. 3.588
de 21 de dezembro de 2017, emitida pelo Ministério da Salde, que dispde sobre a constituicdo

darede de atencéo psicossocial, instituiu o hospital psiquiatrico como parte integrante da RAPS.

A Reforma Psiquiatrica tendo como eixos centrais a desinstitucionalizacao e a extin¢ao
dos hospitais psiquiatricos, precisa reivindicar a abertura de mais servigos que tenham como

finalidade assistir a pessoa com sofrimento mental no seu territorio.

Mesmo no hospital psiquiatrico de atencdo terciaria, a ampliacdo da equipe em termos
de quantidade e multidisciplinaridade de profissionais, na porta de entrada da urgéncia, facilitou
a condugdo do caso e da assisténcia. Além da distribuicdo de tarefas, a capacidade reflexiva em
torno do trabalho foi ampliada com a diversidade de saberes. A atuacdo dos profissionais néo
médicos com um contato mais préximo com os servicos de saude e saude mental viabilizaram
um lugar de questionamento para além do espaco do hospital, das demandas que chegam,

conforme elucida a fala a seguir:

[...] porque de alguma forma também a gente comeca a problematizar isso na porta
de entrada, o por qué de internar determinados pacientes, 0s pacientes que vem e vao
o0 tempo inteiro, pacientes que tdo inseridos na rede ja, e que as vezes vem para ca
por diversas questdes, mas até mesmo por maior facilidade que o atendimento pode
ser até mais rapido aqui na urgéncia, né?[...] a problematizar porque que ta vindo o
tempo todo, eu acho que antes do acolhimento, o hospital tava bem mais distante para
esses servicos, eu acho que assim melhorou o didlogo e a possibilidade de
problematizar alguns casos. (E1).

Desse modo, o carater questionador instituido construiu uma nova configuracdo da
relacdo entre hospital e rede. O hospital passa a ser protagonista e tenta fazer caber essa
interlocucdo com os servicos, mesmo em alguns momentos sendo deixado de fora. As vezes,
mesmo com todo 0 movimento institucional de romper com uma ldgica tradicional, este € um
espaco que carrega caracteristicas histdricas de segregacao, cerceamentos, mortificacdo do eu
(GOFFMAN, 1992), as quais, na visdo dos autores que legitimam a extin¢do dos hospitais
psiquiatricos (AMARANTE, 1995; LOBOSQUE, 2003; BASAGLIA, 1985), jamais serdo

extintas, mesmo com todo esforco de se fazer diferente.

Outra dimenséo positiva para o processo de trabalho foi que esta mudanca da logica
assistencial na urgéncia teve desdobramentos para dentro da institui¢do, ndo se limitando a ter

impactos positivos restritos somente a um espaco, conforme se identifica no trecho a seguir:

[..] eu acho que, mesmo no processo do..., quando vai se encaminhado para
internacgdo, eu acho que também tem um lado, porque a equipe que acolhe é a mesma
equipe que atende, ndo necessariamente vai ser a mesma pessoa, mas as pessoas que
estdo acolhendo depois podem acabar tendo contato com os pacientes, entdo ja
conheceram, ja tiveram mais informacgdo, ou podem passar pro colega que ta com
aquele paciente, e falar: ah, eu acolhi esse paciente em tal, tal situagdo, entdo eu
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acho que isso ajuda também dentro do processo de trabalho dentro do hospital, eu
consigo ver basicamente assim. (E7).

Entdo quando o paciente chega pro seu leito, que vocé vai fazer o tratamento na
enfermaria, vocé ja tem um saber sobre o paciente e, de uma certa forma, o
tratamento, ele tem uma tendéncia ndo é uma perfeicao ainda ndo, mas ele tem uma
tendéncia dar uma continuidade do que ja foi feito na urgéncia [...] a urgéncia néo
funciona mais isoladamente, eu acho que a gente tem uma interlocucdo, a urgéncia
hoje faz parte do hospital. (E9).

Na percepcdo dos participantes, esse processo contribuiu para a atuacdo dos
profissionais, na medida em que ampliou o di&logo entre as equipes do hospital, pois 0s casos
passam a ser acompanhados com uma perspectiva de continuidade e ndo de modo fragmentado,
ou seja, ndo se separam mais a urgéncia e a internacdo. A afirmativa acima € evidenciada por
Minayo (1994) quando a autora considera ser um pré-requisito para 0 sucesso do
empreendimento interdisciplinar a reunido de profissionais dispostos ao dialogo, competentes
em suas areas disciplinares, que possam articular conceitos comuns e realizar triangulacdes

metodoldgicas, colaborando entre si na analise dos resultados.

O acolhimento é uma diretriz operacional da Politica Nacional de Humanizacao, e se
estabelece a partir de uma escuta qualificada oferecida pelos profissionais, conforme evidencia-

se nas afirmac0es a seguir:

[...] eletem um espago maior de escuta. (E1).

[...] junto com aquele paciente, porque nds precisamos que ele diga as coisas que o
incomodam, que o fazem sofrer, pra que a gente pense no tratamento. (E2).

[...], mas vocé esquece que aquela ali é uma pessoa, entdo vocé precisa de escuta,
vocé precisa de alguma forma humanizar aquilo, e entender que ndo é s6 o
conhecimento que vocé tem técnico-cientifico pra aquilo ali, né? E em segundo lugar
eu acho que é essa questdo da humanizagdo mesmo. (E8).

Na literatura sobre o tema, fica claro que é necessario realizar alteragdes no modo de
gerir e cuidar a partir de tecnologias adequadas, que contemplem as necessidades dos usuarios
das politicas de saude e saide mental. “Humanizar o atendimento significa se opor a violéncia
da negacédo do outro e articular as tecnologias com o relacionamento, sendo o fator humano
essencial na eficacia dos dispositivos organizacionais em satide” (PELISOLI et al., 2014). E
importante que o profissional ndo se constitua hierarquicamente na relagdo com o usuario,
sendo capaz de se destituir de um saber a priori. A producdo do cuidado se efetiva na relagéo
entre usuario e trabalhadores que ultrapassa o instrumental ordenador (MERHY; FRANCO,
2003). O acolhimento permite o protagonismo do paciente e um outro olhar sobre 0 modo de

assistir a pessoa com sofrimento mental em um servigo de urgéncia.
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Outro fator positivo elencado pelos entrevistados foi a aquisi¢édo de conhecimento a

partir do atendimento aos usuérios e no contato multiprofissional:

Eu acho que isso agrega conhecimento pro profissional que ta ali também, porque
chega casos diversos, diversos tipos de casos com caracteristicas especificas, que
agrega conhecimento e que vai contribuir com o processo de trabalho, eu acho que é
isso. (E4).

[...]em termos de pontos positivos eu acho que é essa possibilidade de vocé dividir
com os outros o seu saber[...]. (E8).

O trabalho em equipe ndo requer a supressdo das especificidades, pois a diversidade
de saberes técnicos propicia o aprimoramento do conhecimento e da capacidade técnica, bem
como uma maior producdo (PEDUZZI, 2001). A modificagdo no modelo de atengdo em salde
mental passa pela transformacdo da concepcdo dos profissionais em relacdo a abordagem do
sofrimento mental. E essencial a ressignificacdo dos saberes que legitimam o preconceito e a

segregacao.

Nas falas analisadas, confirma-se o acolhimento como elemento auxiliar no processo
de organizacao do cuidado na porta de entrada da instituicdo psiquiatrica, conforme destacam

os fragmentos a seguir:

Entdo pra mim, o acolhimento ele ajuda sendo esse organizador, ele ajuda a equipe
a se situar com relacdo aquele caso. (E2).

Eu acho que vocé torna um servigo, com um acolhimento bem montado, um servigo
mais estruturado. (E8).

Eu acho que o acolhimento tem uma funcao de agregar uma equipe, né? (E5).

