UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE PSICOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA SOCIAL E INSTITUCIONAL

JAQUELINE DA ROSA MONTEIRO

ENTRE QUATRO PAREDES: DESAFIOS DA ATENGAO EM SAUDE MENTAL NO
HOSPITAL GERAL

Porto Alegre
2013






JAQUELINE DA ROSA MONTEIRO

ENTRE QUATRO PAREDES: DESAFIOS DA ATENGAO EM SAUDE MENTAL NO
HOSPITAL GERAL

Tese apresentada como requisito para obtengcéo do
grau de Doutor, pelo Programa de Pds-graduagéo
em Psicologia Social e Institucional da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul.

Orientadora: Prof?. Dr2. Jussara Maria Rosa Mendes
Coorientador: Prof. Dr. José Neury Botega

Porto Alegre
2013






JAQUELINE DA ROSA MONTEIRO

ENTRE QUATRO PAREDES: DESAFIOS DA ATENGAO EM SAUDE MENTAL NO
HOSPITAL GERAL

Tese apresentada como requisito para obtengao do grau de Doutor, pelo
Programa de Po6s-graduagédo em Psicologia Social e Institucional da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul.

Aprovada em de de

BANCA EXAMINADORA

Prof2. Dr2. Jussara Maria Rosa Mendes (Orientadora UFRGS)

Prof. Dr. José Neury Botega (Coorientador UNICAMP)

Prof. Dr. Pedro Gabriel Godinho Delgado (UFRJ)

Profe. Dr2. Analice Palombini (UFRGS)

Prof2. Dr?. Esalba Maria Carvalho Silveira (PUCRS)



Dedico esta tese aos trabalhadores de
saude mental que acreditam no cuidado

singular.



AGRADECIMENTOS

Agradecgo, reconhecendo como parte integrante de um processo, a todos
aqueles que compartilham da construgdo de uma histéria nova a cada dia, por

acreditar que é possivel a Saude Mental com inclusao, dignidade e cidadania.

Aos profissionais, usuarios, familiares, que confiaram a mim suas percepcoes,
abriram suas experiéncias, seus locais de trabalho, seus momentos frageis para

auxiliar um processo de reflexao.

A Secretaria Estadual da Saude, meu local de trabalho e construcéo, tanto ao
DAHA, a Regulagdo Hospitalar quanto a Seg¢ao de Saude Mental pelo apoio ao
estudo. Em especial a Sandra Fagundes e Karol pelo apoio, aos meus colegas da
Regulagéo e das Coordenadorias, e a Ana Carolina por terem acompanhado o longo

caminho e em muitos momentos trocarem ideias.

Aos professores e ao Programa de Pds-graduacdo em Psicologia Social e
Institucional/lUFRGS, por terem recebido a mim e a minha orientadora, ajudando a

construir outros didlogos com as trajetorias que ja haviamos trilhado.

Aos professores do Programa de Pods-graduacdo em Servico Social da
PUCRS, onde fiz o Mestrado, e iniciei o Doutorado, experiéncia que possibilitou o
desejo de seguir estudando, além de contribuir para qualificagdo do meu trabalho

cotidiano.

Aos colegas do NEST — Nucleo de Estudos e Pesquisa em Saude e Trabalho,
pelo acolhimento, pelos encontros, pelas contribui¢cdes, que fazem ser dificil terminar

uma etapa, e que estimulam novos desafios conjuntos.

As amigas que ficavam me chamando, fazendo convites, e s6 ouviam, ‘estou
enlouquecida escrevendo, terminando a tese, agora ndo posso’, € mesmo assim nao

desistiram de mim, principalmente a Simone, a Andreia e a Andrea, a Ana



Guilhermina e a tia Loiva.



Agradecgo o carinho, apoio e tolerancia de minha familia pelas inumeras horas
de auséncia para que eu pudesse escrever esta tese. Meus pais, Sirlei e Paulo, que
se orgulham e sempre acreditaram e me ensinaram o0 que € ter coragem, pois com
eles aprendi que primeiro a gente tenta resolver, depois a gente pensa em desistir.
Minha filha, Anna Luiza, um presente na minha vida, para quem ensino a ter
coragem; para minha filha emprestada, Gisa, que o meu coragao recebeu e acolheu;
e para meu companheiro de vida Claudio, parceiro que a vida trouxe, que contribuiu

com o afeto necessario para tantos anos de convivéncia com a pesquisa.

Aos professores da banca, prof. Dra. Analice Palombini que além da implicagéo
com o cuidado singular é testemunha de parte de minha insercdo na Saude mental
desde o processo da Residéncia Multiprofissional; ao prof. Dr. Pedro Gabriel
Delgado, que representa uma trajetéria das politicas sociais, com a reflexdo critica
destes processos e com o compromisso ético-politico, e a prof. Dra. Esalba Maria
Carvalho Silveira que possui uma trajetéria no campo de defesa dos direitos
humanos, inserida tanto no campo académico quanto na instituicdo hospitalar. E as
professoras que participaram da banca de qualificagdo, Prof. Dra. Liane Righi que
representa uma profissional implicada com a Reforma Psiquiatrica; e a prof. Dra.
Berenice Rojas Couto que representa a discussdao das Politicas Sociais e dos
direitos humanos.

E, finalmente, aos orientadores, ao prof. Dr. José Neury Botega, coorientador,
deste trabalho, que acompanhou a experiéncia gaucha com hospitais gerais em
diferentes momentos e viu nele um desafio interessante para auxiliar a percorrer um
caminho de analise no campo politico e epistemoldgico, que escolheu para sua
trajetéria profissional esta tematica sendo uma referéncia, e que acolheu a proposta
e auxiliou a pensar nestes anos de pesquisa. E, especialmente a professora Dra.
Jussara Maria Rosa Mendes minha orientadora, sempre presente, companheira de
construcbes e indagacdes, atenta e incansavel, parceria de longa data no
movimento social de luta antimanicomial; que, além de orientadora, € uma pessoa
especial e uma amiga que sabe acolher e agregar, e que com sua simplicidade e

conhecimento indiscutiveis fez possivel e mais leve esse longo caminho.



10



RESUMO

O atendimento de saude mental em hospitais gerais no Brasil vem crescendo
em especial na ultima década, como resultado de politicas sociais especificas para
ampliacdo da rede de atencdo psicossocial, constituindo mais um recurso para
mudancga de paradigmas na produgédo do cuidado. Assim, um dos maiores desafios
para reforma psiquiatrica brasileira tem sido a coexisténcia de modelos de atencao,
que seguem logicas distintas na relagao estabelecida entre os modos de gestao de
politicas, oferta e organizagdo dos servigos, e na relagao entre os profissionais e os
usuarios. O Rio Grande do Sul, em especial a politica estadual, vem utilizando
recursos publicos para incentivo ao atendimento de saude mental em hospitais
gerais, nos ultimos trés governos, com as devidas diferencas de contextos e
politicas propostas, configurando, assim, um cenario de concentragao de leitos em
relacdo aos demais estados do pais. Uma tese sobre as politicas sociais, que
utilizam recursos publicos para complementacédo do Sistema Unico de Saude, no
atendimento de saude mental, utilizando leitos de saude mental em hospitais gerais
foi um desafio colocado a partir de varios outros questionamentos que envolvem
esta tematica; possibilitando, assim, discutir os contextos desta modalidade de
atencado e em especial os modelos de atengéo presentes nos processos de trabalho
das equipes. Para a construgao desta tese foi utilizada uma pesquisa quanti-
qualitativa, com o objetivo de compreender quais modelos de atengcdo em saude
mental se expressam na organizagao e gestdo da atengao, a partir da ampliagao de
leitos de saude mental em hospitais gerais no Rio Grande do Sul. Para tanto foram
utilizados como fontes legislagdes, dados do Datasus, relatérios e projetos
terapéuticos de hospitais gerais, além da realizagdo de entrevistas e grupos
nominais. O cuidado na crise ainda tem no hospital uma referéncia muito forte; é
possivel encontrar nas diferentes instituicdes um modelo hibrido, que contempla
diferentes experiéncias e formacgdes, com potencial de movimento e que pode
desacomodar praticas mais rigidas, promover cuidado com acolhimento e
singularidade — desafios que se colocam para o trabalho em rede. Estes e outros
resultados estdo presentes nesta tese que reune o trabalho de pesquisa conectado

com o da experiéncia profissional da pesquisadora.
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ABSTRACT

The mental health care in general hospitals in Brazil has been growing
especially in the last decade as a result of specific social policies to expand the
network of psychosocial care and is another resource for paradigm shift in care
production. So, one of the biggest challenges for the Brazilian Psychiatric Reform
has been the coexistence of care models that follow different logics in the
relationship between the modes of management policies, supply and service
organization, and the relationship between professionals and user. In Rio Grande do
Sul (RS), in particular, the state policy has been using public funds to encourage the
mental health care in general hospitals in the last three governments, with
appropriate differences in contexts and policy proposals, thus setting a scenario of
concentration of beds in relation to other states. A thesis about social policies using
public resources to complement the National Health System, in the care of mental
health, using mental health beds in general hospitals was a challenge that arose from
several other questions that surround this issue, thus enabling discuss the contexts
this type of care and in special care models in the processes of work team. To the
construction of this thesis we used a quantitative and qualitative research in order to
understand which models of mental health care are expressed in the organization
and management of attention from the expansion of mental health beds in general
hospitals in RS, for this were used as sources laws, Datasus, reports and therapeutic
projects general hospitals, as well as interviews and nominal groups. The care crisis
in the hospital still has a reference too strong, you can find the different institutions a
hybrid model, which includes various experiences and backgrounds, and has the
potential of motion that can dislodge stricter practices and promote care with host
and uniqueness, challenges to for networking. These and other results are presented
in this thesis that meets the research work connected with the professional
experience of the researcher.

Keywords: General Hospital. Mental Health Care. Care. Care Management.
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1 INTRODUGAO

A exclusdo social produzida pela reagcdo da sociedade as pessoas que
possuem algum tipo de sofrimento psiquico se mostra de diversas formas e se
reveste, ao longo dos tempos, com novas roupagens. Tal exclusdo se mostra desde
o cerceamento do convivio a producdo do estigma, a descredibilidade, a falta de
acesso até as mais perversas formas de cerceamento da liberdade e do direito de ir-
e-Vir.

Porém, o avango histérico também trouxe consigo possibilidades de inclusao,
lutas por direitos humanos e mudancgas nas formas de convivio e de cuidado em
saude mental, através da construcdo de espacos, comprovando o quanto a
diferenca deve ser respeitada nas suas formas de expressao, que incluem também o
reconhecimento do sofrimento como condicdo que necessita de cuidado de forma
digna. Com esta percepgao e compreensao da realidade, muitos usuarios, familiares
e trabalhadores lutam pela inclusdo e por formas dignas de cuidado em saude
mental. Trabalhadores de saude tém direcionado seu fazer profissional no campo da
saude mental, avangando na busca de estratégias de inclusao social, que de fato
possam garantir o acesso ao direito a saude e a cidadania.

A Reforma Psiquiatrica no Brasil avangou principalmente nos ultimos 20 anos
e a ampliacdo da rede de servigos em substituicdo aos hospitais psiquiatricos trouxe
consigo uma gama de possibilidades de inser¢gao aos usuarios do SUS, em especial
no campo da Saude Mental. Avangou-se em termos de legislacdo e do niumero de
servicos, mas muito ainda ha que se fazer ndo s6 em relagdo ao numero de
servigos, mas principalmente a logica de atengdo que reflita modelos de atencéo
integral, com participagao do controle social verdadeiramente ndo manicomial.

O hospital geral tem sido um dos espacos de ampliagdo do acesso ao
cuidado em saude mental, que tem se ampliado com o estimulo governamental,
através de incentivos financeiros tanto no nivel federal quanto no nivel estadual,
como é o caso do Grande do Sul." A ampliagdo por si ndo é garantia de qualidade do

acesso e de modelo de atencéao voltado para a Reforma Psiquiatrica, pois coexistem

1«

Foram criadas redes de atencao integral em saude mental, féruns representativos, associagdes de
usuarios e familiares, cooperativas, como aparatos tecnolégicos e sociais de atencdo e inclusédo
social. As redes de atengdo em saude mental constituiram leitos psiquiatricos em hospitais gerais,
Centros de Atencado Psicossocial (CAPS), ambulatérios especializados, Residenciais Terapéuticos,
Pensdes Protegidas, como politicas de substituicdo progressiva do modelo manicomial’.
(MONTEIRO, 2009)
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modelos que repetem légicas fragmentadas e manicomiais.

O atendimento em satde mental, seguindo os principios do Sistema Unico de
Saude e da Reforma Psiquiatrica Brasileira, deve ocorrer de forma a articular os
servigos hospitalares e extra-hospitalares num trabalho em rede, com uma logica de
integralidade e de insergdo. Assim, os servigos hospitalares devem ser utilizados
quando os demais recursos forem esgotados, empregando-os especificamente para
momentos de crise.

Nesse contexto, busca-se, através desta tese, elucidar os modelos de
atengdo em saude mental presentes nos hospitais gerais com oferta de atendimento
em saude mental, que utilizam recursos financeiros da politica especifica por parte
do Estado, no intuito de subsidiar discussbes em relagdo ao tema. Considera-se
relevante esta producdo para dar visibilidade: aos modelos de atencdo em saude
mental das equipes de saude mental dos hospitais; as possiveis dificuldades de
acesso; as estratégias de gestao utilizadas, além da disponibilizagdo de incentivos
financeiros envolvidos no processo de incentivos. Compreendendo, para tanto, sua
interface com as politicas publicas, as relagdes estabelecidas como componente da
rede de saude mental com outros servigos e com sua significacdo para os usuarios,
considerando seus efeitos para Reforma Psiquiatrica no RS.

Tais questbes tém constituido objeto de estudo da pesquisadora, tendo
inclusive resultado em uma dissertacdo de mestrado em 20092. Na oportunidade,
realizou-se um estudo de caso em um hospital geral, que disponibiliza leitos para
atendimento de saude mental no RS. Contribuiu também, para a compreensao do
tema da dissertacao, a insergao profissional junto a Secretaria Estadual da Saude no
trabalho direto com os hospitais, na organizagdo, orientagdo para implementacgéo e
regulagédo do acesso da atencgéo ao portador de sofrimento psiquico nestes espacos.
O objetivo do estudo de caso realizado na dissertagéo foi o de estudar o que havia
de diferente naquele hospital, o que tornava possivel aquele lugar, com outra légica:
a légica de integralidade.

Na construgcédo do projeto de doutorado o intuito foi ampliar o conhecimento
produzido anteriormente, para investigar a configuragdo dos demais hospitais gerais
— que atendem saude mental no RS — visto que sua ampliagdo se deu de maneira

acelerada nos ultimos anos, impulsionada por politicas de financiamento de leitos

2 MONTEIRO, Jaqueline da R. Loucura é a falta de cuidado, o hospital geral como lugar possivel
na rede de saude mental. 2009. Dissertacdo. Mestrado. Porto Alegre, PUCRS, 2009.
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hospitalares e, também, em grande parte, pela pressdo da populagdo e da midia.
Como o processo de ampliacao de leitos, através de politicas especificas dotadas de
recursos financeiros € relativamente recente no pais, esta € uma tematica com
escassa produgao escrita e de pesquisa a respeito, ainda mais quando se trata de
investigacédo sobre o campo das politicas sociais.

Ao dar prosseguimento as reflexdes e estudos em relagdo a esta tematica, na
continuidade do processo investigativo, os questionamentos sobre a ampliagao e a
configuracdo do atendimento ampliaram-se, evidenciando novos angulos: a ética e
os direitos como uma questdo transversal com implicagdes relevantes a serem
consideradas no processo.

A producgao acumulada ja vinha neste rumo e serviu também como base para
o aprofundamento da pesquisa de doutorado, bem como para realizagdo de outra
pesquisa especifica em alcool e outras drogas.® (MONTEIRO, 2009)

A escolha pelo Programa de Pés-graduagcdo em Psicologia Social
intencionalmente marca o reconhecimento de um posicionamento ético-politico da
Psicologia Social, frente ao contexto social, marcado por uma Psicologia que
reconhece o sujeito como produto e produtor da realidade social.

Assim, poder produzir uma tese sobre as politicas sociais que utilizam
recursos publicos, para complementacdo do Sistema Unico de Sadde, no
atendimento de saude mental, utilizando leitos de saude mental em hospitais gerais,
foi um desafio que se colocou a partir de varios outros questionamentos envolvidos
nesta tematica.