Além do aspecto organizador, o acolhimento viabilizou a integracdo da equipe. Nesse
sentido, Peduzzi (2001) esclarece que quanto menores as desigualdades entre os diferentes

profissionais e seus respectivos saberes, maior sera a integracdo da equipe.

Pontos negativos

Quando inquiridos sobre os pontos negativos para a efetivacdo do acolhimento nos
servicos de urgéncia do hospital psiquiatrico, um dos entrevistados expds que, no inicio de
mudanga no processo de trabalho, os profissionais estavam mais estimulados em sustentar o
novo projeto assistencial, mas por diversas razdes a permanéncia dessa proposta foi se

perdendo:

[...] talvez porque as coisas dentro da instituicdo tendem a voltar pro mesmo lugar
se isso ndo é mantido em discussdo o tempo inteiro assim, eu acho que no inicio do
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acolhimento fomentou muita coisa, muita discussao, todo mundo pensando nas novas
formas de trabalhar, mas com o tempo a poeira vai abaixando e a tendéncia que as
coisas voltem a funcionar da mesma forma, mesmo, mesmo com essa intencéo de que
funcione de uma forma diferente eu acho que tem algo na instituigdo psiquiatrica que
faz as coisas voltarem a funcionar como era antes talvez pela formacéo das pessoas,
talvez pelo habito que elas tém do que € a instituicdo aqui, e também porque eu acho
que foi deixando também, isso entrou na rotina e ai deixa-se de problematizar, né?
(E1).

Esta afirmativa estd em consonancia com a literatura. Lobosque (2003) escreve que,
para uma reconfiguracdo no cuidado em satde mental, é essencial uma mudanca paradigmatica
por meio da capacitacdo técnica e da reformulacdo de conceitos acerca do sofrimento mental.
Além disso, de acordo com Peduzzi (2007), os profissionais da saude devem atuar com o
objetivo de consolidar alternativas que promovam transformacdes na sua pratica e no estilo de
organizar o0s servicos de salde tendo como preceitos norteadores a integralidade e a
intersubjetividade. E necessario promover acdes para além do que ja esta instituido nos servicos

de saude para atender as necessidades de saude (PEDUZZI, 2007).:

Observa-se, também, que implementar uma mudanca no processo de trabalho ndo é

garantia de que o trabalho em equipe vai se consolidar:

[...] tem momentos ali que sdo grupos de pessoas, tem outros momentos que s&o
equipes. Entdo ndo acho que o tempo todo tem equipe ndo. Tem momentos que sdo
grupos de pessoas trabalhando individualmente. Isso eu acho que é uma perda pro
hospital, o hospital perdeu. (E3).

Acho que o processo de trabalho vai ficando mais claro pra mim a medida que eu vou
me familiarizando com as pessoas, embora os residentes mudem a cada plantao, né?
Mas pelo menos o contato com plantonista eu acho que a medida que a gente vai se
conhecendo vai ficando mais facil, trabalhando como equipe mesmo, mas eu acho
muito fragil mesmo, né? A gente ndo té ali todo dia, a discussdo do caso é muito
pontual, répida, né? (E5).

As falas acima apresentam afirmacGes de que a relacdo da equipe ndo acontece
continuamente, mas ha um reconhecimento do quanto a relacdo do trabalho em equipe é

necessaria para a qualidade da assisténcia.

A efetivacdo do trabalho interdisciplinar requer a destituicdo da racionalidade medica
e a perspectiva da integralidade com énfase no trabalho em equipe e na distribui¢do do poder
(PEDUZZI, 2007). Um dos entrevistados aponta a dificuldade vivenciada pelo profissional ndo

médico de contrapor a determinacdo do médico:

Entdo se € uma pessoa que acha que tem que internar, sob qualquer circunstancia, é
dificil ir contra, quando, quando essa pessoa for um plantdo médicol[...]. (E1).

A insatisfagdo vivenciada por um dos entrevistados referente ao acolhimento foi a

impossibilidade do seu trabalho ter um caréater continuado:
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[...] é muito fragmentado assim a gente ndo da conta de enxergar um processo de
trabalho como um todo, é uma parte muito pequena assim da uma sensagdo de
incompletude mesmo assim, de que a gente ndo sabe 0 qué que aconteceu com aquele
usuario depois, sabe? Pra que serviu aquilo que vocé fez, entendeu? Eu acho que é
isso. (ES).

A continuidade do cuidado na saude ndo necessariamente deve ser estabelecida por
um profissional ou servigo especifico. Particularmente na urgéncia, essa continuidade costuma
ficar comprometida. Os profissionais devem ter clareza da fungéo assistencial da instituigédo e
das limita¢des que ali operam. “Acolher ndo significa a resolu¢do por completo dos problemas
referidos pelo usuario, mas a atencdo dispensada na relacdo, envolvendo a escuta, 0 que se

comunica sem o recurso da palavra, o respeito ao outro, a valorizagdo de suas queixas”

(MATUMOTO, 1998, p. 207).

O profissional de saude é quem consolida o acolhimento através de atos produzidos a
partir das relagdes constituidas no cotidiano do trabalho (ALMEIDA, 1991). E fundamental ter
profissionais que acreditem no processo de trabalho. Pelisoli et al. (2014) apontam que existe
uma dificuldade para o envolvimento multidisciplinar na concretizacdo do acolhimento. Esse

fato pode ser evidenciado na fala do entrevistado:

Agora, 0s pontos negativos é a dificuldade mesmo de vocé tentar estruturar isso de
uma maneira adequada, entéo, ou seja, montar uma escala que ndo tenha furo, sabe?
Com profissionais que estejam com desejo de sustentar isso, porque nem todos estao,
a gente ndo pode simplesmente obrigar as pessoas a fazer alguma coisa que elas ndo
acham, que elas ndo querem fazer, que elas ndo acham que é da competéncia delas.
Entdo a dificuldade de estruturar isso, eu acho que é bem complicada, eu acho que
tem que partir mesmo de um desejo coletivo porque se ndo tiver gente pra bancar
isso, realmente a coisa ndo funciona. E ai eu acho que ele pode funcionar mal né [...].
(E8).

Nota-se na fala de um dos profissionais que um dos pontos negativos é a desarticulacao
do médico com os profissionais ndo meédicos e 0 quanto esta realidade impacta na assisténcia

ao usudrio na porta de entrada e no curso da internacéo:

[...], mas a multi j& esta a anos luz na frente, porque a gente ja se articulou. Entdo o
médico comeca do zero, muitas vezes a gente fala, ndo, mas 14, o médico falou isso,
vai ser uma internagdo rapida, ah ndo mas eu tenho que conhecer o paciente
primeiro, de novo a hierarquia médica atrapalha, porque isso eu acho que atrasa e
ndo respeita o saber multi, o saber da equipe multi, né. (E9).

Um dos motivos colocados pela entrevistada como dificultador da articulagéo entre
médico e os profissionais ndo médicos é, mais uma vez, a hierarquia dos saberes e o poder do

médico, com a consequente desvalorizacdo pelo médico do saber da equipe.
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4.1.5 Outros aspectos sobre o acolhimento na visao dos profissionais

O acolhimento foi implantado na urgéncia da instituicdo em outubro de 2015, mas
anterior a sua implantacao foram realizadas diversas reunides de colegiado com a comunidade
hospitalar para que, em conjunto, fosse construida a proposta. Essa mudancga no processo de
trabalho foi constituida como um projeto institucional sendo todos os profissionais da area

assistencial convocados a participar do projeto, mesmo os que discordavam da proposta.

Nas falas a seguir ficam evidentes as resisténcias dos profissionais com a execu¢do do

novo projeto assistencial, colocam que o acolhimento s6 existe por uma imposicao institucional.

Entdo alguns profissionais que eu acho que sdo minorias conseguiram aceitar isso,
outros embora tenha, tendo que aceitar, talvez por ser uma imposicéo institucional,
mas nao quer dizer que eles concordam com o acolhimento [...]. (E4).

[...] muitas vezes hoje, por uma exigéncia da gente ta ali por uma imposi¢ao que a
diretoria, imp0s, isso, é uma obrigacéo, ¢ uma funcéo obrigatdria que vocé tem que
fazer, entdo ha uma certa gentileza com o colega de trabalho e tudo [...]. (E9).

Assim como a implantacdo do acolhimento, em 2015, foi consolidada a partir do
desejo da gestdo com a participacdo da equipe, esse ja existiu na instituicdo e também foi extinto
nos anos 90 por um desejo de gestdo. A organizacdo do processo de trabalho esta
constantemente sofrendo os impactos da conjuntura politica, o que dificulta a solidez dos

processos:

E aquela questéo assim, o que eu pude presenciar aqui por exemplo, é aquela questéo,
depois que o servico do acolhimento foi estruturado, e que tava funcionando bem, né?
Trocou a direcdo, na troca de direcdo, o qué que houve? O pessoal que ndo
concordava com esse tipo de abordagem, que defendia o ato médico, ou seja, que sO
médico que pode receber e atender o paciente que t4 chegando ali. Porque s o
médico é que sabe, entre aspas, né? (ES8).

A gestdo como definidora da politica institucional ndo isenta que os profissionais
protagonizem ag¢des para mudancas na cultura institucional, uma vez que estd preconizado na
PNH a participacdo dos trabalhadores na tomada de decisdes. Para Peduzzi (2007) ha

possibilidades de o trabalhador interferir no processo de trabalho.

Embora a normatividade do trabalho sempre imponha um conjunto de
constrangimentos e limites, os trabalhadores de salde — da prestacdo direta da
assisténcia e do cuidado ou da geréncia — ndo estdo inevitavelmente fadados a
configuracdo dominante do projeto e do processo de trabalho, mas podem imprimir-
Ihe mudancas, com base na sua atuacdo, que envolve tanto a dimensao tecnoldgica e
técnica como a dimensdo interativa e a intersubjetiva do processo de trabalho
(PEDUZZI, 2007, p. 24).
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Outra caracteristica apontada pelo entrevistado foi que a gestdo da instituicdo
psiquiatrica ainda é muito influenciada pelo poder médico. Acerca dessa influéncia, Peduzzi
(2007, p.26) afirma que “embora outros saberes e préaticas profissionais integrem as praticas de
salde, € o saber clinico — e a préatica do profissional médico que desempenha o papel principal

na organizagao e distribuicdo dos servicos de saude”

Sobre o funcionamento do acolhimento nos anos 90, foi mencionado por dois

profissionais. Caracteristicas do projeto e os beneficios para a assisténcia foram mencionados:

Eu trabalhei aqui na década de 90, entdo eu vivi aqui um projeto que foi muito legal,
eu ndo sei por que que ndo continuou, que eram 1 psiquiatra, 1 enfermeiro, 2
psicologos, 1 assistente social e os técnicos de enfermagem. Quem que fazia o
acolhimento? Nos. Até o técnico de enfermagem fazia. Tinha uma escala de
revezamento entre a gente. (E3).

Bom, isso ai tem muito o que falar né, porque, eu particularmente, que t6 aqui ha
mais de 20 anos, trabalhando na urgéncia psiquiatrica do Raul, ehhh, eu vi quando
a gente montou, estruturou pela primeira vez o servico de acolhimento em saude
mental aqui dentro do Hospital Psiquiatrico, e o efeito que isso produziu, ndo s6 na
qualidade do atendimento, mas eu acho também no aprimoramento profissional de
todo mundo que participou daquilo ali. (E8).

Houve, entre os entrevistados, pessoas que percebem o trabalho multidisciplinar como

desnecessario:

E s6 treinar o médico né, pra atender com o olhar mais aberto, menos biologicista,
entdo se 0 médico soubesse fazer isto, um olhar, uma escuta mais acolhedora, mais
ampla, ndo precisava nem do acolhimento [...]. (E9).

Quando se constitui uma equipe com profissionais de diversas categorias para
realizacdo do acolhimento, o que se deseja consolidar esta para além do desenvolvimento de
um trabalho unidisciplinar bem executado, logo s6 treinar 0 médico para acolher ndo seria
alternativa suficiente. A interdisciplinaridade se constitui a partir da interacao entre os saberes
gue compdem o cuidado em satde com vistas ao alcance da integralidade, esta estd para além
da justaposicdo de especialidades em torno da demanda e necessidade do usuério
(DESLANDES; GOMES, 1994).

Outras vezes, o trabalho da equipe de acolhimento néo é reconhecido e os profissionais
relataram que se sentem na funcdo de secretariar 0 medico, ou seja, no acolhimento com o
usuario coletam informacdes, as transmitem para o médico plantonista e a partir dai 0 médico
é que determinara as condutas a serem realizadas. O saber dos profissionais ndo medicos é
escamoteado, estes ndo se sentem protagonistas nas decisdes e se mostram insatisfeitos com a

situacéo:
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Entdo assim, rarissimos, sdo pontualmente, alguns médicos, poucos gostam do
acolhimento, e te valoriza, entio senta com vocé, conversa com vocé, ai vocé se sente
valorizado, poxa entdo nessa equipe eu quero participar [...]. (E3).

[...] muitas vezes a gente cumpre uma fungdo de ta secretariando médico, mas eu
reconheco a importancia disso, sabe. (E5).

[...] é sempre essa coisa do secretariado, ehhh, tem que discutir com o médico antes
de tomar qualquer decisao, entdo eu ndo acho que é um acolhimento que vai dar as
direcdes, eu vejo o acolhimento no Raul Soares como um secretariado do médico,
entdo, eu até falo assim, pra qué o acolhimento aqui? [...], vocé fica ali sendo como
se vocé fosse um residente, entdo seus anos de profissdo, seus estudos, sua
competéncia ndo conta ne? (E9).

Contudo, um dos entrevistados (E5), aponta que apesar do acolhedor exercer, em

alguns momentos, o papel de secretariar 0 medico, € primordial ter o reconhecimento da

importancia do seu trabalho. Ter o trabalho valorizado, mesmo que a decisdo venha do médico,

da sentido a ele:

Eu vou voltar no mesmo modelo né? Ele contribui quando o médico valoriza quem ta
la fazendo o acolhimento, valoriza o trabalho do outro, a entrevista do outro, o qué
que o outro acolheu enquanto informacéo, né, vamos discutir? (E3).

Quando o médico ndo quer saber disso, ndo contribui com nada, uai, perdeu tempo,
seria bom se 0 médico mesmo atendesse, ja resolvesse, da a receita, pronto e acabou

[..]. (E8).

Mas, a valorizacdo do trabalho de outras especialidades no setor da salde ndo deve

estar condicionada ao médico, porque tal condicdo pode legitimar a sua hierarquia, tdo

prejudicial ao processo transformador da assisténcia. O aval do médico ndo deve ser o

pardmetro para o reconhecimento do trabalho no acolhimento. Ja ¢ relatado que “as equipes

centradas na acao e na presenca do psiquiatra tendem a reeditar o modelo manicomial: quando

se solicita e se depende muito desse profissional, repete-se 0 modelo médico-centrado que
caracteriza o hospital psiquiatrico” (MINAS GERALIS, 2006. p. 63).

As mudangas precisam ser fomentadas a partir da critica fundamentada e
intersubjetiva aos valores predominantes na cultura institucional vigente nos servigos
de saude — fragmentacdo das acOes, relacBes hierdrquicas de trabalho, atuacéo
profissional individualizada e paroxismo instrumental técnico-cientifico —, para a
consolidacdo de uma cultura institucional orientada pelos valores da integracdo das
acOes de salde e dos processos de trabalho, pela democratizagdo das relagbes de
trabalho e das relagGes profissional-usudrio, pelo trabalho em equipe integrado e pela
integralidade da saude (PEDUZZI, 2007, p. 215).