Qual o papel do hospital; a que necessidades se propdem, ou a quais
necessidades reforgcam; porque este modelo ainda é hegemoénico; o que pode
manter ou romper em relacdo aos modelos manicomiais; de que forma se relaciona
com os demais componentes da rede, com os usuarios atendidos, com a populagao;
o que modifica na relacdo da sociedade com o portador de sofrimento psiquico, na
medida em que propde o atendimento no mesmo local dos ditos “normais”, na
mesma cidade, e ndo mais em hospitais psiquiatricos como primeira opgao?

Como pensar e problematizar a questao do atendimento de saude mental em

3 Esta pesquisadora, durante o processo de doutoramento, compés a equipe de pesquisa do projeto:
“A atencdo clinica aos usuarios de crack no hospital geral nas regides macrometropolitana e
macronorte do Rio Grande Do Sul-RS”, proposto através da UPF — Universidade Federal de Passo
Fundo e da UFRGS - Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 2011-2012. Compreendendo-se
que esta pesquisa pode contribuir com dados primarios para a tese, pretende-se utilizar dados desta
sobre as regides de abrangéncia.
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hospitais gerais, como pensar o impensado, o que possibilita esta configuragéo, que
estigmas continuam presentes mesmo apos tantos anos de mudangas nas praticas
e tipos de servicos de saude mental ofertados por politicas, que praticas existem
realmente, com que modelos se legitimam, quais sdo as reais necessidades dos
doentes mentais, o que realmente € atendido, que desafios de saude mental se pde
para todos os tipos de modelo em saude que disputam no terreno da saude mental,
que mudancgas exigem as politicas?

Que desafios se colocam na atencdo em saude mental: no campo das
politicas sociais; na destinagdo de recursos pelos gestores para uma gama de
servigos; na utilizagao de instituicoes filantropicas; no funcionamento em rede com
modelos de atengao integral, enfim, sdo muitas as indagacbes presentes neste
trabalho e que obviamente n&o se esgotam, pois traduzem a dinamicidade de um
momento histérico na nossa sociedade.

A expressao trazida no titulo Entre quatro paredes € uma provocagao para
que se pense este tipo de servigo que, habitualmente, tem uma logica de
funcionamento mais isolada dos demais servicos da rede de saude e saude mental;
e, para atender saude mental enfrenta resisténcias internas e externas, assim como
uma cultura que reforga um lugar de local especializado e que por conta disso
alimenta um imaginario de expertise, como se fosse o melhor lugar para
atendimento.

Aos poucos a tese se propde a ir desvendando as paredes, mostrando o que
as constitui, desde legislagdes e documentos que embasam o atendimento até as
relagdes de cuidado produzidas e dialogos possiveis com outros servigos.

Assim, o capitulo O Hospital Geral: que Ilugar é este? traz uma
contextualizagdo de como o hospital geral se constituiu como lugar de cuidado, ao
longo dos ultimos séculos, e como hoje acolhe o atendimento de saude mental no
Brasil e no Rio Grande do Sul; como se caracteriza um leito e como as categorias
modelo de atencdo e rede atravessam este contexto e traz, ainda, uma revisao
bibliografica sobre a tematica.

O capitulo Da Politica as Politicas apresenta o contexto da Politica social no
Brasil, as legislagbes que embasam os incentivos, os parametros de cobertura, os

totais de leitos e a discussido do acesso.

O capitulo As quatro paredes mostra o resultado da analise de diferentes
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materiais documentais que serviram como fonte para a pesquisa, relatérios, projetos
terapéuticos, além das entrevistas e dos grupos nominais.

Por fim, o ultimo capitulo, Para além das quatro paredes, mostra reflexdes
sobre o processo de trabalho, os modelos de atencédo que se remodelam com novas
configuragdes, as capturas do cotidiano, as estratégias utilizadas pelas equipes que
sdo capazes de produzir cuidado singularizado dando o tom da tese que se

constituiu.
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2 O HOSPITAL GERAL: QUE LUGAR E ESTE?

Em Histéria da Loucura (1999) Foucault aborda um pouco da historia do
nascimento do hospital geral, o qual estava muito longe de uma dimensdo do
cuidado. No séc. XVIlI toda uma leva de pessoas estava sujeita as consequéncias do
crescimento econémico. Ampliava-se o numero mendigos e, entre as respostas
desta época para uma crise econémica, a solugdo dada pelos governos e pela
sociedade era o internamento ou o banimento para terras recém-descobertas.
Assim, os primeiros hospitais gerais tém a funcdo de correcdo de “mendigos,
desempregados, dos sem trabalho e vagabundos”, e, fora dos periodos de crise, a
funcao seria de dar trabalho aos que foram presos, que serviriam como m&o-de-obra
barata. (FOUCAULT, 1999, p.67)

Dava-se uma conotacdo moral, uma valoracdo ética, que classificava os
pobres em “bons e maus pobres”, os bons seriam “humildes, modestos e satisfeitos
com sua condi¢cao”, os de Jesus Cristo, ja os maus seriam “inimigos da boa ordem,
vagabundos, mentirosos, bébados”, os do Deménio. (FOUCAULT, 1999, p.61) A era
classica traz a conotagado ética de ociosidade, que dara a loucura esse lugar de
inadaptacgao social.

A reclusado da loucura a locais confinados teve seu inicio junto a reclusao de
minorias sociais, marginalizados de todos os tipos, geralmente antigos leprosarios,
com histdrico de segregacdo em defesa da ordem publica, sem qualquer propésito
de tratamento. Apenas em meados do século XVIII, o hospital geral assume a
funcdo de tratamento, servindo antes para exclusdo e tratamento espiritual.
Concomitante a uma época em que o ceticismo e a racionalidade comegam a ditar
as “verdades” no mundo, onde o trabalho impde o seu ritmo, o hospital tem uma
fungao moral de repressao a todo comportamento contrario a ordem social. Ja o
século XIX marca, entdo, a separagcdo da loucura em asilos especificos.
(FOUCAULT, 1999, p. 73)

Em As palavras e as coisas Foucault (2000) provoca através do poema de
Borges, a ver como a nossa sociedade tem uma necessidade insana de classificar,
de separar e nomear, de dar um lugar as coisas, as pessoas, as doencas. E como
se assim tudo ficasse no seu devido lugar. Dessa forma, separam-se os mendigos,

os loucos, os desadaptados e todos aqueles que, de alguma forma, podem perturbar
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a ordem vigente, o “desenvolvimento da sociedade”. A separagdo que da a
impressao de organizagdo a sociedade reforca a segregacéo e as desigualdades,
asilando inumeras pessoas da possibilidade do convivio, da escolha e da liberdade
de ir-e-vir.

O corpo é objetivado e fragmentado, apenas um modelo do corpo vivido,
fornecendo modelos normativos que nao tém lugar para discussdo do subijetivo,
reforcados pela biomedicina. (ORTEGA, 2008) O hospital geral que mais tarde se
tornaria lugar de cuidado, novamente repete sua fungéo classificadora, na medida
em que se torna lugar de cuidado do corpo, um corpo desprovido do emocional, do
mental; ja o lugar dos problemas mentais seria o asilo.

O século XX reclama ao mundo a necessidade de se olhar para a loucura
como sofrimento e ndo mais como uma questdo moral; sdo inumeros o0s
movimentos, Inglaterra, Italia, Franga, Estados Unidos, entre outros que comegam a
questionar as formas enclausuradoras de tratamento.

O final do século XIX e inicio do século XX marcam um movimento
interessante de retorno da loucura ao hospital geral, agora misturada a toda sorte de
patologias, como lugar da doenga (FOUCAULT, 1999).

A reforma psiquiatrica propde a substituicdo do modelo asilar, manicomial,
pelo modelo da rede de servigos, onde o hospital geral é parte desta. O principal
dispositivo de atencdo em saude mental tem sido o CAPS — Centro de Atengéao
Psicossocial, por sua relacdo com a comunidade, e sua forma de funcionamento
aberto para a promoc¢ao do atendimento e de acdes de reabilitagdo psicossocial. O
hospital geral aos poucos vem ampliando seu espago para o atendimento do
sofrimento psiquico, no momento da crise, com a proposta de periodos mais breves
de internagdo. Mas uma das questdes importantes que se suscita € se este lugar
esta preparado para atender aquilo que n&o é do corpo, da ordem do concreto.

Nesse sentido, as concepgbes biologicistas da doenga mental colocam o
sofrimento psiquico em um lugar de equiparagédo as demais doengas, na medida em
que podem trata-las como uma enfermidade de um corpo. Mas como pensar em um
corpo apenas, quando ha inumeras pessoas que sofrem com as consequéncias de
sua condigdo, com a exclusdo, a falta de oportunidades, as regras e as
classificagcdes morais, as condi¢des de vida, de cuidado as quais sdo submetidas?

Assim, embora o conceito mais comum de saude mental esteja “[...]

relacionado a ideia de um campo profissional, ou uma um area de atuacao’,
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conceituar saude mental requer compreender o conceito, observando cultura e
época, considerando-os como atravessamentos que trazem tanto relacbes de
compreensao de homem e de mundo como as concepgdes de saude e doencga.
(LANCETTI; AMARANTE, 2006, p. 616)

2.1 A SAUDE MENTAL E O HOSPITAL NO BRASIL

Data de 1841 a criacdo do primeiro Hospicio no Brasil, o hospicio Dom Pedro
II, no Rio de Janeiro. As camisas-de-for¢ca e as celas-fortes, a inoculacao de febre
através da malarioterapia, insulinoterapia, convulsoterapias, lobotomia eram técnicas
utilizadas para conteng¢ao dos surtos, que perderam forca apds o aparecimento de
psicofarmacos na década de 50 do século XX. (MONTEIRO, 2009).

O século XIX ficou conhecido como o século dos manicédmios, em fungcao do
grande aumento de instituicbes psiquiatricas no mundo. (PESSOTI, 1996) No
modelo manicomial, a instituicdo, com suas rotinas e protocolos, torna o sujeito
passivo, paciente, desprovido de liberdade, cidadania, convivéncia. (DALMOLIN,
2006) Os manicdmios, historicamente, tornaram-se espacgos de exclusao, privando
milhares de pessoas do convivio e da vida extramuros, chegando, em muitos casos,
aos extremos da tortura e dos maus-tratos. Mesmo na atualidade, as instituicbes
manicomiais ndo contemplam os principios do Sistema Unico de Saude, de
Integralidade, Regionalizagdo, Equidade, por serem espacos restritivos e
estigmatizantes. A desinstitucionalizagédo propdés a construcdo de espacos de
insercdo, inclusdo e cuidado e o Hospital Geral € apontado como um dos servigos
que compdem a rede de saude mental para dar suporte nos momentos de crise.

Historicamente o hospital geral ndo nasceu com uma fungado de cuidado em
saude, mas sim de asilo aos desadaptados, desdobrando-se, mais tarde, na criagao
dos manicdmios para os doentes mentais. Com o tempo o hospital geral constitui-se
como local de cuidado do corpo e o hospital psiquiatrico como o local de cuidado da
mente.

Na medida em que os hospitais gerais comegam a atender questdes de
saude mental, uma nova configuragéo se propde, com o retorno do atendimento do
que é respectivo da mente no hospital geral. Os questionamentos que nortearam a

pesquisa buscam, nesta nova configuragcdo, a compreensdo da légica a que se
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propdem.

No livro As palavras e as coisas Foucault ressalta que, no pensamento
classico, a linguagem tem fundamental importancia na construgcdo do conhecimento;
ja no pensamento moderno, o objeto em si da constru¢do do conhecimento € o
proprio pensamento, o proprio homem. Pensar o impensado seria buscar um
reencontro com sua esséncia, desocultar, desalienar, buscar a compreensao do

terreno que estabelece cenarios distintos para as experiéncias humanas.

(...) todo pensamento moderno €& atravessado pela lei do pensar o
impensado — de refletir, na forma do Para-si, os conteudos do Em-si, de
desalienar o homem reconciliando-o com sua propria esséncia, de explicitar
o horizonte que da as experiéncias seu pano de fundo de evidéncia imediata
e desarmada, de levantar o véu do Inconsciente, absorver no seu siléncio
ou de pbér-se a escuta de seu murmurio indefinido. (FOUCAULT, 2000,
p.451)

Comparando com o lugar que ocupa o hospital geral na relagdo com o
processo de saude e doenca — 0 corpo, € consenso que este local, em se tratando
das questbes de saude mental, tem a fungao de tratamento da crise, do momento
mais critico de um estado de adoecimento psiquico. Seu papel é restabelecer um
minimo de equilibrio, e aqui se relembra novamente Canguilhem (2009), citado
anteriormente, ressaltando o peso da norma na concepg¢éo de normal e patoldgico.

O embasamento principalmente pela visdo fisiolégica, que dissocia o
processo da producédo do adoecimento, veste-se de uma racionalidade, e encobre a
forca das normas na nossa sociedade. “O normal é o efeito obtido pela execucao do
projeto normativo, é a norma manifestada no fato”. (CANGUILHEM, 2009, p 205) O
anormal, constituindo-se como negag¢ao do normal, contraditoriamente ndo sendo
posterior, mas anterior, por ser a fixagdo das normas que proporciona a
dicotomizacgao da determinagao do que € ou nao normal. Na logica da normalizagao,
0 que é mais proximo do humano vai sendo deixado de lado, a dor toma mais lugar
na produgao do que o prazer, e o diferente € mais um cliente, na mercadorizagao da
saude, em nome de uma onipoténcia da técnica baseada na ciéncia, centrada no
bioldgico.

A logica tradicional de cuidado em saude baseia-se na logica da normalizagcéo
do sujeito, enquanto a légica da integralidade propde a atengédo na perspectiva do
respeito a diferenca. A expectativa do tratamento em um hospital € a cura, esta é

sua funcédo, mas como, em se tratando de saude mental, buscar uma cura? A légica
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€ do conserto, retorno a um estado que n&o se possui, relagdo de objeto e ndo de
sujeitos.

O hospital por ser um lugar de cuidados mais intensivos, lida com situagdes
em que as pessoas estdo colocadas em posi¢cdo de paciente, mais vulneraveis e
sujeitas aos procedimentos, sédo situagbes da ordem do corpo. Ja, em se tratando
das questbes de saude mental, os sujeitos geralmente nédo estdo debilitados
fisicamente, exigindo, da instituicao e dos profissionais, dindamicas distintas daquelas
a que a instituicdo esta acostumada. Ou se “cala o corpo” com contengdes, ou se
atende o apelo desta outra ordem.

Para pensar a representagao desta nova configuragao do hospital geral como
um local de atencdo em saude mental, e buscar a construgdo do problema de tal
forma a descobrir 0 véu, encontrar o impensado, faz-se necessario verificar: o que
informam as politicas; que modelos elas propdem; que disputas sao presentes neste
processo; que configuragbes sao constituidas e que conhecimentos se legitimam.
Que territério é este que possibilita este campo de politicas, de ag¢des, e de novas
configuragoes.

Pois, ha um campo continuo de disputas entre modelos de atencdo em saude
mental, entre a compreensdo do sujeito a partir da perspectiva da reforma
psiquiatrica e a compreensao biomédica, mesmo que pela via legal se tenha
legitimada uma configuragéo oficial da integralidade. A existéncia de legislagdo que
garante legitimacdo de uma rede de servigos ndo é suficiente para manutencéo de
um modelo de atengdo em saude mental, pois o tensionamento ocasionado pelas
disputas de interesses, entre os modelos de atengdo em saude mental, coexiste e
interfere cotidianamente nas praticas profissionais e no estabelecimento de politicas.

O hospital geral, lugar “de cuidado do corpo”, se abre para a possibilidade do
cuidado da “mente”, mas com o desafio que é o cuidado integral, revertendo uma
l6gica voltada durante séculos de fungdes sociais distintas.

Este tensionamento faz com que a configuragdo, que se estabelece no
atendimento de saude mental em hospitais gerais, possa ter resultados os mais
distintos, dentro deste campo de disputas, traduzindo-se, portanto, em uma questao

importante para pesquisa.

Cabe ressaltar, antes de mais nada, o papel das ciéncias como a Psicologia,
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contribuiram para a percepgdao da mente, como um ente separado, como
endossaram meétodos disciplinares, de reconhecimento das diferengas e, portanto,
de controle das individualidades num periodo de ascenséo do capitalismo industrial,
no final dos século XIX e comecgo do XX. (SPINK, 2003, p. 151)

2.2 AS PRIMEIRAS UNIDADES PSIQUIATRICAS EM HOSPITAIS GERAIS

Através de uma visitagdo historica, construida por Botega e Dalgalarrondo
(1992), resgata-se o surgimento de Unidades Psiquiatricas em Hospitais Gerais em
diversas partes do mundo, permeadas pelas mudangas propostas pela
desinstitucionalizagdo. Ha registros de que, em 1728, em Londres, foi organizada a
primeira Unidade Psiquiatrica em Hospital Geral (UPHG), na qual ndo deveriam se
receber mais do que vinte pacientes por vez e, posteriormente, surgiram
experiéncias em hospitais ingleses, que ndo sobreviveram.