Ainda que a instituicdo psiquiatrica tenha permanecido por muitos anos sendo

considerada um equipamento nao pertencente a rede de atengédo psicossocial, esta continuou e

continua a exercer uma funcdo no cenario da assisténcia em satde mental, notadamente para 0s

municipios onde ndo existe servi¢o especializado de atendimento ao usuario em crise aguda,

conforme descrito nas falas a seguir:
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[...] ele entende a razdo de ser do hospital, ele entende que o hospital tem que
funcionar principalmente pros servicos e para 0s municipios onde o servigo ainda
ndo ta instituido, entéo essas demandas que sao do municipio de Belo Horizonte onde
a gente tem uma rede mais robusta ele concorda com os encaminhamentos (E1).

[...] porque a gente quer também né, e contra esses encaminhamentos né automaticos
que muitas vezes acontece das instituicdes, principalmente do interior, que
encaminham diretamente para ca né, e acha que isso é um fluxo normal e que tem
que ser assim né, a gente sabe da caréncia dos servicos principalmente nas cidades
do interior né. Mas isso ndo pode ser também estimulado pela instituicao
psiquiatrica, né? Existe uma responsabilidade dos municipios pelo tratamento dos
seus usuarios né? (E2).

A instituicdo tem a sua funcao de prestar suporte aos municipios do Estado, mas €
necessaria uma construcdo dialdgica, em um trabalho de pares e ndo cada servigo exercendo o

que acha ser a sua atribuicéo.

Outra questdo que problematiza a fun¢édo da instituicdo psiquiatrica é que, na visao de
um dos entrevistados, ainda é um recurso a ser utilizado, mas com uma utilidade a ser
consolidada a partir de alguns requisitos que a torne uma etapa temporaria na construcdo do

cuidado e ndo tenha um carater generalizado e continuo:

Agora, ehhh, a instituicAo psiquiatrica ela traz os desafios para vocé pensar a
assisténcia de uma forma geral, né, eu acho que realmente ndo cabe mais devido aos
principios da reforma psiquiatrica, ndo cabe mais a instituicdo ser totalizadora, ela
abarcar todas as etapas e 0s caminhos de tratamento de um paciente, ehhh, eu acho
que em alguns momentos ela é necessaria, quando existe uma discussdo, quando
existe a construco do caso... (E2).

Conforme identificado no relato acima, ainda que o profissional trabalhe em um
hospital psiquiatrico, este desempenha suas a¢des para que este espaco seja utilizado com muito
critério e amparado no que preconiza a Reforma Psiquiatrica e o decreto estadual n°. 42.910 de
26 de dezembro de 2002, que determina acdes e servicos de salde mental substitutivos aos
hospitais psiquiatricos e a extingdo progressiva dos mesmos e regulamenta as internacdes
(MINAS GERAIS, 2002).

Os profissionais da satide mental, no seu processo de trabalho, independentemente do
espaco institucional onde estiverem atuando, devem realizar acBes que tornem possiveis a

compreensdo, a solidariedade, a autonomia e a cidadania na perspectiva da reinsercéo social.

Um entrevistado, em seu relato, aponta que a instituicdo psiquiatrica tende a ficar cada
vez menos relevante, mas essa afirmacao é refutada com as alteracGes ocorridas na Politica
Nacional de Saude Mental em 2017 e 2018, que reconhecem o hospital psiquiatrico como

servico da RAPS e afirma que ndo existe um servigo que substitua o outro, conforme era
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considerado anteriormente, ou seja, 0s servicos que configuram a RAPS passam a ser

complementares.

Um desafio colocado aos profissionais da saude mental é continuar a consolidar, a
partir do cotidiano de trabalho, a utilizacdo do hospital psiquiatrico como Gltimo recurso no
cuidado em satde mental, mesmo com os retrocessos no aparato legal e assistencial. “E
fundamental a consolidacdo de uma assisténcia redefinida e potencializada para transformar os
processos e as relagdes nas unidades de satide” (NEVES; PRETTO; ELY, 2013).

Os profissionais devem ser capazes de construir ou reconstruir os sentidos e
significados da instituicdo psiquiatrica, sendo defensores de um lugar social para o sofrimento
mental “que ndo seja o da doenga, anormalidade, periculosidade, irresponsabilidade, insensatez,
incompeténcia, incapacidade, defeito, erro, enfim, auséncia de obra.” (AMARANTE, 1999, p.

49).

A resolutividade do acolhimento se constitui a partir do acesso ao servigo de salde e,
em seguida, quando é colocada uma solu¢do para a demanda do usuario. As vezes, a
resolutividade do acolhimento fica comprometida diante das limitacdes praticas vivenciadas no

cotidiano de trabalho, conforme exposto no relato a seguir:

[...] apesar de muitos colegas, né? Nao gostarem, porque, é mais em funcdo da
estrutura do servigo, porque a gente fica ali dando plantdo. Pode ser que chegue um,
pode ser que chegue quatro, né? Pode ser que chegue casos assim que d&o pra gente
deslanchar com tranquilidade, agora tem uns que vocé perde um tempo muito grande,
porque vocé depende da rede, de telefonema, tudo isso ai emperra um pouco. (E6).

Os desafios que ocorrem no acolhimento na urgéncia do hospital psiquiatrico tém
peculiaridades ja descritas, mas ndo diferem, na sua esséncia, dos desafios descritos para outros
cenarios. Assim como qualquer processo de trabalho, o acolhimento enfrenta dificuldades
praticas para a sua execucdo, sendo necessario a flexibilizacdo das normas e rotinas do servico,
uma vez que seu foco € o usudrio e a resolugdo de seus problemas” (MATUMOTO, 1998, p.
207). Os profissionais exercem autonomia técnica, ndao é possivel desenhar um projeto

assistencial que ja seja definitivo e Unico antes de sua implementacdo (PEDUZZI, 2001).

Os principais desafios e vantagens detectados neste trabalho estdo descritos no Quadro
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Quadro 1 — O acolhimento na Urgéncia do Hospital Psiquiatrico: desafios e vantagens.

Desafios

Vantagens

Saber médico hegemdnico

Reducdo das internacdes

Garantir a continuidade do trabalho

Consolidacdo do projeto assistencial e de uma nova
I6gica assistencial

Desarticulacdo do médico com os profissionais
ndo médicos

Interlocucéo integral com servicos extra-hospitalares

Hierarquia dos saberes

Constituicdo de uma equipe multiprofissional

Desvalorizagdo pelo médico do saber da equipe

Distribuicdo de tarefas

Centralidade das decisdes no médico

Ampliacdo da capacidade reflexiva dos profissionais

Médico ndo integra a equipe multiprofissional

Os casos dentro da instituicdo passam a ser
acompanhados com a perspectiva de continuidade

Subordinac&o dos outros saberes ao saber médico

Aquisicéo do conhecimento a partir do atendimento aos
usudrios e no contato multiprofissional

Tradi¢do higienista e curativa

Instrumento organizador do processo de trabalho

Aparato legal que consolida a centralidade da
decisdo pela interna¢do no médico

Integracdo entres as equipes do hospital

N&o constituicdo de uma equipe fixa para o
acolhimento na urgéncia

Ampliacdo da equipe de profissionais na urgéncia

Detencdo de saberes para além da sua
especificidade

Reducéo na sobrecarga de trabalho da equipe médica

Sustenta a real funcdo do hospital psiquiatrico

Atendimento na institui¢cdo centrado nas reais
necessidades dos usuarios

Consolidacéo de encaminhamentos dos usuarios para 0s
servigos abertos

Fonte: ROCHA, 2019.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Neste momento de retrocessos na assisténcia em saude mental com a nota técnica n°.
11 de 2019 do Ministério da Saude, a qual ndo preconiza a abertura de servicos extra-
hospitalares e substitutivos ao hospital psiquiatrico, o acolhimento aparece como uma estratégia
importante na assisténcia prestada dentro do hospital psiquiatrico, uma vez que provoca
mudancas no processo de trabalho e pode ser um instrumento de fazer resistir ao que foi e é
instituido a todo momento.