Em Nova lorque, em 1902, surgiu uma UPHG com planejamento terapéutico,
integrado a medicina geral, ampliando este tipo de servico em outras cidades dos
Estados Unidos, apés a Segunda Guerra Mundial, com decréscimo de leitos e
internacbes em hospitais psiquiatricos tradicionais, com expansao de servigos
ambulatoriais entre outras medidas. Na Inglaterra, na década de 1950, a
desinstitucionalizagcdo se deu através de trés eixos: reforma terapéutica (uso de
novos psicofarmacos), reforma administrativa (politica de portas abertas,
comunidade terapéutica, ambulatérios, hospitais-dia, pensdes protegidas, entre
outras modalidades) e a reforma legal (legislagdo e conquista de direitos). Na ltalia,
a desinstitucionalizacdo tomou forga na década de 1960, denunciando a exclusao e
a fungdo antiterapéutica dos manicdmios; foram criadas estruturas como centros
psicossociais, UPHG e servigos intermediarios de moradia.

Na América Latina, a primeira UPHG registrada instalou-se em Lima, em 1941
e, no Brasil, em 1954, no Hospital Universitario de Salvador. No final da década de
1970 e inicio de 1980, foram identificadas sessenta e oito UPHG em nosso pais.
(BOTEGA; DALGALARRONDO, 1992)

Quanto aos hospitais psiquiatricos sabe-se que, no Brasil, existiram cerca de
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60 hospitais psiquiatricos, na década de 1940, chegando a 341 na década de 1970,
€ ao seu auge na década seguinte com 430 hospitais, quando, entao, é fortalecido
no pais o movimento de desinstitucionalizagdo e a construgdo de uma rede de
servigos substitutivos, de acordo com dados do Relatério Final da Il Conferéncia
Nacional de Saude Mental. (BRASIL, 1992a)

Em nosso pais, no ambito das legislagdes, estadual e nacional, constata-se
que estas se consolidaram na diregdo das politicas publicas voltadas ao
atendimento das necessidades de implementacao da reforma psiquiatrica brasileira,
que possibilitam a criagdo de redes de atengao integral em saude mental, féruns
representativos, associagdes de usuarios e familiares, cooperativas, como aparatos
tecnologicos e sociais de atencao e inclusao social. As redes de atengdo em saude
mental constituiram: leitos psiquiatricos em hospitais gerais, Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS), ambulatorios especializados, Residenciais Terapéuticos,
Pensbes Protegidas, como politicas de substituicdo progressiva do modelo
manicomial.

O hospital geral, que deve ser considerado como recurso ultimo no momento
de crise, compde a rede de servigos regida por legislagdo especifica e deve estar
interligado a outros servicos de acompanhamento, dentro das agdes em saude de
promogao, prevencdo e recuperagdo preconizadas pelo SUS-Sistema Unico de
Saude.

2.3 COMO SE CARACTERIZA UM LEITO DE SAUDE MENTAL NO HOSPITAL
GERAL

O Ministério da Saude (2013) através da Politica Nacional de Saude Mental

reconhece os leitos de atencdo integral em saude mental como:

[...] todos os recursos de hospitalidade e de acolhimento noturno,
articulados a rede de atengao a saude mental: leitos de Hospitais Gerais, de
CAPS Ill, das emergéncias gerais, dos Servigos Hospitalares de Referéncia
para Alcool e Drogas. (BRASIL, 2013)

Embora o reconhecimento dos servicos como de atencido a saude mental em
hospitais gerais englobe uma gama mais ampla que o hospital geral em si, salienta-
se aqui o hospital geral como lugar de cuidado em saude mental. Esta definigao

contempla em si uma concep¢ao de leito norteado por referenciais da Reforma
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Psiquiatrica Brasileira. Pois contempla servigos interligados em rede, que sejam
propicios a internagdes de curta duragao, especificamente para momentos de crise e
que nao produzam cronificacdo e institucionalizacao, diferentemente dos inumeros
leitos de hospitais psiquiatricos que ainda mantém institucionalizadas milhares de
pessoas no Brasil. Embora ndo sejam permitidas novas institucionalizagbées no pais,
nao ha garantia da aplicacdo da lei, caso ndo ocorram denuncias destas praticas
pelos profissionais e familiares. No Brasil, € mais especificamente no RS, ainda
existem moradores institucionalizados vivendo ha muitos anos nestas instituicoes,
desprovidos de convivio social e possibilidade de vida com dignidade.

Abaixo, o total de leitos no pais.

Tabela 1 - Total de leitos psiquiatricos em hospitais gerais 2011.

PF M2 DE HDESMTAIS LETDS SUS
- 1zF is
A 1 1

aF 1 16
B 15 116
CE 249 103
DF F 33
ES r et
erel 13 156
PAS ] a1
[ 4.7 s
hS 249 113
T = 10
P& 131 a2
] iz 52
PE r [=1]

Pl 15 42
PR 19 166
R 53 150
BN 5 19
RO 1 &0
FER & 11
RS 1949 1556
SC i 09
E5E ] =
5F &5 T1Z
™ r 17

Total 646 3210

Fonte: Coordenacdo de Satde Mental, Alcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS, cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude —CNES, DATASUS 2011.

No material Saude Mental em Dados n° 11 (BRASIL, 2012) os dados que
mostram os leitos de saude mental em hospitais gerais condensam informagdes de

2011. Porém, principalmente no periodo compreendido de 2008 até 2012, no RS,
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foram ampliados os leitos de Saude Mental, contemplando os atuais 1458 leitos de
saude mental em hospitais gerais; sendo que destes um total de 1249 estdo
cadastrados para recebimento de incentivos financeiros (estaduais e ou federais),
bem como ainda existem 810 leitos psiquiatricos em hospitais psiquiatricos,

conforme quadro abaixo:

Quadro 1 - Histérico do nimero de leitos de saude mental no RS 1991-2012

Hospital Hospital Leitos
Ano % || % |total | % cfin. AD
geral psiquiatrico incentivo
1991 311 9% 3.209 91%| 3.520( 100%
1992 234 8% 2.754 92% | 2.988| 100%
1995 387 16% 2.092 84%| 2.479| 100%
2001 382 17% 1853 83%| 2.235| 100%
2003 450 23% 1471 7% | 1.921| 100%
2004 618 37% 1071 63%| 1.689| 100%
2005 657 42% 910 58%| 1.567| 100%
2006 677 42% 940 58%| 1.617| 100%
2007 689 57% 920 57%| 1.609| 100% 544
2008 818 63% 810 50%| 1.628| 100% 562
2009 875 64% 810 48% | 1.685( 100% 574
2010 875 66% 810 48% | 1.685( 100% 671
2011 875 66% 810 48% | 1.685( 100% 671
2012 1458 64% 810 36%| 2.268| 100% 0

Fonte: CNES; Monteiro (2009). Compilagédo da autora (2013).

De acordo com dados do DATASUS é possivel observar que o numero de
internacbes em saude mental (transtornos mentais, alcool e outras drogas) nos
ultimos 5 anos no Estado vem crescendo, compreendendo mais de 60% dos
atendimentos em hospitais gerais. Esta € uma légica que até bem pouco tempo seria

dificil de imaginar.

Uma das questdes relevantes e que serviram de orientagdo para o desenho

desta pesquisa foi buscar compreender este crescimento através da légica de
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funcionamento dos servigos, no lugar mesmo onde ocorre, ou seja, dentro dos

hospitais, para compreender assim o modelo de ateng¢ao presente nestes hospitais.

2.4 REVISITANDO OUTRAS PRODUGOES

Para fins de identificacdo do que tem sido produzido a respeito da tematica de
saude mental em hospitais gerais, foi realizada uma revisao bibliografica.*

Os critérios de inclusdo dos artigos na revisdo bibliografica foram: todos os
tipos de artigos (revisdao de literatura, pesquisa, relato de experiéncia, reflexao
tedrica, estudo de caso), dissertagbes e teses publicadas no periodo de 1992 a
2011, escritas em lingua portuguesa e espanhola; identificados pelos descritores
“saude mental” e “hospital geral” e “reforma psiquiatrica”. O periodo foi delimitado
considerando-se que no RS a lei Estadual de Reforma Psiquiatrica foi promulgada
em 1992 (RIO GRANDE DO SUL, 1992), entendendo-se que esta legislagao seria
um fator determinante para que ocorresse um movimento maior de ampliacido de
outros servicos em substituicAdo aos hospitais psiquiatricos. Assim, na busca
bibliografica contemplou-se este periodo como fator importante na busca.

Foram encontrados 59 artigos, sendo que destes com assunto principal saude
mental: 29; hospitais gerais: 14; unidade hospitalar de psiquiatria: 16. Foi excluido
um primeiro grupo pelos titulos e apds, pelos resumos, e destes, os repetidos.
Foram encontrados 10 artigos, 3 dissertagdes, inclusive uma delas de autoria da

pesquisadora, conforme quadro a seguir:

Quadro 2 - Resultados da revisao de literatura

4 Salientam-se neste contexto além dos achados da revisdo bibliografica as contribuigbes de Neury
Botega e Paulo Dalgalarrondo (1992; 1995) que tem sido referenciais para muitos dos trabalhos de
pesquisa publicados. As fontes de consulta foram o Banco de Teses e Dissertacbes, CAPES,
BIREME, LILACS, IBECS, MEDLINE, Biblioteca Cochrane.
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Ano | Tematica Autores Principais contribui¢cdes, conclusées informadas

pelos autores

1995 | Servigos de Botega, Neury | Contribuigdes sobre o funcionamento, e atendimento de saude
Saude Mental no | José mental em hospital geral
Hospital Geral

1996 Psiquiatria no Cassorla, Discute-se, também, o paradoxo da convivéncia de modelos
Hospital Geral: Roosevelt M. S. que tentam recuperar o direito de cidadao do doente mental
reflexdes e com outros que, a partir da sacralizagao da ciéncia, tendem a
questionamentos. perder o ser humano como objetivo da atengdo em saude

mental.

1997 | Censo Nacional Botega, Neury | As UPHGs cresceram numericamente a partir de 1980, o que
de Unidades de José; se acentuou na primeira metade desta década, quando
Psiquiatria em Schechtman, passaram a ser instaladas em instituicbes de menor porte,
Hospitais Gerais: | Alfredo publicas e filantropicas, ndo ligadas a escolas médicas. As
Situagao atual e UPHGs tém-se adequado, mais frequentemente, aos
Tendéncias pacientes psicoticos agudos e aos acometidos por transtornos

afetivos. Falta de seguranca e de pessoal tem dificultado o
atendimento de pacientes agressivos e de idoso dependentes
de cuidados de enfermagem. A internagdo de dependente de
alcool ou drogas é preterida ou reduzida a um minimo de
tempo.

2000 | Servigos de Santos, Maria | O servico atendeu pacientes com quadros psiquiatricos
emergéncias Eugénia de S. B. | graves, em real situacdo de urgéncia, sendo observada uma
psiquiatricas em dos; AMOR, | ampliagdo das fungbes do servico de emergéncias
hospital geral Jafesson dos A. | psiquiatricas e sua efetiva insergéo na rede publica de servigos
universitario: do; Del Bem, | de saude mental.
estudo Cristina M e
prospectivo. Zuardi, Antdnio W.

2003 | Aspectos do Pacheco, Marco | Tentar discutir o embasamento que respalda cientificamente
funcionamento de | Antbnio; Cataldo | as condutas e manejos dentro de uma UIP podera langar luz
uma unidade de Neto, Alfredo; | ao nosso conhecimento, principalmente daqueles que estao
internagao Menezes, iniciando a pratica psiquiatrica, sejam estudantes estagiarios
psiquiatrica de um | Fernanda; ou residentes.
hospital geral Krieger, Carlos

Augusto; Bersano,
Lidia; Gil, Alexei.

2007 | A humanizagao Buscou-se delinear o paradigma introduzido pela reforma
na assisténcia a Marchewka, Téania | psiquiatrica brasileira e seus desdobramentos nas politicas
saude mental no Maria Nava publicas de saude mental no Brasil, e tragcou-se o
hospital geral: desenvolvimento e a aplicabilidade da assisténcia psiquiatrica
uma das no hospital geral, de modo a demonstrar que a efetividade dos
alternativas direitos humanos depende da humanizagéao do atendimento ao
terapéuticas da paciente portador de transtorno mental.
reforma
psiquiatrica
garantida pelos
direitos humanos

2007 Dissertagéo: A Aradjo, As relagdes de poder no campo seguiram o modelo biomédico
(des) Fatima Cristina | hegemonico, com centralidade na figura do médico. Elas foram
integralidade Alves de. consideradas empecilho a materializacdo da integralidade. A
pela (in) fim de possibilitar a concretizagdo do hospital como parte da
diferenga: um rede de servigos substitutivos julgou-se necessario investir em
estudo sobre novos arranjos institucionais que coloquem o usuario como
praticas centro dos modos de produgdo de atos de saude; inserir a
assistenciais ao dimensao cuidadora na formacdo e qualificagcdo dos
louco na profissionais de saude e, investir especificamente na dimensao
emergéncia de sociocultural da reforma psiquiatrica para que o ideario
um hospital reformista deixe de circular somente os “guetos” psiquiatricos e
“QUASE GERAL’ garanta um outro lugar para o louco na sociedade.

Ano | Temética Autores Principais contribuigées, conclusées informadas

pelos autores

2008 | Estudo da Lucchesi, A postura assumida pelo o6rgdo gestor, que decidiu pelo
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viabilidade da Mauricio. financiamento adequado da unidade psiquiatrica e exerceu

implantacéo de sua ascendéncia sobre o hospital prestador, foi decisiva para o

uma unidade desfecho do caso. A principal dificuldade para a implantagao

psiquiatrica em das unidades psiquiatricas ndo € o estigma presente na cultura

um hospital geral dos hospitais gerais, mas uma limitagdo de ordem estratégica:
a falta de uma politica afirmativa para essas unidades.

2008 Dissertagao: Zago, Karine | Os resultados envolvem a caracterizagdo dos sujeitos;
Assisténcia em Santana de | descricdo do setor e das atividades desenvolvidas pelos
SM: atuagéo dos | Azevedo. sujeitos e as facilidades e dificuldades encontrados por eles
trabalhadores de para o desenvolvimento de suas atividades.
enfermagem de
nivel médio em
uma enfermaria
de psiquiatria de
um HG

2009 Dissertagao: Monteiro, A pesquisa aponta como principais contribui¢des: a concepgao
Loucura é a falta | Jaqueline da Rosa | ampliada de acesso, indicativos para avaliagdo do acesso e do
de cuidado! O Monteiro. cuidado nos servicos, modelo de atengdo do hospital do
Hospital Geral estudo e propostas de acdes de integragdo entre gestdo e
como um lugar assisténcia para atengdo em saude mental.
possivel na rede
de saude mental.

2010 Interconsulta Silva, Naiara Gajo; | UIPHG estdo em processo de consolidagdo no Pais e ainda
psiquiatrica e Oliveira, Alice enfrentam resisténcias. A interconsulta psiquiatrica e as
unidades de Guimaraes UIPHG sao alternativas para a melhora da assisténcia em
internagao Bottaro de. saude mental, sendo recomendavel que a enfermagem
psiquiatrica no explore esse campo de atuagéo. (AU)

Brasil: Uma
revisao
bibliografica

2010 | Servigo de Sousa, Fernando Estudo documental de abordagem quantitativa, que buscou o
Emergéncia S. P. de; Silva, perfil de pacientes atendidos na emergéncia de saude mental
Psiquiatrica em Cezar Augusto de um hospital geral. Pelos resultados, depreende-se o quao
Hospital geral: Ferreira da; imprescindiveis s&o os servigos de saude mental.
estudo Oliveira, Eliany
retrospectivo Nazaré.

2010 | Alinternagao Mello, Rita Mello Como resultado dessa investigagédo € possivel compreender o

psiquiatrica em
um hospital geral:
o significado para
os familiares

de.

significado da internagéo para os familiares e contribuir para
que profissionais de saude mental reflitam sobre suas agbes e
o envolvimento da familia em uma unidade de internagdo
psiquiatrica em HG.

Fonte: Scielo (2011). Organizag¢ado da autora (2013).

A maioria dos artigos pesquisados abordam questbes relacionadas ao

tratamento, centrando-se na relagao profissional paciente, ou ainda nos tipos de

transtornos atendidos bem como sobre o perfil do paciente. Embora mencionem a

questao da reforma psiquiatrica e da politica nacional de alcool e outras drogas, nao

entram no aprofundamento sobre a légica de funcionamento destes servigos,

mesmo que alguns apontem a continuidade da presenga da légica manicomial em

muitas instituicdes.