O acolhimento possibilitou para a instituicdo uma inversao no atual modelo de atencéo.
Essa modificacdo, na reconducdo da ldgica assistencial, garante intervenc@es voltadas para um
trabalho de interlocucdo dos saberes, de possibilidade de protagonismo pelos usuarios. E
fundamental a analise das praticas e do que € realizado no contexto institucional, notadamente
em instituicGes identificadas por caracteristicas historicas segregatérias como o hospital
psiquiatrico.

Produzir outros efeitos no cuidado em saude mental exige modificar os processos de
trabalho que estdo arraigados nas praticas profissionais, independentemente do local onde o
cuidado em satde aconteca. E necessério buscar outras maneiras de se produzir o cuidado a
salide que ndo seja centrado no procedimento médico.

Analisando as rela¢fes que atravessam e alicercam as instituicdes, é pertinente reparar
as fissuras existentes no instituido e efetivar modos alternativos criativos e transformadores que
viabilizem um rompimento da hierarquizacdo entre as especialidades profissionais. Tais
alternativas possibilitam que se configure um trabalho multidisciplinar e interdisciplinar com
vistas a integralidade do atendimento, e que seja capaz de tornar o médico parte integrante da
equipe.

A investigacdo sobre o acolhimento realizado no hospital psiquiatrico, frente ao
preconizado na Reforma Psiquiatrica, como a desinstitucionalizagdo, o tratamento em
liberdade, a humanizacéo, a integralidade, apontou que a efetividade de uma prética assistencial
galgada nesses preceitos € um desafio cotidiano. Neste estudo foi possivel observar que ainda
existem dificuldades em garantir 0 acesso a satde na perspectiva da integralidade, mesmo apds
a implantagdo do acolhimento, diante dos entraves existentes na relagédo entre os profissionais
médicos e os profissionais ndo médicos.

Além disso, foi possivel perceber, por meio das narrativas apresentadas, que a

resolutividade do dispositivo acolhimento estd diretamente associada ao trabalho
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interdisciplinar e as acGes de articulagdo com outros servicos assistenciais que compdem a rede
de salde e saide mental com vistas ao atendimento das necessidades dos usuarios.

Desta pesquisa despontam, também, algumas propostas. Compete a transformacao
proposta pelo acolhimento reconfigurar o modelo de atencéo a saude mental adotado até entdo
no setor de urgéncia dos hospitais psiquiatricos. Além disso, é necessario desenvolver nos
profissionais as habilidades necessarias ao entendimento do emprego e do propdsito do
acolhimento, validando ainda mais essa politica.

O acolhimento, enquanto estratégia para melhorar o cuidado em saude mental no
hospital psiquiatrico, demonstrou uma mudanca na configuragdo do atendimento, reconhecida
pelos trabalhadores apesar dos entraves vivenciados. Destaca-se, aqui, a importante
peculiaridade do estudo ao refletir sobre uma pratica incomum na urgéncia dos hospitais
psiquiatricos, que é o acolhimento na porta de entrada realizado ndo s6 pelo médico, mas por
uma equipe multiprofissional.

Enfim, apontam-se os limites a serem superados pelo acolhimento e o desafio de que
esta diretriz de trabalho possa ser a representacdo de um novo agir em saude, a fim de assentar
uma atencdo a satde mental mais humana, autbnoma e integral. Sabe-se que muito ainda ha por
ser feito, sobretudo na qualificacdo de recursos humanos, no revigoramento e articulacdo da
intersetorialidade e na diversificacdo da rede de servicos. Ainda existem muitos municipios no
Estado de Minas Gerais sem suporte de atendimento a pessoa em sofrimento mental em crise
aguda, o que faz com que estes locais recrutem assisténcia no hospital psiquiatrico. Negar a
existéncia do hospital psiquidtrico ndo é a solucdo, porque inevitavelmente, diante da
insuficiéncia de servigos como 0 CAPS 111, esses espacos continuam sendo locais de tratamento

para muitos usuarios.

Os resultados obtidos neste estudo acendem discussbes e demandam maior
aprofundamento acerca de aspectos importantes a serem pesquisados no cuidado em saude
mental nos hospitais psiquiatricos. Este & um tema ainda em aberto que merece novas pesquisas.

Espera-se que esta dissertacdo fornega subsidios para a consolidacdo de futuras
pesquisas que favorecam o debate sobre tal temética, sendo sugestbes de estudo: avaliar o
impacto do acolhimento nas interna¢Bes nos hospitais psiquiatricos; analisar o acolhimento para
a qualidade da assisténcia na percepcdo dos usuarios e dos profissionais da rede extra-
hospitalar; refletir sobre o poder médico na relacédo das equipes multiprofissionais nos servigos

de salde.
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APENDICE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) estd sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “O
ACOLHIMENTO MULTIPROFISSIONAL NA INSTITUIQAO PSIQUIATRICA:
PERCEPCAO DOS PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS”. A presente pesquisa consiste em uma
entrevista com profissionais de salide que participam ou participaram do acolhimento em satde
mental no Instituto Raul Soares (IRS). Tem como objetivo entender quais as vantagens e
desafios da realizacdo do acolhimento multiprofissional, na visdo dos profissionais que o
realizam, em uma instituicdo com as caracteristicas do IRS. Sua participacdo sera através de
uma entrevista semiestruturada realizada por um dos pesquisadores e que serd gravada. Os
dados da pesquisa serdo sigilosos e nenhum dado que permita sua identificacéo sera divulgado
ou fornecido a terceiros. A utilizacdo das informac@es fornecidas esta vinculada somente a este
projeto de pesquisa. A pesquisa contribuird para a melhoria na assisténcia em salde, na
producdo do conhecimento na &rea da salde e satude mental. Os riscos da pesquisa serdo o do
tempo gasto para participacdo na entrevista e aqueles inerentes a reflexdo sobre o trabalho, que
podem gerar repercussdes emocionais. Neste caso, 0s pesquisadores estardo disponiveis para
acolhé-lo. Para participar deste estudo o Sr. (a) ndo terd nenhum custo nem recebera qualquer
vantagem financeira. O Sr. (a) tera o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que
desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar a qualquer tempo e sem quaisquer
prejuizos. A sua participacdo é voluntaria, e a recusa em participar ndo acarretard qualquer
penalidade ou modificacdo na forma em que o Sr. (a) é atendido (a) pelo pesquisador, que tratara
a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os resultados obtidos pela pesquisa,
estardo a sua disposicdo quando finalizada. Os dados, materiais e instrumentos utilizados na
pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel. Os pesquisadores tratardo a sua
identidade com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislacéo brasileira (Resolucdes
n°. 466/12; 441/11 e a Portaria n° 2.201 do Conselho Nacional de Salde e suas
complementares), utilizando as informacdes somente para fins académicos e cientificos. Este
termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma via sera
arquivada pelo pesquisador responsavel e a outra sera fornecida ao Sr. (a).

Eu, , portador do documento de
Identidade fui informado (a) dos objetivos, métodos, riscos e
beneficios da pesquisa: “O ACOLHIMENTO MULTIPROFISSIONAL NA INSTITUICAO
PSIQUIATRICA: PERCEPCAO DOS PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS.” de maneira clara e
detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas
informacdes e modificar minha deciséo de participar se assim o desejar.

() Concordo que as informacdes prestadas por mim a partir da entrevista sejam
utilizadas somente para esta pesquisa.

Assinatura do Pesquisador

Assinatura do Participante




Nome Completo do Pesquisador:
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Endereco:

CEP: \ Belo Horizonte MG
Telefones:

E-mail:

Em caso de ddvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:

COEP-UFMG - Comissdo de Etica em Pesquisa da UFMG

Av. Antbnio Carlos, 6627. Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005.
Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG — Brasil. CEP: 31270-901.