Dentre as producdes que mais se aproximaram da tematica da pesquisa o

artigo de Mauricio Lucchesi (2008) aborda a questdo do estigma e vontade politica




36

de prestadores e gestores, na resisténcia em implantar Unidades de psiquiatria em
hospitais gerais. Ja o artigo de Ana Lucia Machado, Enfermagem e unidades
psiquiatricas, aborda a questdo do paradigma da internacdo e as producgdes de
Neury Botega (1992; 1995) sobre saude mental no hospital geral, principalmente o
manejo com o paciente, mas traz também um importante apanhado historico sobre a
constituicdo deste servigco como referéncia na rede.

Na busca bibliografica sobre a tematica da saude mental no hospital geral,
relacionando-a com a reforma psiquiatrica, constata-se que a maioria dos textos
disponiveis refere-se ao tratamento propriamente dito. Outros textos relacionados
com a humanizagdo como estratégia politica da saude, apresentam como foco
central a busca pelo respeito aos direitos humanos, aliada a atencdo em saude
mental. Porém, ha uma caréncia de estudos que abordem especificamente as
repercussdes da ampliacédo de leitos de saude mental em hospitais gerais, tematica
atual e relevante para a consolidagcdo da Reforma Psiquiatrica Brasileira.

Esta caréncia de producdes sobre a tematica, com énfase na reforma
psiquiatrica, proposta por este projeto de pesquisa, também é apontado em um
artigo do ano de 2010, no qual se aborda especificamente a questdo dos leitos de
atencgao integral a saude mental em hospital geral. Os autores DIAS, GONCALVES,
e DELGADO (2010) trabalham questdes tais como a importancia deste tipo de
dispositivo, que n&o deve ter papel central, pois a rede implica um conjunto de
diferentes ofertas de cuidado, bem como o fato de que a utilizagao do leito diz muito
mais sobre a propria rede do que sobre a gravidade clinica dos usuarios do sistema
em si.

No intuito de avaliar o crescimento dos leitos no pais, o Ministério da Saude
langou em 2008 a Portaria MS/GM n° 1.899, de 11 de setembro de 2008, que propds
um grupo de trabalho para acompanhar, realizar um diagndstico da situagao e
propor diretrizes para regulacdo da porta de entrada. (BRASIL, 2008) Nesse
contexto, a experiéncia do RS é a que mais avangou no pais em termos
quantitativos, propondo a utilizagdo de recursos financeiros para investimento na
ampliagcdo, qualificacdo e capacitagcao das equipes dos hospitais gerais, ampliando

consideravelmente o numero de leitos e saude mental ofertados na rede.

A tematica do acesso a internagdes de saude mental em hospitais gerais &

parte integrante do contexto de Reforma Psiquiatrica Brasileira, como um dos
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componentes da Rede de Atencdo Integral para atendimento aos portadores de
sofrimento psiquico.

Porém, o hospital geral nem sempre teve a fungcao de tratamento, pois nasceu
enquanto instituicdo de reclusdo a toda sorte de “desadaptados sociais”, dando
origem posteriormente aos manicémios. Somente mais tarde constituiu-se enquanto
lugar de cuidado do corpo enfermo, enquanto os manicémios teriam a fungcéo de
cuidado da mente enferma. Dessa forma, como ha muito o hospital geral tem tido a
funcdo de cuidado do “corpo”, pensar o cuidado de saude mental nestes locais &
pensar um reencontro de corpo e mente, e desvendar os atravessamentos € um

exercicio instigante para pesquisa.

2.5 MODELOS DE ATENGCAO, CAMINHOS E ESCOLHAS

Para que essas acgbdes sejam efetivamente materializadas, ndo basta a
existéncia de servigos, mas mais do que isso, a gestdo, a forma como sao criados e
mantidos e, principalmente, como se configuram processos de trabalho, sdo modos

de fazer em saude, que denotam modelos e concepgdes de atengdo em saude, pois:

Todos, trabalhadores, usuarios e gestores dos servigos, também sabem que
para atingir essas finalidades, o conjunto dos atos produz um certo formato
do cuidar, de distintos modos: como atos de agdes individuais e coletivas,
como abordagens clinicas e sanitarias da problematica da saude, conjugam
todos os saberes e praticas implicados com a construgdo dos atos
cuidadores, e conformam os modelos de atenc¢do a saude. (MERHY, 2002,
p. 118)

Nessa perspectiva, as praticas de saude sao praticas sociais operadas por
profissionais de saude. Estas praticas dizem respeito a um modo de fazer em saude,
implicado com o contexto maior, que pode contribuir assim para a producao e
reproducgao do instituido. (OLIVEIRA, 2008) As praticas demonstram concepgdes de
saude, e, por conseguinte, de direitos, de Estado, e da prépria sociedade, que
acabam por determinar a configuragao no campo da gestao dos servigos.

Na concepgdo de modelo trazida por Silva Junior e Alves (2007) sao
destacados também aspectos relacionados a organizagdo das agdes, a articulagao
de recursos tanto fisicos como tecnologicos e humanos, assim: “O modelo

assistencial diz respeito ao modo como sdo organizadas em uma dada sociedade,
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as agbes de atengdo a saude, envolvendo os aspectos tecnolégicos e
assistenciais”. (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007, p.1)

Ja para AYRES (2009) modelo poderia ser definido “[...] como a convergéncia
de horizontes entre os diversos discursos socialmente legitimados acerca dos
modos de operar as tecnologias de atengdo a saude de individuos e populagdes”.
(AYRES, 2009, p 11)

Este mesmo autor destaca ainda a diferenga de sua concepcéo de modelo de
outros autores, na medida em que atribui a maioria das concepg¢des a percepgcao de
unicidade de agdes dirigidas a uma estratégia; ele acrescenta a ideia de que o
modelo pode ser entendido como a possibilidade de se estabelecer dialogos, entre
perspectivas diversas, porém com interesses comuns. (AYRES, 2009)

Jairnilsom Paim (2008) faz referéncias as diferentes concepgdes de modelo
em nossa sociedade, mas que geralmente e com maior forga chamam para algo a
ser seguido — padrdo, norma. No campo da ciéncia estaria associada a paradigma,
como uma representacao da realidade, tragcos e racionalidades que Ihe informam.
Portanto, o modelo de ateng&o a saude ndo significaria algo exemplar e unico, além
disso, ele distingue modelo assistencial de modelo organizacional-gerencial, sendo o
primeiro relacionado as agdes e o segundo, a estrutura. (PAIM, 2008)

Ainda para este autor, no Brasil, “[...] dois modelos convivem historicamente
de forma contraditéria ou complementar: o modelo médico hegemdnico e o modelo
sanitarista”. O desafio ao SUS tem sido superar problemas de acesso, qualidade e
auséncia de integralidade, em que ambos os modelos ndo dao conta. (PAIM, 2008,
p 555)

O modelo médico hegemdnico tem entre suas caracteristicas principais a
énfase no biologicismo, concepcédo ahistérica do processo de saude-doenga,
individualismo, medicina curativa, participagado passiva do consumidor — entendido
como o sujeito que consome servicos médicos. O modelo sanitarista, por sua vez,
seria aquele reconhecido no Brasil, como atribuido a politicas publicas, com
intervengdes sobre problemas e necessidades de saude, que remetem a campanhas
ou programas, muito fortemente difundido no pais no século XX. (PAIM, 2008)

As distintas disputas conceituais em relagdo aos modelos de atencdo em
saude mental pdem em xeque interesses, concepcgdes e praticas de saude e saude
mental. As disputas sado atravessadas pelo contexto econémico, que impulsiona a

construcdo de “demandas sociais”, nem sempre reais, mas que geram todo um
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movimento como procedimentos, producdo e venda de medicamentos tornando a
saude uma mercadoria.

As demandas produzidas nos servigos de saude dizem mais sobre as
diferentes concepcgdes e compreensdes das demandas do que sobre elas mesmas.
Canguilhem (2009), ao discorrer sobre as diversas concepgdes a cerca do normal e
o patolégico, faz aproximacdes, afastamentos e reaproximagdes das diferentes
concepgdes que circundam a questdo, encontrando diferentes estratégias
classificatorias de compreensao do processo saude e doenga. Assim, olhar para as
demandas produzidas requer olhar para a tematica em questdo e problematiza-la,
fazendo aproximacbdes e reaproximacdes, considerando que atualmente ha
concepgdes biologicistas e sociais que entram em choque ente o tradicional e a
reforma de um sistema de politicas de atengcdo em saude mental. Estes embates
estao presentes enquanto modelos de atencéo, que permeiam praticas profissionais
em todos os tipos de servigos existentes na rede.

E preciso atentar para o fato de que concepcdes morais sdo retomadas em
nome da necessidade, na medida em que outros recursos de atencdo nao sao
utilizados; bem como muitas internagcbes, como as chamadas pelos profissionais
como “baixas sociais,” servem muito mais de abrigo, asilo, refugio, alivio para as
familias, para autoridades sanitarias e até mesmo para algumas equipes.

Situagdes que encobrem uma questdo social, que mostram o quanto
inumeras vezes as politicas publicas tém dificuldade de dar conta de forma integrada
das necessidades da populacido. Necessidades estas que tém o direito de escolha e,

acima de tudo, de agdes inclusivas para o atendimento do sofrimento.

2.6 A REDE DE ATENGCAO EM SAUDE MENTAL

O campo da Saude Coletiva tem sido um importante espaco desencadeador
dessas mudancas conceituais, politicas e sociais e do modelo de atengado, na
medida em que constitui um campo articulador de redes.

Segundo Paim (1999, p. 47), “a saude coletiva, como campo de saber e de
praticas que toma como objeto as necessidades sociais de saude, independente do
tipo de profissional ou de organizagdo de servigos, tem um carater historico e

estrutural’, ndo se limitando a categorias profissionais nem a modelos
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institucionalizados de servigos e formagdo que se estendem a toda organizagao
social, desde a “producéo, distribuicado e consumo de bens e servigcos até as formas
de organizagcdo do Estado e seus aparelhos em suas relagdes com a sociedade,
incluida a sua cultura”.

Tanto a Saude Coletiva como a Reforma Sanitaria Brasileira sdo processos de

resisténcia contra o autoritarismo, pois a saude coletiva foi:

Construida a partir de uma critica radical a medicina preventiva, saude
comunitaria e a saude publica institucionalizada. E a segunda, a Reforma
Sanitaria, como expressao da luta pelo direito a saude e como proposta de
mudangas sociais diante da deterioracdo das condigdes de saude da
populagéo brasileira nos anos do “milagre econémico”. (PAIM, 2007, p. 10)

A rede de atencgao integral a Saude Mental, no Brasil, € parte integrante do
SUS. Seus principais dispositivos de atengdo sdo servigos prioritariamente ligados
ao SUS, através de uma rede articulada de servicos que permite a mudanga do
modelo hospitalocéntrico para o da rede extra-hospitalar, dentro dos parametros da
integralidade, promovendo a intersetorialidade e a interdisciplinaridade, diante da
necessidade urgente da inclusdo como objetivo maior, de rompimento da
estigmatizagéo e institucionalizagdo provocada pelo modelo manicomial, elucidada
por diversos autores. (AMARANTE, 1995; GOFFMAN, 1974; VASCONCELOQOS, 2000;
DELGADO et al., 2007)

Milton Santos (2006, p. 176) destaca duas grandes matrizes para a
compreensao do que seriam redes: uma que considera apenas o aspecto material e
outra que considera também o dado social. Assim, a primeira considera a
infraestrutura, a topologia dos pontos de acesso e pontos terminais, ndés de
comunicacgao, ja a segunda, tem seu carater social pelas “[...] pessoas, mensagens,
valores que a frequentam.” Dessa forma, o movimento, a valorizagéo, a objetividade
s6 acontece pela agao e relagdo humana.

Embora sejam trazidos diferentes autores para pensar a categoria rede, o
enfoque dado por Milton Santos (2006) interessa em particular para nortear a
construcdo do pensamento neste trabalho, na medida em que s&o as relacdes
estabelecidas na acdo humana o foco de compreensao e discussdo a cerca do
funcionamento em rede e da localizagdo do hospital geral, como um ponto dentro
desta rede. Pois, o autor salienta que a utilizacdo da palavra e da ideia de rede

encontra tanto nas ciéncias exatas e sociais, uma polissemia do vocabulo que “[...]
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afrouxa o seu sentido e, pode, por isso, prestar-se a imprecisdes e ambiguidades,
quando o termo é usado para definir situagcdes”. (SANTOS, 2006, p.176)

Segundo Faleiros (2002) na relagdo em rede estabelecida entre profissionais
de diferentes servigos as questdes como perda de poder aparecem, e muitas vezes
impossibilitam articulagdes e movimentos para fortalecimento da cidadania e da
autonomia.

Assim, as conexdes de uma rede de servicos também podem tender “a
producdo de suas normas e ao isolamento.”, na medida em que a articulagdo entre
servicos com caracteristicas semelhantes geralmente criam regras e funcionamento
préprio, sem considerar outros pontos de articulagido no territério. (RIGHI, 2010,
p.63)

Outra concepcgao de rede no campo da saude é apontada por Tulio Batista
Franco (2006), nos cenarios de produgédo do cuidado, em que o autor compara as
redes com rizomas, conceito que buscou inspiracdo em autores como Deleuze e
Guatarri. Para ele, as redes podem ser estabelecidas a partir de “[...] multiplas
conexdes e fluxos construidos em processos, que criam linhas de contato entre
agentes sociais que sao a fonte da producéo da realidade.” O trabalho vivo pode ser
capturado pelas normas do funcionamento de um servigo, mas mesmo assim seria
capaz de manter sua capacidade rizomatica, abrindo linhas de fuga para seu
potencial criativo. (FRANCO, 2006, p.460)

De acordo com Fleury e Ouverney (2007), diferentes concepgdes de rede

compartilham a ideia de que:

[...] elas sdo um conjunto de relagbes relativamente estaveis, de natureza
ndo hierarquica e independente, que vinculam uma variedade de atores que
compartilham interesses comuns em relagdo a uma politica e que trocam
entre si recursos para perseguir esses interesses comuns, admitindo que a
cooperagao € a melhor maneira de alcangar as metas comuns. (FLEURY;
OUVERNEY, 2007, p.16)

Assim, sao relativamente estaveis, pois precisam contemplar a dinamicidade
do cotidiano em cada territério, estabelecendo novos desenhos de acordo com
diferentes necessidades que surgem. Dessa forma, uma rede de saude mental
precisa de movimento, de maleabilidade, que nao provoque relagdes rigidas, dando
espaco a dialogos e agdes criativas que nao hierarquizem relagdes profissionais

nem servigos.
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Nas concepcbes de rede apresentadas sido envolvidos além dos
trabalhadores, a sociedade como um todo, prestadores de servigos, gestores,
usuarios, organizagbes em conjunto com as trés esferas de governo,
descentralizando a¢des e ampliando o espago do controle social para efetivacdo dos
direitos de acesso a saude.

Embora a légica de funcionamento de cada servico dentro da rede seja
diferente, e isso acaba por ser um dos maiores nds, pois alinhar dialogos possiveis
com modelos as vezes tao distintos de funcionamento torna-se um grande desafio;
no campo da saude mental, por exemplo, a atencdo basica ndo pode ser a Unica
porta de entrada, e “[...] ndo pode ser o unico lugar de acolhimento, porque todas as
partes do sistema precisam se responsabilizar pelo resultado das agdes de saude e
pela vida das pessoas”. (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007, p.5)

A nocao de responsabilidade sobre a saude da populacéo € fundamental para
estabelecer uma comunicagao na rede, pois muitos servicos costumam reclamar da
dificuldade de retorno de seus encaminhamentos por parte de outros servigos, assim
como da dificuldade de ter para onde encaminhar. Outro fato importante a ser
destacado é também o de que ao produzir o encaminhamento muitos servigcos tem a
falsa nocdo de resolugdo da situacdo de saude. O encaminhamento deveria
pressupor a corresponsabilizacdo no cuidado, mas a organizagao hierarquica do
sistema de saude burocratiza e engessa o processo de funcionamento em rede.

No SUS, em especial, a nogao de rede é trazida como uma mudanca histérica
na légica de funcionamento: uma nova organizagdo dos servigos de saude, com
sistemas municipais e estaduais de saude com comando unico em cada esfera de
governo, bem como com novos instrumentos de participagdo social, através dos
conselhos e conferéncias de saude. (FLEURY; OUVERNEY, 2007)

Com a Norma Operacional Basica (NOB 96) retoma-se o conceito de rede
estabelecido na constituicdo, sendo normatizados aspectos “relativos ao
referenciamento intermunicipal de usuarios em virtude da necessidade de acesso a
servicos de maior complexidade tecnologica”. (FLEURY; OUVERNEY, 2007, p. 122)
Este processo criou a necessidade de pactuagdes entre gestores, municipios,
prestadores de servicos e com o préprio controle social, para que se efetivem fluxos
de regulagao do acesso.

Dentre as estratégias para que a regulagdo do acesso ocorra esta a
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regionalizagcdo da saude®, ou seja, o planejamento territorializado para delimitagédo
de referéncias municipais de atendimento, que podem ser uma regido ou
microrregido, identificacdo de prioridades com relagdo interdependente entre
municipios para garantia do acesso. (FLEURY; OUVERNEY, 2007)

As redes assistenciais de saude, no SUS, englobam niveis de complexidade
de atencdo, de baixa, média e alta complexidade, conforme o grau de recursos
tecnoldgicos e humanos necessarios para a existéncia e funcionamento do servigo®

Assim, no processo de referéncia e contrarreferéncia’ do atendimento em
saude, um usuario podera ser atendido em um posto de saude, por exemplo, e ser
encaminhado para um servico de maior complexidade, para um atendimento
especializado ou realizagdo de um exame, retornando ao local onde foi atendido
pela primeira vez para continuar sendo acompanhado posteriormente. A rede basica
sera a porta de entrada no sistema de saude.

A rede de Saude Mental atual é resultante da forma como o sistema de saude
se organizou no pais, como também da criacdo de diferentes experiéncias ao longo
das ultimas décadas, consolidadas através de legislagdo para regulamentacdo de
servicos em saude mental.

Porém, em se tratando de saude mental, nem sempre o usuario sera atendido
diretamente no servigo mais especializado em saude mental de sua regido. Pois, “a
rede de saude mental € complexa, diversificada, de base territorial, € deve constituir-
se como um conjunto vivo e concreto de referéncias para o usuario dos servigos”.
(BRASIL, 2007, p. 11)

Além disso, a estratégia de matriciamento pode auxiliar servigos de maior
complexidade no trabalho conjunto de fortalecimento, qualificagdo e
instrumentalizacdo de servicos de menor complexidade para o atendimento de
questdes de saude mental, fortalecendo assim vinculos no territorio. Evita-se, assim,

0 grande numero de encaminhamentos a especialistas, como se muitas das

> Sobre este assunto ver Portaria n°® 373, de 27 de fevereiro de 2002, a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude — NOAS-SUS 01/2002.

% ldem.

" Referéncias de acordo com o ABC do SUS é o ato de encaminhamento de um paciente atendido em
um determinado estabelecimento de saude a outro de maior complexidade. O encaminhamento
devera ser acompanhado com todas as informagdes necessarias ao atendimento do paciente
(formulario com resumo da histéria clinica, resultados de exames realizados, suposi¢des diagndstica
etc.) e a garantia, através de agendamento prévio, do atendimento na unidade para a qual foi
encaminhado. Contrarreferéncias entende-se o ato de encaminhamento de um paciente ao
estabelecimento de origem (que o referiu) apds resolucdo da causa responsavel pela referéncia.
Disponivel em: www.rebidia.org.br/noticias/saude/planloc.html. Acesso em: 4 set. 2007.
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questbes de saude mental ndo pudessem ser acompanhadas pela atencao basica,
por exemplo. (BRASIL, 2011)

Considerando a dimensao subjetiva que envolve o sofrimento psiquico, &
possivel que um usuario que necessite de um servigo de alta complexidade, como
um servigo especializado em saude mental, nem sempre se vincule a este servigo.
Por exemplo, o usuario de saude mental que necessite de um CAPS, por ser um
servico especializado para atendimento de pessoas com transtornos mentais
severos e persistentes®, podera estabelecer um 6timo vinculo com profissionais de
um posto de saude na atencédo basica e se beneficiar mais do acompanhamento
neste servigo.

Contudo, a construcdo das redes ultrapassa o ambito formal das
organizagbes e compde com a sociedade um aparato de inclusdo social, como os
amigos, os vizinhos, organizagdes ndo governamentais e outros locais possiveis e
desejaveis de circulagado para o portador de sofrimento psiquico.

Segundo Yasui (2000):

O debate sobre a loucura e a instituicao asilar, saiu dos muros dos asilos e
das universidades e ganhou dominio publico através das denuncias que a
grande imprensa noticiava e da articulagdo do movimento com entidades da
sociedade civil. (YASUI, 2000, p. 221)

A sociedade, através dos movimentos sociais € dos espacos de controle
social pode denunciar, opinar e participar da criagao da rede substitutiva, na medida
em que faz da democracia sua principal ferramenta de mudancga na luta contra os
modos de exclusdo. No dmbito da Reforma Psiquiatrica Brasileira, os desafios na
atengao integral as necessidades para qualidade de vida dos sujeitos, que padecem
de sofrimento psiquico, tém sido ampliar os aparatos que deem conta desta
complexidade dentro do sistema de saude — processo que depende da agao
integrada de gestores, prestadores de servigos, profissionais, usuarios e sociedade
como um todo. Quando se pensa a questdo do “sofrimento psiquico”, acompanha-se
uma longa trajetoria de violagdo de direitos e afastamento do convivio social, tendo
sido instituido por longos anos o manicomio como aparato de tratamento. Com a
reforma psiquiatrica traz-se a discussao a estigmatizacdo da doenca mental fadada

a exclusao do convivio, a exclusdo e ao cerceamento da vida humana enclausurada

8 Sobre este assunto ver Portaria n® 336, de 19 de fevereiro de 2002, Ministério da Saude.
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em instituicdes manicomiais.

De acordo com o Relatério Final da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental,
realizada em Brasilia, em 1992, a Rede de Atencao Integral a Saude Mental define-
se como “‘um conjunto de dispositivos sanitarios e socioculturais que partam de uma
visdo integrada de varias dimensdes da vida do individuo, em diferentes e multiplos
ambitos de intervengao: educativo, assistencial e reabilitagdo”. (BRASIL, 1992a)

Os servigos devem respeitar os preceitos do SUS (Universalidade; Equidade;
Integralidade, Regionalizagao e hierarquizacéo; Descentralizag&o e Participagado dos
cidaddos) “‘em todo o sistema de saude, da atengdo basica até a internagéo
hospitalar. Contempla, ainda, a articulagdo com as demais politicas publicas e redes
sociais”. (RIO GRANDE DO SUL, 2002a)

Nesta direcdo, os servigos substitutivos, na rede, constituiram espacos de
atengdo em saude mental, mais proximos da comunidade, com a proposta de uma
l6gica ndo excludente, propiciadora de manutengdo e ampliagdo dos vinculos de
seus usuarios com seus contextos sociais. Como espagos que compdem a rede de
saude mental, a proposta € de que evitem as internagdes ou acompanhem as
internagdes nos momentos de crise, buscando, principalmente, os hospitais gerais
como recurso. A relagcdo estabelecida entre esses servigos e os hospitais gerais
cumpre sua funcao substitutiva, na medida em que rompe o caminho estigmatizante
do manicdmio e estabelece um local com outra fungdo social, onde as diferencas
estdo em convivio. E importante acompanhar as referéncias e contrarreferéncias, ao
passo em que o efetivo funcionamento da rede necessita destes didlogos para
quebrar o circulo vicioso da excluséo.

O CAPS, como dispositivo dentro da rede de atengdo em saude mental,
compreende, entre suas fungdes, diretrizes, tais como: possuir capacidade técnica
para desempenhar o papel de regulador da porta de entrada da rede assistencial no
ambito do seu territorio; coordenar, por delegacdo do gestor local, as atividades de
supervisdo de unidades hospitalares psiquiatricas de sua abrangéncia; ser um
servico de atendimento de saude mental criado para ser substitutivo as internagdes
em hospitais psiquiatricos, bem como dar suporte aos usuarios de saude mental no
momento de crise. (BRASIL, 2002) O que o faz, portanto, ser um interlocutor entre
os hospitais gerais, por ser um dos principais componentes da rede que deveria
fazer o referenciamento da internacdo em saude mental para estes hospitais.

A rede de cuidados em saude mental, que propbe a atencgdo integral,
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necessita ultrapassar as paredes da sala de atendimento e pensar a clinica

ampliada na logica da reabilitagdo psicossocial, pois:

[...] uma rede se conforma na medida em que sdo permanentemente
articuladas outras instituicbes, associagdes, cooperativas, e variados
espagos das cidades. A rede de atencdo a salude mental do SUS define-se
assim como de base comunitaria. E, portanto, fundamento para a
construgdo desta rede a presenga de um movimento permanente,
direcionado para outros espagos da cidade, em busca das pessoas com
transtornos mentais. (DELGADO et al., 2007, p. 57)

A utilizagcado de redes pelos usuarios engloba movimentos que nem sempre
respeitam uma hierarquizacao dos fluxos de acesso, mas, ao contrario, buscam por
vinculos estabelecidos e que lhe s&o significativos. Da mesma forma, profissionais
de saude também criam suas redes proprias de articulagcado entre os servicos a partir
das relagdes estabelecidas, que fogem a questao institucional.

Assim, nesta perspectiva, “0 processo de reabilitacido seria um processo de
reconstrugdo, um exercicio pleno da cidadania, e, também, de plena contratualidade
nos trés grandes cenarios: habitat, rede social e trabalho com valor social’
(SARACENO, 1996, p. 16), o que configura a construgdo de uma rede de cuidados
que estabeleca uma relacdo com o outro como sujeito, cidadao de direitos e,
portanto, alguém em quem se deve depositar credibilidade, e para quem a rede
comunitaria é essencial para o processo de constru¢cao de espacos de circulacao e
de cuidado. O CAPS e outros servigos de saude mental existentes nos municipios
sdo interlocutores essenciais para construcdo e efetivacdo destas redes,
modificando formas de atencéo centralizadas em atendimentos unidisciplinares, para
construcdo de praticas que, tomando aqui a expressao de Merhy (2002), sejam

praticas usuario-centradas.

2.7 PERCURSO METODOLOGICO

As questdes e categorias apresentadas até agora serviram como base para a
realizagdo da pesquisa de doutorado, e significam um aprofundamento escolhido
pela pesquisadora em relagdo ao tema das politicas de saude mental que utilizam
leitos em hospitais gerais.

Dessa forma, constituiu-se problema de pesquisa, a partir da ampliacao de
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leitos de saude mental em hospitais gerais no RS, a compreensao sobre os modelos
de atencdo em saude mental que se expressam na organizagao e gestdao da
atencao nestes servigos.

A indagacgao proposta no problema de pesquisa teve o proposito de elucidar
como o usuario portador de sofrimento psiquico chega a internagdo no hospital geral
e como € ali acolhido. Ou seja, como o hospital geral possibilita este tipo de
atendimento? O que interfere no mesmo, sendo este tipo de enfermidade
impregnada do estigma da “loucura” e da cultura secular do hospital psiquiatrico,
como Uunica referéncia em atendimento até bem pouco tempo. Desse modo, as
concepgoes presentes na Reforma Psiquiatrica e na concepg¢ao biomédica fazem-se
presentes nas formas como se configuram os servicos ou rede de servigos, a
construgcdo de saberes, seus modelos de atencido, suas concepgdes de direitos
humanos e como disponibilizam acesso.

A ampliagdo por si de vagas ndo € garantia de acesso com a légica da
atencao integral, na medida em que estratégias de regulacdo, modelos de atencgao
exercidos pelas equipes, interesses administrativos e econémicos coexistem com os
interesses dos profissionais e da propria populacédo usuaria do atendimento do SUS.

A ideia de pesquisar qual modelo de atencdo em saude mental esta presente,
nao teve a intencdo de buscar respostas fechadas, mas identificar elementos que
vem contribuindo para a consolidacdo e avangos das inumeras questdes e
complexidades que envolvem este processo; em particular da politica de atencao
integral em saude mental e dos desafios para a Reforma Psiquiatrica no Brasil e em
especial no Rio Grande do Sul.

A discussao se coloca em um campo que € o campo da ética, e, a0 mesmo
tempo em que provoca este movimento, € uma possibilidade de chegar mais perto
do proprio movimento de pensamento, de sentir-se e permitir-se, servindo para além
do processo de construgcédo do problema, num processo de exercicio ético-politico do
pesquisador.

A pesquisa é importante para intervencdo social por contribuir para o
desocultamento de contradigdes, para o desenvolvimento de processos sociais, e,
pode, ainda, auxiliar na capacitagao, organizagao, mobilizacdo dos sujeitos durante
o seu processo. (PRATES, 2003)

Lefebvre, ao discorrer sobre a légica concreta, retoma ideias de Hegel, do
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movimento natural do pensamento na pesquisa e na discussao, onde o0 pensamento
humano precisa mergulhar na realidade, “os pesquisadores confrontam as opinides,
os pontos de vista, os diferentes aspectos do problema, as oposi¢cdes e
contradi¢gdes”; para supera-las e “elevar-se a um ponto de vista mais amplo, mais
compreensivo”. (LEFEBVRE, 1991, p.171)

Para descrever uma metodologia de pesquisa € importante pensar em qual
concepcao de ciéncia se embasa o método. Segundo Testa (1992), os
questionamentos acerca de um conceito de ciéncia surgem a partir dos diversos
universos cientificos de discurso. O autor destaca que “a ciéncia moderna se
desenvolveu seguindo o modelo das ciéncias exatas, baseado em medidas e
técnicas precisas, bem fundamentadas dentro do ponto de vista da légica formal”,
mas as dificuldades surgem no campo das ciéncias sociais, onde ndo se pode isolar

0 objeto de trabalho.

A cientificidade, portanto, tem que ser pensada como uma idéia reguladora
de alta abstracdo e ndo como sinbnimo de modelos e normas a serem
seguidos. A histéria da ciéncia revela ndo um “a priori, mas o que foi
produzido em determinado momento histérico com toda a relatividade do
processo de conhecimento”. [...] o objeto das ciéncias sociais & historico,.
Isto significa que as sociedades humanas existem num determinado espago
cuja formagao social e configuragéo sédo especificas. (MINAYO, 1994, p. 12-
13)

A pesquisa realizada foi do tipo quanti-qualitativa, também chamada por
Creswell (2007) de método misto. A proposta da pesquisa quanti-qualitativa desta
pesquisa deu-se na perspectiva de que na abordagem social ndo se deve separar os
dados quantitativos dos qualitativos, mas sim entendé-los como complementares
além de considerar a riqueza do encontro e da analise dos dados. Pois, “a dicotomia
que se estabelece na pratica, de um lado, deixa a margem relevancias e dados que
nao podem ser contidos em numeros, e de outro lado, as vezes contempla apenas
os significados subjetivos, omitindo a realidade estruturada”. (MINAYO, 1994, p 28;
CRESWELL, 2007)

Para Minayo (1994), a pesquisa qualitativa responde a questdes muito
particulares, trabalha com o universo de significados, que nado se capta nas
equagdes e estatisticas. Parte-se da compreensdo de que o objeto das ciéncias
sociais € essencialmente qualitativo, “complexo, contraditério, inacabado, e em

permanente transformacgao”. (MINAYO, 1994, p. 22)
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Trata-se de um estudo descritivo, pois busca descrever fatos que auxiliem na
compreensao da tematica, a fim de que se chegue a categorias que contribuam para
uma maior visibilidade da realidade. O foco deste tipo de delineamento de estudo é
conhecer a realidade, aprofundando sua descrigdo. (TRIVINOS, 1987)

A proposta da tematica da ampliacdo de leitos de saude mental em hospitais
gerais desta pesquisa baseia-se na compreensao de que a saude esta imbricada de

cumplicidade com a problematica social. Segundo Minayo no campo da saude a:

Sua especificidade é dada pelas inflexdes sécio-econémicas, politicas e
ideoldgicas relacionadas ao saber tedrico e pratico sobre saude e doenga,
sobre a institucionalizagédo, a organizagado, administracdo e avaliagdo dos
servigos (...) e sistemas de saude. (MINAYO, 2000, p.13)

2.7.1 Objetivos

Segundo Minayo (1994), ao tragar objetivos busca-se responder ao que se
pretende com a pesquisa, o0 que se almeja alcangar ao término da investigagao.

O objetivo geral foi:

« Identificar quais modelos de atencdo em saude mental se expressam na
organizacao e gestdo da atencao, a partir da ampliacao de leitos de saude

mental em hospitais gerais no RS.