E-mail: coep@prpg.ufmg.br. Tel.: 34094592,
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ANEXOS
Anexo A
MEMORANDO CIRCULAR INTERNO 026/UPE/2015

FHEMIG 85

L...

SLpA

MEMO CIRCULAR INTERNO 026/UPE/2015
Belo Horizonte, 20 de Janeiro de 2016,

DESTINATARIO: Equipe UCP ¢ Acclhimento
ASSUNTO: Fluxos, Atribuigoes ¢ Regulamentagdes do Acolhimento

FLUXOS, ATRIBUICOES E REGULAMENTACOES DO ACOLHIMENTO

CONCEITO

O acolhimenta € wmna agao 1éenico-assistencial que pressupde mudangas nas relagio entre os
profissionais e tambem pam com os usndrios por meio de mmsformagaes no poocesso de rabalha
com pardmetros éicos ¢ humanitarios. priorizando o tabalho em equipe. O acolhimento ¢ am modo
de vperar o5 processos de trabaTha em saude de forma a acalher a demanda de tados os que
procuram os serviges de satde. asswimindo no servico uma posturs capas de escuta subjeliva ¢
ofertar respostas mais adequadas aos vsudrios. Implica prestar um atendimento com resalutividade ¢
responsabilizagio. orientando. quanda for o case. o paciente ¢ a Fnilia em relacio acs oniros
servigos da rede de saide de SUS para continuidade da assisiéneia estabelecendo articulagoes com
estes servigos de modo g carantir & eficacin dos encaminhamentos.,

COMPOSICAO DA EQUIPE ¥ \l'RlBU]COl'S

Acolhedores: a equipe de acolhedores é composta por teés profissionsis da satde mertal sendoe cles
sempre um residente de psiquiatria acompanhado de outos dois profissionais. pocendu ser:
peicaloga. assistente social. enfermeiro ou terapenta oenpacional. 1 de sun atribiigiio o primeina
eneantra com o paciente pautado na escuta subjetiva e no acolhintento da demanda conthime
principios e diretrizes do Humuaniza SUS, Caberd ao acolhimente tambén avaliar a prioridade dos
casos a serem encaminhadoes para avaliacio psiguidtrica por meio da elassilicacin de risco gue
sepue abaixo. Deverd o acalhedor, em sen dia de nlantio fixado contorme escala de acolhimento.
fazer-se presente na sala da uq.,ém.i.n com dedicaviao assistencial exclusiva para tal fungao.
Plantio de retaguarda; a cquipe de acothimento € também composta por dais plantonisias
miélicos psiquiatras gue desempenham a fungio de retazuarda para o acolhimenta. I+ de atribi ¢ao
do plantio de retaguarda dar \upoﬂc ao acolaimenio par meio da discussao dos ¢azos ou av altagau
cliniea quanda Hizer necessirio. Ressalla-se gue 05 casos encaminhados para mlt.maqsr\ por meie de
contalo com o plantio médico ¢ situacdes e pnumlculc confirme classificacdo de risco deverdo ser
conduzidoes diretamente i svalingio medica.

Equipe horizontal: lem como tungio a horizontalidade na assisténeia aas pacientes do C AL, assim
cama apoio a equipe de acolbimento na discussdo @ articulacio dos casas conm a rede sanitarnis.
secial e lamilian E composia por um enfermeiro. um assistente social e pela coordenncan da VP
Plantio de enfermagem: consiste em equipe formada por eenicos de enfermagem responsaveis
pelos cuidados de enfermagem aos pacientes acolhidos na Porta de Fntrads ¢ agueles admitidos no
CAC, Sdo componentes da equipe da urgéncia ¢ rambén prestam suporic av acolbunerio.

Dumais profissionais: a cquipe da ureéneia & mmbém composia pelos profissionais
administrativos. de segurangy ¢ todos demais prozissionais lotados nesse setor com alrihuigees
especificas. diretamente au indirctamente envolvidas na assisténeia ap usudrio: todos com

FUNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS
INSTREUTO AL SOFRIN
Ay, do Contarne, 3017 Santa Lbgéni — Belo Horizonie - MG
irs el heriig ma zov br
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Anexo A — conclusao

Obs: a passagem de plantdo devera acontecer as 13:00 hs
~ Plantao de retaguarda: 07:00 as 19:00 hs

REUNIAO CLINICA
Reunido clinica da urgéncia aconteceré todas manhas no horario das 10:00 hs independente da
presenga da coordenagdo do setor para discussio dos casos do CAC e intercorréncias do
acolhimento. A discussdo dos casos deverd ser registrada no caderno de evolugdo do CAC. Deverio
estar presentes na reunido os plantonistas de retaguarda. os acolhedores. a equipe horizontal
(enfermagem e servigo social) e um representante dos técnicos de enfermagem do setor.
PLANTAO DE RETAGUARDA

e Cabe ao plantdo de retaguarda participar dos espagos coletivos de construgio dos casos. bem

* como fazer-se presente nesses espagos. de modo a romper com o isolamento ¢ fragmentagio
do trabalho. -

e Eatribui¢io do plantao de retaguarda a discussao dos casos acolhidos. independente da ne-
cessidade de avaliagao médica. tendo valor para a construgio clinica. orientagiio e formagao
da equipe.

e A avaliagdo médica devera ocorrer na medida da necessidade clinica do caso particular. das
prioridades (classificagao de risco) ou quando o plantdo de retaguarda considerar necessario
a partir da discussdo do caso.

e (Caso tenha participado da discussio do caso. articulagdo com a rede ou avaliagio do paci-
ente, deverd o plantonista registrar em prontudrio,

ACOLHIMENTO

e [ atribuicio do acolhimento realizar o primeiro contato com o paciente atendendo suas
demandas subjetivas conforme diretrizes do Humaniza SUS.

e Deverd o acolhimento priorizar o atendimento médico, quando fizer necessario. pau-
tando-se na classificagio de risco e dispondo do auxilio da enfermagem (equipe horizon-
tal) para tal. .

e Devera o acolhimento acionar a enfermagem. quando achar necessario. para a avaliagio
de dados vitais do paciente acolhido. ,

e Deverd o acolhimento priorizar a articulagido com a rede. tendo como proposta o contato
com o dispositivo sanitario de referéncia na totalidade dos casos acolhidos. inclusive
aqueles com proposta médica de internagio. _

* Orienta-se que a totalidade dos casos acolhidos sejam registrados em prontuario com
‘brevidrio sobre sua historia clinica e psicossocial.

e (Cabera ao acolhimento conduzir os casos que configurem demandas exclusivamente so-
ciais e que estejam inseridos e sendo assistidos por algum dispositivo de satide por meio
da articulagdo e referenciamento dos casos com a rede sanitaria de referéncia. Ressalta-
se que o plantdo de retaguarda esta disponivel para discussio da totalidade dos casos.

* Devera ser atendido o direito do paciente ao atendimento médico. uma vez que respeite
0 tempo de espera que se fizer necessario diante de qualquer prioridade clinica da urgén-
cia. ,

ENCAMINHAMENTO

A totalidade dos encaminhamentos, referéncias ou contra referéncias deverdo ser articulados com os
dispositivos sanitarios de referéncia dos casos. : :

OBS: ressalta-se que nova reunido com a equipe da urgéncia e de acolhimento devera ser agendada
para rediscutirmos o processo de trabalho e repactuarmos diretrizes clinicas que se fizerem
necessarias.

FUNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS
INSTITUTO RAUL SOARES
Av. do Contorno. 3.017 — Santa Efigénia — Belo Horizonte / MG
irs@fhemig.mg.gov.br
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Anexo B
Aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ Plataforma
MINAS GERAIS arsi

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGQUISA

Titulo da Pesquisa: A IMFLJ’:-NTM;.F'LO DO ACOLHIMENTO MULTIPROFISSIONAL NA INETITUI!;P-.D
PSIQUIATRICA: FERCEPCAQ DOS PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS.