Posteriormente, foram escolhidas questodes norteadoras como
problematizagbes auxiliares, identificadas como fundamentais para explicar,
esclarecer o problema de pesquisa, indicando relacdes de associacido e
causalidade. “A questao de pesquisa parte das idéias colocadas na formulagao do
problema e dos objetivos da investigacdo”. (TRIVINOS, 1987, p. 107)

As questbes norteadoras construidas para a realizagdo desta pesquisa®

auxiliaram na constru¢ao dos objetivos especificos, que foram assim definidos:

1- Identificar como ocorreu o processo de politica publica para a ampliagao

da oferta de leitos de atencdo integral em saude mental em hospitais

 As questdes norteadoras deste projeto tém como inspiragédo a continuidade do projeto de pesquisa
desenvolvido na dissertacao de mestrado da autora. Portanto, foram adaptadas e ampliadas a fim de
contemplar a discussao proposta na constru¢do do projeto de tese.
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gerais no RS e sua relagédo com a reforma psiquiatrica;

2- Compreender se o0 modelo de atencido desenvolvido pelos profissionais de
Saude Mental intervém nos hospitais gerais;

3- ldentificar como se da a relagdo em rede dos hospitais gerais, que
atendem saude mental, com os servicos de saude e de saude mental
extra-hospitalares;

4- Compreender como usuarios e familiares percebem a internacéo de saude

mental no hospital geral.

2.7.2 Técnicas e Procedimentos

Na metodologia de pesquisa mista, a coleta de dados envolve tanto os dados
quantitativos, através de informagdes numéricas como de informagdes de textos,
representando, assim, dados quantitativos e qualitativos. (CRESWELL, 2007)

Como estratégia para coleta de dados, utilizaram-se como técnicas e
procedimentos: a entrevista individual e a analise documental, bem como foram
realizados dois grupos nominais. Dessa forma pretendeu-se fazer a triangulagcéo das
informagdes, que envolvem a combinacdo de diferentes fontes, para busca dos
dados. A integragdo dos dados para triangulagdo concomitante é feita em todos os
momentos: coleta, andlise e interpretacdo dos dados; assim, foram coletados os
dados quantitativos e qualitativos simultaneamente. (MINAYO et al., 2005)

Como fonte para as entrevistas foram escolhidos profissionais que compéem
a equipe diretiva e equipe técnica de saude mental dos hospitais gerais com leitos
de saude mental selecionados, usuarios que estivessem internados e familiares.

As fontes documentais contemplaram documentos tais como: relatdrios,
projetos terapéuticos e informagdes do DATASUS — Departamento de Informatica do
SUS, legislagdes, bem como documentos divulgados pela Secretaria Estadual da
Saude. Sao considerados documentos “quaisquer materiais escritos que possam ser
usados como fonte de informagcdo sobre o comportamento humano” (leis,
regulamentos, pareceres, prontuarios, cartas, memorandos, diarios pessoais,
autobiografias, jornais, revistas, discursos, arquivos, etc.). (MINAYO et al., 2005)
Para utilizagdo dos dados de projetos terapéuticos e relatérios de hospitais

referentes ao ano de 2010 foi solicitada assinatura de Carta de Autorizagdo (Anexo
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A) na Secretaria Estadual da Saude do RS, ocasido em que se apresentou um
resumo do projeto para a Secretaria Estadual da Saude. O nome do projeto inicial
era “Impactos da ampliagado de leitos de saude mental em hospitais gerais no Rio
Grande do Sul”, assim como foi apresentado no ingresso no Doutorado do Programa
de Pés-Graduagédo em Psicologia Social — UFRGS; posteriormente, modificou-se o
nome do projeto para apresentacédo a banca de qualificagao (Anexo B).

Optou-se pela entrevista do tipo semiestruturada, que se caracteriza por ser
constituida de questdes orientadoras, livres ou ainda com a possibilidade de
inclusdo de novas formulagdes durante a realizacdo da coleta. Concebe-se
entrevista como “um encontro entre duas ou mais pessoas, a fim de que uma delas
obtenha informacées a respeito de determinado assunto, mediante uma
conversagao de natureza profissional”. (MARCONI; LAKATOS, 2002, p. 94) Para a
entrevista foi utilizado o roteiro de entrevista (Apéndices A e B). A elaboragdo das
questdes dos roteiros das entrevistas teve como parametro a legislagéo vigente em
saude mental; dessa forma, buscou-se garantir coeréncia entre o que esta
contemplado nos documentos oficiais e 0 que se prop6s a investigar na pesquisa.

Ambos os roteiros foram submetidos a testagem prévia para posterior
aplicagdo. Como procedimentos de registros foram utilizados o diario de campo e a
gravagao de audio. Para execugao das entrevistas foi apresentado aos sujeitos o
Termo de Consentimento (Apéndice C). Ainda, foram realizadas abordagens em
hospitais com diretores e profissionais das equipes, usuarios e familiares. Contudo,
cabe destacar que o respeito pelo direito do entrevistado de negar-se a responder foi
observado, porém em nenhum momento isto veio a acontecer.

Na organizagdo das agdes de coleta de dados foram seguidos os seguintes
passos:

* Identificacdo dos hospitais onde seriam realizadas as entrevistas para

busca de carta de aceite e agendamento;
* Busca dos relatorios de trabalho e dos projetos terapéuticos dos hospitais
que recebem incentivo financeiro estadual relativo ao ano de 2012;

* Identificagdo dos totais de aihs (autorizagdes de internagdo hospitalar)
realizadas nos ultimos cinco anos, periodo de ampliagdo mais incisivo dos
leitos no estado;

* Realizacao das entrevistas nos locais selecionados;
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* Realizagdo de um encontro de grupo nominal presencial e de um encontro
virtual por Skype;

* Analise dos dados e interpretacéo.

2.7.3 Universo e amostra

Escolhas sao sempre necessarias, pois “ninguém pode estar no mundo, com
o mundo, e com os outros de forma neutra”’; (FREIRE, 1999, p.86) e a construgao
profissional da Psicologia, alinhada com a de sanitarista na Saude Mental Coletiva e
com a proposta do doutorado em Psicologia Social trouxeram esta necessidade, de
posicionamento diante da vida e das politicas sociais. Isso pressupde op¢des quanto
a escolha de que funcao social se quer desenvolver; a escolha desta tematica de
pesquisa deu-se pela luta pelo respeito aos direitos humanos e a construgao de
politicas pautadas na democracia, na dignidade, na condigdo e acesso a construgao
da cidadania.

Assim, para chegar aos sujeitos da pesquisa optou-se pela amostra nao
probabilistica, do tipo intencional, que & aquela regida pelo estabelecimento de
critérios do pesquisador. Segundo Thiollent (1985) quando os elementos sao
escolhidos estrategicamente podem ser bem mais representativos, do que se
tivessem sido escolhidos aleatoriamente, o que justificaria que, embora a amostra

nao seja estatisticamente calculada, possa ser representativa do universo.

Em sintese, o objetivo da pesquisa qualitativa € apresentar uma amostra do
espectro dos pontos de vista. Diferentemente da amostra do levantamento,
onde a amostra probabilistica pode ser aplicada na maioria dos casos, ndo
existe um método para selecionar os entrevistados das investigacdes
qualitativas. Aqui, devido ao fato de o numero de entrevistados ser
necessariamente pequeno, o pesquisador deve usar sua imaginagao social
cientifica para montar a selegdo dos respondentes. (THIOLLENT, 1985, p.
70)

Por tratar-se de amostra intencional, a opgédo dar-se-a pelo aprofundamento
da coleta de dados; ainda utilizou-se a técnica de saturagdo, o que, segundo Gaskel
e Bauer (2004), se percebe quando ndo aparecem novas surpresas ou percepgoes
ao realizar determinado numero de abordagens, por isso delimitou-se o numero de

hospitais a serem visitados. “Neste ponto de saturacdo do sentido, o pesquisador
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pode deixar seu topico guia para conferir sua compreensao, e se a avaliagdo do
fendmeno é corroborada, € um sinal de que é tempo de parar”. (GASKEL; BAUER,
2004, p. 71) O autor destaca ainda que o limite adequado para realizagdo de
entrevista do tipo qualitativo € entre 15 e 25, em raz&o do volume de materiais que
serdo produzidos para analise do conteudo e para que seja garantido o
aprofundamento da analise.

O Estado possui 497 municipios e esta dividido, de acordo com seu Plano
Diretor de Regionalizagdo (RIO GRANDE DO SUL, 2002b), em 19 Coordenadorias
Regionais de Saude. Estas regides de abrangéncia, por sua vez, compreendem 7
macrorregides de saude. Embora as Coordenadorias de saude tenham seu territorio
de abrangéncia redistribuido através do decreto n°® 50.125, a pesquisa se manteve com a
distribuicao das coordenadorias conforme contratagdo dos incentivos na época da defini¢do do
projeto da pesquisa. A nova distribuicdo exigird alguma revisdo de referéncia para
atendimento, porém nao modifica o sentido da pesquisa. (RIO GRANDE DO SUL, 2013a)

O Universo considerado para amostra foi o total de hospitais gerais do Rio
Grande do Sul que possuiam leitos psiquiatricos cadastrados no CNES (Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude), para atendimento pelo SUS e que
estavam em funcionamento entre 2010 e 2012 (periodo de apresentagao inicial do
projeto de pesquisa e de qualificagdo do mesmo), e que possuiam em especial
incentivos financeiros estaduais oriundos do Governo Estadual. No periodo em que
foram definidas as amostras, o RS possuia em hospitais gerais 875 leitos
psiquiatricos e 671 leitos clinicos para atendimento de alcool e outras drogas.
Destes, 449 leitos psiquiatricos e os 671 leitos clinicos recebiam incentivos
financeiros estaduais totalizando 100 hospitais. (RIO GRANDE DO SUL, 2011)

Estes totais se modificaram nos anos de 2012 e 2013 devido a atualizagao
das legislacoes, tanto no ambito estadual quanto federal, conforme sera esclarecido
no capitulo seguinte.

Os critérios de escolha da amostra buscaram contemplar municipios que
possuem oferta de leitos de saude mental em hospitais gerais, para compreensao do
processo de acesso das internagdes psiquiatricas, elucidando possiveis elementos
em relagdo ao acesso as internagdes psiquiatricas e por uso abusivo de drogas em
hospitais gerais; mas, principalmente em relagcdo ao modelo de atencdo em Saude
Mental seguido pelos profissionais de saude mental que compde as equipes

hospitalares, bem como a relacdo dos hospitais gerais com a rede de Atencao
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Integral em Saude Mental.

O RS foi o primeiro Estado Brasileiro a lei de Reforma Psiquiatrica em 1992 e
desde o final da década de 80, alguns municipios gauchos iniciaram o processo de
criacdo de servigos substitutivos, assim chamados na época, que conjuntamente
com outras experiéncias no pais geraram subsidios para criacdo de legislagcao
especifica. A trajetdria da Reforma Psiquiatrica no RS, bem como as estratégias de
articulacédo, que envolveram uma complexidade de agdes no campo da gestdo, da
cultura, da educagdo permanente, exercida nos campos politico, técnico e
administrativo, é resgatada de forma completa e detalhada por Sandra Fagundes na
sua dissertacdo de mestrado. (FAGUNDES, 2006)

As primeiras experiéncias gauchas de criagdo de servicos na rede
ambulatorial desencadearam também alternativas locais de atengao para internagao
psiquiatrica nos hospitais gerais, que se consolidaram em redes oficiais que se
mantém.

Intencionalmente a escolha destes hospitais pode subsidiar através de
resultados obtidos pela pesquisa outras experiéncias e reflexdes sobre politicas
especificas, para internagdo em saude mental na rede de saude publica, portanto os

critérios privilegiados para escolha da amostra foram os apresentados a seguir.

2.7.3.1 Critérios de inclusao para realizagcao das entrevistas

* Hospitais gerais com atendimento em psiquiatria e/ou alcool e outras
drogas na regiao, que recebessem incentivos estaduais da Secretaria
Estadual da Saude do RS.

* Municipio que nao fosse sede de hospital psiquiatrico;

* Hospitais com média minima de cinco internagdes/més;

* Hospitais com mais de 5 leitos de referéncia para saude mental;

* Hospitais em regides com maior numero de leitos, com maior densidade
populacional, e maior numero de internagdes;

» Gestores e trabalhadores de saude mental para o grupo nominal que
tivessem conhecimento tedrico e/ou pratico na atencdo de saude mental

em hospitais gerais.
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2.7.3.2 Critérios para nao inclusao

Hospitais gerais localizados em municipios sede de hospital psiquiatrico;
Hospitais gerais com numero de leitos psiquiatricos inferior a 5 (cinco)

leitos.

Os sujeitos da amostra, usuarios e familiares, foram fundamentais dentro do

processo de escuta para o levantamento dos dados. A descricdo sob sua 6tica,

enquanto usuarios do sistema de saude, em especial de saude mental, colaboraram

para trazer dados que contribuiram para as categorias da pesquisa: o acesso a

saude, o modelo de atencdo em saude, rede de atencao a saude e direitos sociais.

Sao eles que efetivamente usufruem ou sado privados no cotidiano do acesso as

internagbes psiquiatricas, que percorrem a rede de servicos e tém suas vidas

modificadas pela forma como séo atendidos nos sistema de saude.

Considerando os totais de entrevistas para que se chegue a um nivel de

saturacdo na entrevista qualitativa, a amostra para coleta de dados de entrevista

compreende sujeitos de:

Cinco hospitais, considerando diferentes combinacdes existentes (com
leitos em ala fechada, em ala aberta, misturados aos demais leitos do
hospital, com atendimento de todos os ciclos de vida, com atendimento de
questdes relacionadas ao uso abusivo de drogas, e com ala especifica

para atendimento de transtornos mentais).

Para realizacido das entrevistas foram considerados e entrevistados:

Cinco diretores dos hospitais selecionados;

Cinco componentes de equipe de saude mental dos hospitais
selecionados (min. 1 ano de vinculo na instituicao);

Dez usuarios dos municipios selecionados internados nos hospitais
selecionados, em condi¢cdes de responder a entrevista;

Cinco familiares de usuarios internados durante a visita nos hospitais
selecionados;

Dez convidados para o grupo nominal com experiéncia em gestdo e/ou

pratica de atengdo em saude mental em hospital geral.
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2.7.4 Amostra da parte documental para analise

A anadlise da amostra da parte documental contemplou os hospitais que
estavam recebendo incentivos financeiros estaduais no periodo e escreveram um
projeto terapéutico; posteriormente entregaram relatérios trimestrais referentes ao
atendimento realizado em saude mental.

Dessa forma, do universo de 100 hospitais foram analisados:

* 100% dos relatérios trimestrais entregues no ano de 2012;

* 50% dos projetos terapéuticos apresentados para habilitagdo no incentivo

estadual (pois 50% dos projetos de cada regional de saude ja produziu

saturagao por regiao).

2.7.5 Grupos nominais

A opcao de realizagcdo do grupo nominal deu-se em fungcdo de que o tema
escolhido tem pouca produgédo académica a respeito. O grupo nominal é um grupo
focal em que se predefinem os participantes, considerando seu grau de
conhecimento conceitual e ou insergdo com a tematica da pesquisa, a fim de
promover um esclarecimento maior sobre o tema com informantes-chave para
producdo de consenso minimo. (ONOCKO, 2010) A discussdo, com um roteiro de
perguntas previamente estabelecidas, teve como finalidade identificar pontos criticos
pertinentes a Reforma Psiquiatrica Brasileira, no que tange ao aumento de leitos de
saude mental em hospitais gerais.

Para realizagdo do grupo nominal foram convidados sujeitos com praticas na
gestao, e/ou no cuidado em saude mental em hospitais gerais. O encontro do grupo
foi gravado mediante autorizacdo dos componentes.

Etapas da realizagdo do grupo nominal:

O encontro para o Grupo Nominal esta estruturado da seguinte forma: os
participantes (de 9 a12) tém alguns minutos para escrever as suas opinides
sobre o tema em questéo; cada participante, assim, contribui com uma idéia
para o facilitador, que a registra em algum lugar visivel (lousa, cartaz);
sugestdes semelhantes sdo agrupadas e, se necessario, é feito um debate
grupal, s6 para esclarecer cada idéia; cada participante, individualmente e,
em privado, pondera cada idéia (1. Rodada); o ranking & tabulado e
apresentado; a classificagdo geral é discutida e é realizada uma nova
ponderagdo (22. Rodada); as classificagdes finais sdo tabuladas e é feita
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uma devolugdo dos resultados para os participantes. (JONES; HUNTER,
1995 apud ONOCKO, 2010, p. 227)

Inicialmente se pré-agendou uma data para realizagdo de um grupo nominal
presencial, porém como os componentes do grupo eram de cidades distantes umas
das outras e de Porto Alegre, local em que se propds a realizagcdo do encontro,
desmembrou-se a realizagdo do grupo em dois momentos: um virtual e um
presencial.