Pesquisador: Maria Monica Freitas Ribeiro

Area Temitica:

Versdo: 1

CAAE: D1935018.7.0000.5149

Instituigio Proponente: PRO REITORIA DE PESQUISA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADDS DO PARECER
Mumero do Parecer: 3.082 588

Apresentagao do Projeto:

Conforme apresentado no formulario de informagies basicas:

A promogio de saide, atraves de agbes interdisciplinares intra e extra setoriais [...] compde junio com os
preceitos da Reforma Psiquidtrica uma transformacio no modo de cuidar e promowver a salde da pessoa
com sofimento mental o que toma fundamental o acolhimento multiprofissional como parie integrante desse
processo, notadamente quando ele ocorme no hospital psiquiatrico. O acolhimento viabiliza o rompimenits
dos entraves, o5 quais dificultam a inclus3o dos cidaddos em situagio de sofrimento mental em um servigo
de média e alta complexidade. Alem disso, coloca em pratica o gue preconiza a assisténcia em saldde
miental conforme previsto nas diretrizes da politica de saide mental. Essa experiéncia, entretanto, traz o
desafio de transformar um servigo de emergéncia em salde mental dentro de um hospital psiquitrico, lugar
onde o modus operandi & tradicionalmente hospitalocéntrico e o acolhimento era realizado exclusivaments
pelo profissicnal médico. Como toda experiéncia nova, principalmente quando pautada em ideologias,
encontra disponibilidades e resisténcias das pessoas envolvidas. Conhecer o que os profissionais de salde
pensam sobre ela & como sentem sua repercussao na sua pratica & importante,

podendo contribuir para seu aprimoramento.

[-1

A pesguisa sera realizada no Hospital de Ensino Institute Raul Soares (HE-IRS). O Instituto Raul Soares,
pertencents 4 Fundagdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG), representa parcela

Endersgo.  Av. Presidente Anidnio Carlos 5627 2% Ad 21 2005

Balrmo:  Unidade Adminisirativa I CEP: 31270901
UF: MG Municipio: BELD HORIZONTE
Talefoma: [31)3409-4552 E-mall: coepdiiprpg.uimg. b
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ Plataforma
MINAS GERAIS arsi

Confinusgio do Famecer 3052 588

consideravel dos leitos psiguitricos estaduais disponiveis no municipio de Belo Horizonte (42,6%) para
atendiments de usuarios com sofrimento mental, em crise aguda, acima de 12 anos e oriundos de todo
Estado de Minas Gerais. Desde 2015, iniciou o acolhimento multiprofissicnal 45 pessoas que demandam
atengdo em salde mental em carater de urgéncia. Para atingir os cbjetives de verificar o significado
atribuido pelos profissionais as praticas denominadas manicomiais/hospitalocéntricas e

as praticas baseadas na politica de promogdo da sadde; verificar o envolvimento e a disponibilidade dos
profissionais de salde para o usc de tecnologias leves: acolhimento, vinculo, co-responsabilizagdo e
autonomia e identificar vulnerabilidades e potencialidades na instituigdo psiquiatrica, na visSo dos
profissionais de salde, para a implantagdo de agbes realizadas & luz do referencial tedrico da promogdo da
salde; serda

realizado um estudo qualitativo. [...]

Serdo convidados 15 profissionais de diversas categorias profissionais (servigo sccial, terapia ccupacional,
enfermagem, psicologia e medicina) que realizam o acolhimento no servigo de urgéncia do hospital
psiquiatrico Raul Soares em Belo Horizonte\MG para realizagio de entrevista semiestruturada. Os
entrevistados serdo escolhidos conforme a sua

disponibilidade para parficipagio na pesquisa. [.] ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA sera realizada com
15 profissionais atraves de um roteiro de perguntas norteadoras:- O gue vocé entende como acolhimenio?-
Como vocé percebe o acolhimento na instituigio psiguiatrica? Fale um pouco de desafios e vantagens. -
Vocé acredita que o acolhimento rompeu com a hierarquizagdo do saber, possibilitando o trabalho
interdisciplinar?- Come o acolhimento contribuiu na pratica para o processo de trabalho? Explicite pontos
positives e negatives®.

Objetive da Pesquisa:

Conforme apresentado no formulério de informagies basicas:

"Objetivo Primaria:

Analisar como os profissionais de salde que participam do acolhimento multiprofissional em um hospital
psiquiatrico percebem como foi sua implantagSo e como se da seu funcionamento.

Objetivo Secundrio:

Refletir sobre o significade atribuide pelos prefissionais as praticas denominadas
manicomigis/hospitalocéntricas e as praticas baseadas na politica de promogo da sadde. Verificar o
envolvimento e a disponibildade dos profissionais de salde para o uso de tecnologias leves: acolhimento,
vinculo, co-responsabilizagio e autonomia. Identificar vulnerabilidades e potendialidades na instituigao
psiquiatrica, na visSo dos profissionais de salde, para a implantagao

Enderego;  Av. Presidente Anidnio Carlos 5627 2% Ad 31 2005

Bairro:  Unikiade Administrativa 11 CEP: 31270901
UF: MG Municiplo: BELO HORIZONTE
Talsfone: (3134054552 E-mall: coepppg.emg.br

- ]

97



98

Anexo B — continuacéo

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ Plataforma
MINAS GERAIS arsi

Confinusgio do Farecer: 3,052 588

de agdes realizadas a luz do referencial tedrico da promogio da saide”.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Pesquisadores assim descrevem riscos e beneficios:

"Riscos:

A critica ao processo de trabalhe pode gerar inseguranga nos profissionais envolvidos . Para minimizar
qualquer riscos, todos os dados obtidos individualmente serdo mantidos em sigilo e serdo do conhecimento
apenas dos pesquisadores. Os resultados da pesquisa serdo divulgados de maneira global, ndo permitindo
a identificagdo de qualquer profissional ou categoria em particular.

Beneficios:

A reflexSo sobre a pratica profissional & de grande utilidade para o servigo e para o proprio profissional®.

Beneficios estdo em boa relagdo com os riscos. Aconselha-se ndo identificar o nome da instituigio na
publicagio dos resultados da pesquisa, para reduzir ainda mais a possibilidade de identificagio do
participante.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Projeto aprovado pelo Departamenio de Clinica Médica da Faculdade de Medicina da UFMG.
M3o constam dados de financiamento.

Inicic da coleta de dados prevista para inicio de 2010,

Término da pesquisa para agosio de 2010,

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatdriac

Folha de rosto datada e assinada; projeto completo; parecer sobre projeto aprovado em camara
departamental competente; termo de anuéncia do Hospital Raul Soares, TCLE adequados.
FHEMIG incluida como coparticipante.

Recomendaghes:

W&o divulgar o nome da instituigSo psiguistrica envolvida no estudo, para minimizar o rfisco de identificagio
dos participantes e possiveis riscos 4 imagem institucional.

Paginar TCLE e formatar (colocar os dados do pesquisador ao final do texto do termal.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:

Aprova-se o projeto "A IMFLANTA';;.ED DO ACOLHIMENTO MULTIPROFISSIOMAL MA IHSTITUIgﬂD
PSIGUIATRICA: FERGEF’gﬂO DOS PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS", da pesquisadora responsavel Maria

Endarego:  Av. Preskdente Anidniko Carlos, 6627 2* Ad 3 2005

Balrmo:  Unkiade Administrata 1 CEP: 31.270-901
UF: MG Municiplo: BELD HORIZONTE
Talsfone: (3134094552 E-mall: coepi@prpq. uimg. or

Priagirea 03 S 05
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PlabaForma
MINAS GERAIS arsi

Confinusgio do Farecer: 3,052 SB8

Monica Freitas Ribeiro.

Consideragbes Finais a critério do CEP:

Tende em vista a legislagio vigente (Resclugdo CHMS 466/1Z), o CEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualguer alteragio do projein e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente qualguer evento adverso ccomide durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificagdo relatdrios parciais do
andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um
sumario dos resultados do projeto (relatorio final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P 24102018 Aceito
do Projeto ROJETO 1228544 pdf 15:58:24
DEd-araEE-m de DeclFHEMIG. pdf 24102018 |Maria Monica Freitas | Aceiio
Instituicao e 15:57:15 |Ribeiro
Infraestrutura
Projeto Detalhado /| projeto.pdf 24102018 |Maria Monica Freitas | Aceiio
Brochura 15:24:17 |Ribeiro
Investigador
Outros PARECERDACAMARADEFPARTAMENT| 24102018 |Maria Monica Freitas | Aceito

AL pdf 12:27:03 |Ribeiro
Falha de Rosto Folhaderostoassinada. pdf 24102018 |Maria Monica Freitas | Aceiio
12:26:28 | Ribeiro
TCLE ! Termos de TCLE pdf 26/00/ 2018 |Maria Monica Freitas | Aceito
Assentimento / 154854 |Ribeiro
Justificativa de
Auséncia
Situagio do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagio da CONEP:
M&o

Endarego:  Av. Preskdente Anidniko Carlos, 6627 2* Ad 3 2005

Balrmo: Unidade Administrativa |1 CEP: 31.270-901
UF: MG Municiplo: BELD HORIZONTE
Telsfome: (3134094592 E-mall: coeplpipg. uimg. b

Priagirea 04 S 05
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MINAS GERAIS arsi

Confinusgio do Farecer: 3,052 588

BELC HORIZONTE, 13 de Dezembro de 2018

Assinado por:
Eliane Cristina de Freitas Rocha
[Coordenador{a))

Endarego:  Av. Preskdente Anidniko Carlos, 6627 2* Ad 3 2005

Balrmo:  Unidade Administrativa 1l CEP: 31.270-901
UF: MG Municiplo: BELD HORIZONTE
Telsfome: (3134094592 E-mall: coeplpipg. uimg. b

Priagirea 05 G 05
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Anexo C
Aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa da FHEMIG

FHEMIG  FUNDAGAO HOSPITALAR DO
st ESTADO DE MINAS GERAIS - € Qglavarorma
FHEMIG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigio Coparticipante
DADODS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: A |MF|J!:|NTA‘;£.0 DO ACOLHIMENTO MULTIPROFISSIONAL MA INETITU“;.F-I.D
PSIQUIATRICA: FERCEFPCAD DOS PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS.
Pesquisador: Maria Monica Freitas Ribeiro
Area Tematica:
Versdo: 1
CAAE: 01835018.7.3001.5118
Instituigio Proponente: Fundagio Hospitalar do Estade de Minas Gerais - FHEMIG
Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADDS DO PARECER
Mumero do Parecer: 3.1368.408

Apresentagio do Projeto:
Projeto devidamente encaminhado, contando com aprovagio do CEP da Instituigo Proponente — UFMG -
Mimern do Parecer: 3.082 585,

O presente estudo justifica-se pela importancia de a experiéncia do acolhimento multiprofissional ascender
ao desafio de transformar um servigo de emergéncia em salde mental dentro de um hospital psiquiatrico,
lugar onde o modus operandi & tradicionalmente hospitalocéntrico e o acolhimento era realizado

exclusivamente pelo profissional médico.
Trata-se de pesquisa qualitaiva, utilizando enfrevista semi-estruturada, com posterior analise de conteldo.

Objetive da Pesquisa:

OBJETIVO PRIMARIC

- Analisar como os profissionais de saldde que participam do acolhimento multiprofissional em um hospital
psiquistrico percebem como foi sua implantagdo e como se da seu funcionamento.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Refletir sobre o significado atribuido pelos profissionais as praticas denominadas

manicomiais/hospitalocéntricas e as praticas baseadas na pelitica de promogdo da sadde.

Enderego;  Alameda Vereador Alvano Ceiso, 100

Balrro: Balmo Santa Efgénla CEP: 30.150-260
UF: MG Municiplo: BELD HORIZONTE
Telefone: (31)3239-2552 Fax (31132353552 E-mall: cepifhemig.mg.gav.or

Priegirea 01 S &8
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FHEMIG  FuNDACAO HOSPITALAR DO
[wos T ESTADO DE MINAS GERAIS - € Qglavaforma
FHEMIG

Confinusgio do Farecer: 3.135.408

- Verficar o envolvimento e a disponibildade dos profissionais de saude para o uso de tecnologias leves:
acolhimento, vinculo, co-responsabilizagio e autonomia.

- Identificar vulnerabilidades e potencialidades na instituigio psiquiatrica, na visdo dos profissionais de
salde, para a implantagio de agdes realizadas & luz do referencial tedrico da promogso da salde.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

- RISCOS5: o estudo apresenta baixos riscos, pois se baseia em entrevistas e preenchimento de
questicnarios, sem intervengio clinica.

- BENEFICIOS: ndo ha beneficios diretos para os parficipantes, mas ha para a comunidade cientifica em
geral e para a FHEMIG.

Comentarios & Consideragies sobre a Pesquisa:

- Projetoc Relevante, pertinente e de valor cientifico;

- Metodologia: Adequada para se aleangar o objetivo proposto;

- Curriculos: Com competéncia reconhecida para a condugSo do estude;
- Cronograma: Adequado;

- Aspectos Eticos: O projeio cumpre a Res 486/2012 do CHN5-MS.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

- Projeto: devidamente descrito.

- FR: devidamente preenchida e assinada.

- Parecer GEP: aprovado.

- Cronograma: adequadao.

- TCLE: adequado para o perfil da amostra. Necessita apenas da incusio dos dados do CEP-FHEMIG.

Recomendaghes:
- Emviar semestralments ao CEP-FHEMIG os relatdrios parciais efou final da pesquisa via Plataforma Brasil

- Incluir mo TCLE o contate do CEP-FHEMIG:

Enderego:  Alameda Vereador Alvaro Ceiso, 100

Balrro: Balmo Santa Engénla CEP: 30.150-260
UF: MG Municiplo: BELD HORIZONTE
Telefome: [31)3239-2552 Fax: (3132399552 E-mall: cepihemig.mg.gav.or

Priagirea (02 S 03
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FHEMIG  runpAGAO HOSPITALAR DO
[Weenil ESTADO DE MINAS GERAIS - €GN orme
FHEMIG

Confinusgio do Farecer: 3.135.408

COMITE DE ETICA EM PEQUISA DA FUNDA.!;;E.D HOSPITALAR DO ESTADD DE MIMAS GERAIS - CEP-
FHEMIG

Enderego: Alameda Abvaro Celso, 100, Sala 220, Sta. Efigenia, BH-MG.
Telefone: (31) 3238-8552, e-mail: cep@fhemig.mg.gov.br

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:
- O estudo pode ser realizado com base na metodologia e nos documentos apresentados.
Consideragbes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagio
Outros PHAP14IRSMariaMonica.docx 07/02r2018 |Jacgueline Soares Aceifo
14:48:54 |[Persira
Projeto Detalhado [ | projeto_pdf 241072018 |Maria Monica Freitas | Aceito
Brochura 15:24:17 |Ribeiro
Investigador
Outros PARECERDACAMARADEPARTAMENT| 24M0/2018 |Maria Monica Freitas | Aceilo
AL pdf 12:27:03 |Ribeim
TCLE / Termos de | TCLE pdf 26/09/2018 |Maria Monica Freitas | Aceito
Assentimento / 15:42:54 |Ribeiro
Justificativa de
Auséncia
Situagio do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagdo da CONEP:
M3o

BELO HORIZONTE, 07 de Feversiro de 2018

Assinado por:
Vanderson Assis Romualdo
[Coordenador{a))

Enderego:  Alameda Vereador Alvaro Ceiso, 100
Balrmo-  Balmo Zanta Engénia CEP: 30150260
UF: MG Municiple: BELD HORIZOMNTE

Telsfome: |31)3230-0552 Fax: (3132399552 E-mall; capdmemig.mg.gov.be

Priagirea 03 S 03