O grupo virtual teve duragdo de 1h e aconteceu através da utilizacao do
Skype, um software que permite que vocé converse simultaneamente com outras
pessoas em qualquer lugar do mundo utilizando a Internet. Embora nao haja relatos
na literatura do emprego desta técnica utilizando o modo virtual, optou-se por este
formato considerando a dificuldade de encontro presencial das pessoas. Este modo
embora ndo permita o encontro presencial, possibilitou o alcance dos objetivos do
grupo, bem como facilitou para que todos pudessem se colocar, pois este recurso
estimula a escuta, por ser o principal modo de comunicagao, ja que as pessoas nao
estdo vendo as expressdes corporais umas das outras.

O outro grupo presencial também teve uma peculiaridade interessante, foi

realizado aproveitando a ocasido de um evento de Saude Mental em Alegrete®.

2.7.6 Analise do material

Para analise dos dados qualitativos foi realizada a analise de conteudo,
pautada na analise da pratica discursiva, a luz dos pressupostos metodologicos de
Bardin. Para esta autora as diferentes fases da analise de conteudo abarcam a pré-
analise, a exploracdo do material e o tratamento dos resultados ou interpretagao.
(BARDIN, 1979) Na pré-analise o objetivo € a organizagcdo do material a ser
analisado, através de: leitura flutuante, escolha dos documentos, escolha das
categorias de analise e objetivos, escolha dos indicadores que nortearao a inferéncia
sobre o material e a preparagdo do material (como transcrigbes, edicoes,

classificagdo) para facilitar a manipulagdo da analise na etapa posterior. Na etapa

1% salienta-se a ocasido do evento “Orgulho Louco” pela sua peculiaridade e acima de tudo pelo seu
ineditismo, pois reuniu mais de 5.000 pessoas entre usuarios, familiares, profissionais, estudantes e
comunidade em geral, em atividades de discussao, desfile, comercializagdo de produtos de economia
solidaria, e shows de talentos com microfone aberto ao publico, que congrega uma magnitude de
manifestacao cultural e de inclusdo de um municipio com a questdo da saude mental.
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seguinte de exploracdo do material é feita a codificagdo, enumeragao (com regras
especificas), categorizagdo, para que o pesquisador possa realizar a interpretagao
dos dados. “Os resultados em bruto séo tratados de maneira a serem significativos e
validos.” (BARDIN, 1979, p.95) O pesquisador pode entdo propor inferéncias
considerando objetivos e categorias propostos.

Para representacdo dos dados no relatério final, além de descricdes e
analises qualitativas, tanto de dados quantitativos como qualitativos, foram utilizados
dentro das possibilidades de representacdo dos dados: tabelas, quadros e
descricdes para dar maior visibilidade aos dados mais relevantes.

Os dados serao devolvidos através da divulgacao da pesquisa a sociedade, a
partir da participacdo em publicagdes, apresentacdo em eventos cientificos, e
participacdo em eventos abertos aos servicos que compdem a rede de atencdo

integral em saude mental.
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3 DA POLITICA AS POLITICAS

A organizagao da atengao e da politica de saude no Brasil, no inicio do século
XX, é pautada em interesses da economia agroexportadora, e desta forma propde
acdes de combate a endemias e epidemias — agcao que se mantém até os dias de
hoje. Na década de 1930 os postos e programas comegaram a ser criados para
organizacdo de agbes e programas que pudessem da mesma forma combater
problemas de saude pautados na concepcdo de saude a partir da auséncia de
doenca. Assim, o modelo biologicista baseado em saberes tradicionais, que
resumiam a compreensao do processo de saude ao corpo enfermo se sobrepunha a
compreensao dos aspectos sociais e culturas da populagdo a ser atendida. (SILVA
Jr.; ALVES, 2007)

Esta concepcao de programas de atengdo em saude influencia as politicas
brasileiras até os dias de hoje. Ainda percebem-se agdes propostas pelos governos,
ou no plano mais micropolitico nos servigos, que reforcam esta forma de
compreensao de saude.

As décadas de 1930-1950 reforcaram desta forma o modelo do hospital,
importado principalmente dos Estados Unidos, como lugar mais eficiente de cuidado,
na medida em que seria o melhor lugar de cuidado, capaz de se ter as melhores
tecnologias de saude. Porém, a década de 1970 traz, junto ao periodo do
crescimento da industrializagdo no pais, a evidéncia da insuficiéncia e limitacbes do
modelo de saude vigente, pautada na biomedicina, que ndo consegue dar conta das
questdes que envolvem o contexto para além o sintoma bioldgico aparente. Ha
assim um incremento nas tecnologias duras (uso de equipamentos), em detrimento
das tecnologias leves (relagao profissional-paciente). (SILVA Jr.; ALVES, 2007)

Esta percepgao, porém, era presente nas discussdes dos trabalhadores, em
experiéncias de alguns governos e comega na década seguinte a crescer para
construcao das bases de uma proposta de universalizagdo da saude. Isso serviu de
base para o Movimento de Reforma Sanitaria. (SILVA Jr.; ALVES, 2007)

A organizagdo de programas pautados na auséncia de doencga ainda é
bastante presente, mesmo apés a implementacdo do SUS — Sistema Unico de
Saude — que vem como uma proposta de ampliacdo da concepg¢ao do processo

saude/doenca e alarga o escopo de agdes no campo da saude.
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A criacdo do SUS demarca uma mudanca importante no modelo de atencéao
brasileiro, porque concebe o papel da sociedade no processo de compreensao de
saude-doenga. Ha aqui um marco importante para o rompimento das limitagdes da
compreensao, que tinha por base o biolégico como fator preponderante na
construcdo do cuidado. Porém, mesmo com todos os avangos de legislagéo,
construgcao de servicos e ampliacdo da percepcao sobre o territdrio, ainda ha
contradicbes que dificultam a implementacao efetiva do SUS. O SUS é um sistema
pensado para uma sociedade a partir da compreensdo de que as desigualdades
devem ser diminuidas, todos devem ter acesso garantido de atencédo e de voz,
inclusive na definicdo da propria politica de saude. Porém, vive-se em uma
sociedade capitalista no Brasil, permeada pelas mudancgas estruturais do mundo do
trabalho, que cada vez mais produzem desigualdades e instabilidade; além disso, a
saude é também uma mercadoria, com suas tecnologias, medicamentos, cursos de
formacao que pressiona a sociedade.

Contudo, algumas estratégias criadas pelos governos e servigos tem sido
importantes para a promog¢ado da mudanga e avangos no modelo do SUS. Aloisio
Silva Jr. e Alves (2007) destacam alguns consensos entre as estratégias tais como:
as nocgoes de territério como processo; a ampliacdo da definicdo de problemas de
saude, compreendendo causas e consequéncias do contexto; a percepcado das
desigualdades regionais; a participagdo da abordagem interdisciplinar na
reorganizagao das praticas em saude e da compreensdo sobre os usuarios; o
reconhecimento da complexidade da atencdo basica; articulacdo em rede;
intersetorialidade; e organizagao de espacos coletivos de gestao.

Mais de 80% dos municipios tem populagao inferior a 20.000 hab., o que
demonstra o quanto na sua grande maioria 0S municipios precisam pensar suas
politicas de saude, a partir de recursos locais, que geralmente tém a Atencéo Basica
como principal e as vezes unico recurso para promogao de cuidado.

Culturalmente, a populagcdo tem a crenga de que as tecnologias mais
modernas, presentes geralmente nos hospitais, sdo a melhor opgéo para cuidar dos
problemas de saude. Esta concepcao € reforcada por praticas profissionais que
desconsideram o contexto do adoecimento como fator preponderante. Nao se trata
aqui de desqualificar a importancia dos avangos tecnologicos para exames e
procedimentos que possam promover cuidado, a grande questdo é o quanto

inumeras intervengdes tém por base apenas estas tecnologias, abstendo-se de um
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componente superimportante — a relagéo profissional-paciente. Numa sociedade em
que o tecnoldgico, o novo, o imediato € altamente valorizado, as contradigbes se
intensificam, ha o desafio para implementagdo de praticas em que a relagcao seja
mais valorizada do que o procedimento.

A nocgao de hierarquizacdo do sistema de saude, que tem como base a
atengao basica, recebe algumas criticas pela sua verticalidade e supervalorizagéao
do topo-alta complexidade. A atencao Basica é entendida como simplificada. (SILVA
Jr. e ALVES, 2007) Por outro lado a falta de recursos (humanos, tecnoldgicos, de
estrutura) para as equipes contribui para que a populagado néo confie nestes servigos
como efetivamente resolutivos.

Apresenta-se neste topico, de forma sucinta, um breve apanhado histoérico
das politicas de Atencao em Saude e dos Movimentos que desencadearam o SUS, a
partir da mobilizacdo da Reforma Sanitaria Brasileira e contribuiram para o processo
de Reforma Psiquiatrica no Brasil, em especial no RS, com base na producio de
diversos autores e de legislagao pertinente.

No que tange aos Modelos de Atencdo em Saude no Brasil e os
desencadeamentos, toma-se, como marco temporal o inicio do século XX, que até a
sua metade foi palco de crescimento econdmico, politico, cultural, social, com o
aumento da concentracdo da populagdo na zona urbana, atraida pela
industrializagdo, fato que trouxe consigo problemas de saude até entdo né&o
significativos tais como: educacado, habitacdo, saneamento, infraestrutura, entre
outros. O Modelo de saude instalado na época era o Médico Assistencial Privatista,
com acesso a servigos de saude medicos restritos a uma parcela minoritaria da
populagdo detentora de recursos financeiros, cabendo a parcela da populacéao,
desprovida de condigdes, pagar por estes servigos a solidariedade da filantropia de
Santas Casas de Caridade.

O periodo marcado pela influéncia principal do modelo norte-americano,
centrado na economia, com grande estimulo ao investimento em grandes
tecnologias, marcou a criagdo de hospitais e sanatérios para tratamento de
hanseniase (conhecidos leprosarios) e tuberculose, os hospitais psiquiatricos na sua
grande maioria ja estavam instalados desde o século anterior. Foi ainda nesta época
que se instituiram os IAPS (Institutos de Aposentadoria e Pensdes) no Governo de
Getulio Vargas, nos quais determinadas categorias de trabalhadores tinham direito a

saude com profissionais credenciados; e, em 1953, criou-se o Ministério da Saude.
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A década seguinte foi influenciada pela Conferéncia Mundial de Saude de
Alma-Ata organizada pela OMS - Organizagcdo Mundial da Saude, que gerou base a
formulacao de estratégias para os paises e populagdes pobres do Terceiro Mundo,
resultando na efervescéncia de discussdes sobre os modos de atengdo em saude. A
partir de entdo comecaram a se estruturar as primeiras redes de atencao primaria
em Saude no Brasil, com o crescimento de ambulatérios municipais. Os
trabalhadores de saude coletiva, que vinham participando das discussdes, se
organizaram no movimento chamado de Reforma Sanitaria, que estabeleceu
didlogos importantes com América Latina e Europa, apoiados entre tantos, pela
OMS - Organizacdo Mundial da Saude; CEBES — Centro Brasileiro de Estudos em
Saude; ABRASCO - Associacao Brasileira de Pds-graduacdo em Saude Coletiva;
CONASEMS - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude; movimento
de trabalhadores; movimentos populares; Igreja; liderangas de esquerda;
implantacdo de sistemas municipais de saude; momento politico e social de
democratizagao do pais; seminarios, encontros. (VASCONCELOS, 2000)

A soma dessas contribuicdes fez o Movimento de Reforma crescer e se
fortalecer, culminando, em 1986, na realizacdao da VIII Conferéncia Nacional de
Saude, como um grande marco de participagdo de toda a sociedade no debate das
questdes de saude. Foi a primeira Conferéncia com participacédo aberta a populagao
em geral, que contou com cerca de quatro mil e quinhentos participantes de todos os
seguimentos, apos a realizagao de pré-conferéncias nos Municipios e Estados.

O relatorio final da VIII Conferéncia Nacional de Saude condensou toda a
discussao dos seguimentos presentes, com o acumulo das discussdes realizadas
previamente em conferéncias municipais e estaduais em todo Pais; o que contribuiu,
mais tarde, para que o texto da Constituicdo Federal de 1988 contemplasse estas
demandas e para a elaboragao da Lei Organica de Saude, em 1990. Destaca-se,
como ponto fundamental de mudanga de modelo de atengdo, a concepcado da
saude, que passa a ser vista como direito de todos e dever do Estado, bem como a
ampliacdo do seu conceito, compreendida numa perspectiva de articulagdo de
politicas econbmicas e sociais, dentro do principio da integralidade.
(VASCONCELOQOS, 2000)
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3.1 O CONTEXTO DO SUS E A UTILIZACAO DOS LEITOS HOSPITALARES NA
SAUDE MENTAL

A configuragdo do hospital geral, no contexto da saude mental, tem sido
influenciada por politicas publicas voltadas as demandas atuais requisitadas
socialmente. A configuracdo da rede substitutiva de servicos com a Reforma
Psiquiatrica buscou o investimento em servicos extra-hospitalares, reconhecendo
como leitos os servicos: leitos de observacao, hospital-dia, CAPS lll, e leitos em
hospitais gerais considerados leitos de atencgao integral em saude mental.

As redes de servigcos extra-hospitalares tém absorvido rapidamente a ideia do
atendimento em hospitais gerais, mais proximos aos territérios, porém e mesmo
diante de todos os avangos da Reforma Psiquiatrica no pais, ainda é presente para
alguns profissionais a opiniao de que o atendimento a crise se faz necessario em
locais “fechados”.

O atendimento em saude mental em hospitais gerais tem recebido demandas
de transtornos mentais, mas principalmente os transtornos relacionados ao uso e
abuso de alcool e outras drogas. Tem sido muito acentuada na sociedade brasileira
a busca de solugdes de atencao a estas questdes, a partir de servicos que afastem
os pacientes de seu ambiente cotidiano. Nesse sentido, as politicas tém se voltado
para a internacdo como alternativa mais viavel, embora existam propostas, e
servigos extra-hospitalares para atendimento na rede como um todo.

As pressdes por determinados tipos de servigos sdo impulsionadas por uma
série de tensionamentos de modelos de atencio, preconizados pelas insercoes
profissionais, as quais sao atravessadas pelo contexto de politicas, economia,
cultura, enfim, configurando um conjunto de expressbdes que fortalecem ou até
mesmo geram demandas sociais.

Nado ha como ficar alheio aos acontecimentos mundiais, sem considerar as
consequéncias destas profundas transformacdes no trabalho, nas relagdes sociais,
na saude e nos modos de viver das pessoas, uma vez que se esta incluido, no caso
especifico do Brasil, em uma economia de mercado, permeada por relacbes
econdmicas globalizadas. E, pensar o mercado como um dos componentes que
norteia as questdes de saude, em especial de saude publica, € de fundamental
importancia, pois Estado, Mercado e Sociedade Civil conformam um cenario

interligado de atores em permanente interagdo, na promogéo de desigualdades e na
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determinacgao das prioridades de atengao por parte das politicas publicas.

Esse processo de desenvolvimento do capital tem ocupado o debate
politico, académico e institucional na atualidade pela necessidade de
subsistir esse modelo que perpetua entre o dentro das nagdes por medidas
que permitam garantir maior equidade social e em saude a todos os
trabalhadores. Dessa forma, a ampliagao da cobertura da protegao social no
trabalho e pelo trabalho é uma meta que permeia as diretrizes de um
conjunto de organismos internacionais [...]. (MENDES, 2008, p.138)

Vive-se em mundo de intensas transformacgdes, em que a realidade é em
grande parte pressionada por interesses econdmicos que acabam por ditar normas,
enquadramentos, conceitos e concepgdes, com impactos sobre a vida cotidiana das
pessoas, no trabalho, na comunicacao, e também nas demandas que constituem os
servigos de saude.

O SUS - Sistema Unico de Saude — foi criado em um momento histérico do
pais, de abertura a democratizagdo, fruto de movimentos sociais, compostos
principalmente por trabalhadores de saude, que discutiam as praticas de atencéo e
buscavam uma Reforma Sanitaria, uma nova politica de saude. Naquele momento,
porém, colhiam-se consequéncias de uma abertura do pais ao crescimento e
desenvolvimento econdmico, que diante de inumeros efeitos tais como: o
endividamento financeiro com o FMI, o aumento do desemprego e da inflagdo, as
disparidades de distribuicdo de renda — momento da terceira onda da Revolucao
Industrial, agravavam as condi¢des de trabalho como a substituigdo do trabalho vivo
pelo trabalho morto com a utilizagdo de maquinas, degradando consequentemente
as condigdes de vida. Estas s&o significativas expressdes que configuram o cenario
das vivéncias cotidianas e que constituem formas de exploracdo do trabalho e
consequentes desigualdades, engendradas na sociedade capitalista, que dizem
respeito a questao social. IAMAMOTO, 2002)

As decisdes do campo da economia interferem diretamente na forma como
sdo direcionadas as politicas, colocando muitas vezes o Estado com o papel de
facilitador da ampliagcdo do mercado do capital. As imposi¢cdes do FMI a paises em
desenvolvimento, tais como a abertura de seus mercados ao mercado internacional,
diminuindo barreiras de subsidios a importagdes, diante de paises desenvolvidos,
com forte politica de protecdo ao seu mercado interno, ao invés de auxiliar o

desenvolvimento, provocaram um aumento desenfreado das desigualdades,
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ampliando efeitos da globalizagdo, como a situagéo vivenciada pelos brasileiros.

No Brasil, assim como em muitos paises, o Estado Republicano nasceu como
uma representacdo de interesses econbmicos e politicos de camadas mais
abastadas financeiramente. (HOLANDA, 2007) Neste jogo de interesses ndo ha
como definir vitima e algoz para os papéis da sociedade e do Estado, pois ambos
possuem uma mescla de representagdes; e quem sofre consequentemente os
resultados € a grande maioria da populagao atingida pelas disparidades de acesso e
de concentragdo de renda, que ficam a margem do acesso a condi¢des dignas de
vida e cidadania.

Cada vez mais testemunha-se com a globalizagdo a diminuicdo do papel do
Estado e a valorizagdo do mercado, influenciando nos modos de governar e de
produzir politicas publicas. (NOGUEIRA, 2004) Diante desta situacdo é preciso
pensar de que Estado se necessita, a partir de que pacto politico, bem como que
tipo de formacdo de Estado se pode realizar permeado por uma democracia
participativa em meio ao capitalismo.

No que diz respeito a saude, tanto na Constituigdo Federal quanto na lei do
SUS a saude é um direito de todos e dever do Estado. (BRASIL, 1990) Portanto, o
Estado deveria acolher as questbes da sociedade civil, do bem-estar, do
desenvolvimento de todos, para garantia dos direitos. Porém, quem € a sociedade
civil, sendo uma pluralidade de representacdes de interesses diversos?

Mesmo diante de tantas contradi¢des, face ao contexto de ampla discussao
com participacdo coletiva na forma como foi construido e proposto o SUS, foram
norteados principios para uma politica que fosse comprometida com a populagao,
considerando o usuario enquanto sujeito participante do seu processo de saude-
doenca, desde a definicdo de politicas até a fiscalizacdo da implementacdo das
mesmas.

No cotidiano do SUS ¢é atendida uma demanda onde se evidenciam diversas
expressdes da questdo social, que se manifestam através das situagdes e
necessidades de saude: das criancgas, dos adolescentes, das mulheres, dos idosos,
da populacdo em situacdo de rua, de pessoas com deficiéncia, com doencgas do
trabalho, com problemas decorrentes do uso abusivo de alcool e outras drogas, com
sofrimentos psiquicos; enfim, cidad&os excluidos do acesso a saude, com sede, com

fome e, por que nao dizer, com falta de afeto e solidariedade.
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Quando se trata de saude mental, embora ja com anos de consolidagdo de
legislacdes e praticas que reconhecem a reforma Psiquiatrica no Brasil, as diferentes
disputas conceituais, ideoldgicas, politicas e também econbmicas tentam
constantemente retomar o hospital psiquiatrico como local de tratamento; mesmo
com todos os esforcos para desinstitucionalizacdo de milhares de pessoas que
perderam vinculos sociais, e tiveram suas vidas desprovidas de dignidade, sendo
enclausuradas, e acima de tudo estigmatizadas por estas formas de tratamento e
gue ainda permanecem nestas instituicoes.

Embora os hospitais gerais tenham acolhido aos poucos as demandas de
saude mental, crescendo sua inser¢cao na rede em saude mental no pais, o cuidado
no momento da crise traz a discussao sobre as internagdes. Os desafios do cuidado,
em relagdo aos usuarios de alcool e outras drogas, reacendem na sociedade velhas
formas de cuidar, pautadas em vieses higienistas, que visam limpar problemas de
saude, pingando-os do cotidiano e isolando-os em locais fechados. Dessa forma
abre-se brecha para a criagdo de servigos que prometem tirar de circulagdo por um
tempo, afastando os usuarios do seu cotidiano, das ruas e de suas familias, pessoas
“‘desadaptadas” que precisam ser reeducadas.

O leito em hospital geral acaba criando expectativas também em relagéo a
este “limpar”. Como tem se colocado na sociedade brasileira, a questdo das
internacdes € um fator importante a ser considerado, na medida em que o leito
utilizado para atendimento de crises em saude mental, geralmente em situagdes
como: surtos psicoticos, depressdes graves, tentativas de suicidio vem se
modificando diante de uma época em que a utilizacdo das drogas, como o crack
vem crescendo. Nesse sentido, a pressao social, principalmente por parte da midia,
estimula a criacdo de leitos como se esta fosse a solugcédo para a problematica. Ao
mesmo tempo em que esta pressao contribui para ampliagdo de vagas em hospitais
gerais, reforca modelos de atencdo centrados no hospital como principal e, por
vezes, 0 UNico recurso.

O hospital é parte integrante da rede, mas em muitos lugares acaba sendo o
principal ou Unico recurso reconhecido. Buscar compreender como se configura este
imaginario social da populagédo em geral, mas principalmente dos trabalhadores em
saude, fez parte da construgdo do problema de pesquisa que impulsionou a autora

na construcao da tese.
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Mesmo tendo como referencial maior a legislacdo do Sistema Unico de Satde
que propde entre seus principios a integralidade de agdes, percebe-se na
configuracdo dos servicos, na fala de profissionais e mesmo na proposicao de
politicas que a cisdo saude/saude mental é muito presente nas praticas profissionais
e na configuragéo dos servigos. O que € e o que nao é do campo da saude mental, é
elencado como se fosse possivel separa-los.

Os servicos no Sistema Unico de Salde deveriam dar conta desta
complexidade, e os velhos e novos desafios postos a saude coletiva precisam fazer
didlogos com as disputas presentes na sociedade, estando atentos para as
armadilhas que os jogos de interesses e de poder pontuam constantemente.

Entre outras multiplas situagdes, resguardando as peculiaridades de cada
territério, a Saude Coletiva envolve o cuidado com o ser humano, incluindo agdes e
servigos de promogao, prevencao, reabilitacdo e tratamento de doengas, a vigilancia
e a saude do trabalhador. (BRASIL, 1990)

3.2 POLITICA DE SAUDE MENTAL NO RIO GRANDE DO SUL E A UTILIZACAO
DE INCENTIVOS FINANCEIROS PARA ATENDIMENTO EM HOSPITAIS
GERAIS

Uma das contribuicbes mais importantes na configuracdo das politicas atuais
de saude e em especial da politica de atencdo em Saude Mental € sem duvida a
constituicido do Sistema Unico de Saude Brasileiro, fruto da manifestacdo de
movimentos sociais e de profissionais. Compreende-se que para falar em Reforma
Psiquiatrica no Brasil faz-se necessario compreender também os
desencadeamentos que abriram espac¢o para que se modificasse o modelo de
atencdo em saude.

A aprovacéao da Lei Federal n°® 8.080, em 19 de setembro de 1990, consolidou
a criacdo do modelo de saude descentralizado, com comando unico, atendimento
integral e participagdo da comunidade. Esse sistema segue a mesma doutrina e os
mesmos principios organizativos em todo o territério nacional, sob a
responsabilidade das trés esferas autbnomas de governo: federal, estadual e
municipal, somando um conjunto de unidades, de servicos e agdes para promogao,
protecao e recuperacido da saude. Os principios doutrinarios trazidos pelo SUS s&o:

Universalidade; Equidade; Integralidade, Regionalizagdo e Hierarquizagao;
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Descentralizagao; e Participagao dos cidadaos. (BRASIL, 1990)

Assim como os profissionais de saude coletiva, em conjunto com a sociedade
organizada, criaram todo um movimento que transformou radicalmente o modelo de
Atencdo em Saude, os trabalhadores de saude mental, a partir do momento histérico
da mudancga, organizaram-se também na luta contra modos cronificadores,
institucionalizantes e estigmatizantes de tratar as pessoas nos manicémios.

As mudancgas epistemoldgicas, filosoficas, tedricas e praticas em ciéncias
humanas e o desenvolvimento de terapias farmacoldgicas, assim como a luta pelo
reconhecimento de direitos humanos, principalmente na segunda metade do século
vinte e inicio do seguinte, mobilizaram parcelas importantes da sociedade civil para
a discussédo do tratamento em saude mental.

Nas décadas de 70 e 80, surgiram inumeras experiéncias com a criagéo de
servigos substitutivos no Brasil, que deram origem a legislagdes especificas com
financiamento para ampliagdo de uma rede de atencédo integral em saude mental.
(VASCONCELOS, 2000)

No Brasil, foi amplamente debatida e aprovada a lei Federal n° 10.216, de 6
de abril 2001 (BRASIL, 2001), que dispde sobre a protecdo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em
saude mental.

Com as mudangas de legislagdo, redirecionamento de financiamento e
criacdo de diferentes servigos extra-hospitalares, que demarcaram outra logica de
atengdo em saude mental, houve, também, o aumento significativo de leitos
psiquiatricos em hospitais gerais; conglomerando uma rede articulada de servigos
que atingem um contingente enorme de pessoas no ambito da prevengao, promogéo
e recuperagdo, descentralizando o atendimento que antes tinha como unica
referéncia os hospitais psiquiatricos. (MONTEIRO, 2009)

Em 2003, a discussao sobre a Saude Mental na Atengao Basica é reacendida
e a Coordenacéo Nacional dessa Politica preconiza, entdo, acbes como o aumento
da rede de atencao extra-hospitalar, implementacdo de uma politica de atencao
integral a usuarios de alcool e outras drogas, redugcdo dos leitos psiquiatricos,
tratamento digno e de qualidade ao louco infrator, programa permanente de
formacéo de recursos humanos para reforma psiquiatrica, e avaliagao dos Servigos

Hospitalares — PNASH/Psiquiatria.
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A Politica Nacional de Saude Mental (Ministério da Saude, 2003) guia-se pelo
amplo movimento de reforma psiquiatrica do pais para mudangca do modelo
manicomial para a rede de atengdo integral e, mobilizada pela participacéo,
implementa os colegiados de Coordenadores de Saude Mental (CCSM), iniciados
em 2003, com coordenacdo estadual e municipal, participacdo do controle social e
articulacao intersetorial.

A Politica de Saude Mental no RS tem passado por avangos e retrocessos em
relagdo a ampliacdo de rede extra-hospitalar, centrando sua politica nos governos
dos anos de 2003 a 2010, em especial em politicas de ampliacdo de leitos em
hospitais gerais e abertura de vagas em comunidades terapéuticas. (RIO GRANDE
DO SUL, 2005; 2008; 2009) Embora tenha ocorrido a ampliagdo de CAPS — Centros
de Atengao Psicossocial, ndo houve destinacdo de recursos do Tesouro do Estado
para servigos na rede de atencdo basica e ambulatorial no periodo. Na gestdo de
2011, as acbes articuladas pela Secretaria da Saude, constituem uma politica
ordenadora e sistematizadora de diretrizes e orientagbes para as redes
regionalizadas e municipais de saude mental, seguindo os preceitos do SUS, da
Reforma Psiquiatrica Brasileira e da Politica Nacional. A Politica de Saude Mental
em conjunto com as demais politicas de agbes em saude, fortalece entdo suas
acdes para o fortalecimento das redes de cuidado, diretriz esta tanto estadual
quanto federal.

Os ultimos Governos Estaduais do RS pagaram incentivos financeiros para
ampliacdo do numero de leitos psiquiatricos em hospitais gerais, com resolugao
especifica desde 2006 em que diferenciavam valores de incentivos para os leitos,
estimulando mais o atendimento especifico para questdes relacionadas ao uso de
crack, alcool e outras drogas, considerando as demandas reconhecidas e
tensionadas. Os valores pagos para os leitos psiquiatricos eram de R$ 1.500,00 por
incentivo, o qual era pago por um grupo de leitos, por exemplo: quatro leitos
psiquiatricos recebiam dois incentivos, cinco a sete leitos recebiam trés incentivos,
até um maximo de sete incentivos.

Ja os leitos clinicos utilizados especificamente para demandas de crack,
alcool e outras drogas tinham valor maior, de R$ 1.900,00 por leito/més, todos pagos
além dos valores de producéo.

Os incentivos eram contratualizados a partir de um contrato maior com termos
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aditivos com compromissos especificos dos hospitais em relagcdo a prestacdo de
servigo e prestacao de contas com relatérios. Um dos requisitos principais era serem
hospitais publicos ou filantréopicos. Os hospitais deveriam entregar nas
coordenadorias de saude projetos técnicos a serem avaliados pelas coordenagdes
regionais em conjunto com a vigilancia sanitaria e posteriormente pela coordenagao
estadual de saude mental na SES, para o recebimento dos incentivos.

Com toda a orientagdo e avaliagdo das coordenagdes de saude mental os
hospitais acabaram preferindo os incentivos de alcool e outras drogas, em fungao
dos valores melhores, e em alguns casos foi dificil atrelar também o atendimento de
transtornos mentais sem uso abusivo de drogas. Contraditoriamente hospitais com
incentivos para leitos clinicos de alcool e outras drogas nao apresentaram em
determinados periodos aihs com cdédigos especificos para o atendimento de uso
abusivo de drogas, e sim, aihs com codigos de diagndstico principal transtornos
mentais e comportamentais que possuem valores maiores. Fator que acaba
prejudicando o controle epidemioldgico no SUS.

Ja nos anos de 2012 e 2013 os valores de incentivo estadual, além de pagar
os leitos de forma igualada (sem separar por tipo reconhecendo-os como leitos de
salde mental), se equiparam aos incentivos federais que possuem o valor de R$
5.610,11. O diferencial dos incentivos estaduais é que estes sdo calculados com
base na existéncia de servigos no territorio de abrangéncia do hospital, fortalecendo
o trabalho articulado em rede e a corresponsabilizagdo das gestdes municipais na
oferta dos servigos, qualificagdo e organizagéo do cuidado. Uma parte é paga pela
existéncia destes servicos (R$ 4.000, 00 ou R$ 3.000,00 conforme a cobertura) e
outra parte pelas aihs (pode chegar a R$ 1.710,00 por leito/més), ha ainda a
possibilidade de valor global ou por produgéo em relagdo as aihs, conforme descrito
na Nota técnica da Secretaria Estadual da Saude/RS, publicada em 08/05/2013.
Estas legislagbes bem como outras que seguem descritas serdo expostas
posteriormente no quadro 03. A maior questdo € que sendo o hospital geral o
servigo especifico para o momento da crise, a ampliagédo ndo se deu de forma igual
para os servicos extra-hospitalares nos ultimos anos, o que poderia interromper um
circulo vicioso de reinternagdes.

A orientagdo politica para gestdo estadual, em 2011, € a ampliacdo de
servicos em todos os niveis de atencdo, considerando, assim, 0S recursos

hospitalares e extra-hospitalares, conforme “Linha de Cuidado em Saude Mental”
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apresentada no Conselho Estadual de Saude em outubro de 2011, bem como
resolucdes de incentivos financeiros para servicos de saude mental aprovados na
CIB — Comissao Intergestores Bipartite no mesmo més.

Assim, a continuidade dos incentivos hospitalares para leitos de saude mental
teve em sua programacao a continuidade, com um componente de qualificacdo da
atengdo em rede, planejando a atengao através de linhas de cuidado, onde a
Atencao Primaria a Saude tem fundamental importancia neste processo.

Nesta l6gica compreendem-se redes de atengédo a saude como:

As redes de atencdo a saude sdo organizagbes poliarquicas de conjuntos
de servicos de saude vinculados entre si por uma missao Unica, por
objetivos comuns e por acédo cooperativa e interdependente, que permitem
ofertar atencdo continua e integral a determinada populagdo, coordenada
pela atengado primaria a saude — prestada no tempo certo, no lugar certo,
por custo certo, com a qualidade certa e de forma humanizada — e com
responsabilidades sanitaria e econdmica por essa populagdo. (MENDES,
2011, p.82)

Dessa forma, pensar a relacdo em rede entre os servicos de saude mental
pressupde o envolvimento de relacbes ndo s6 com a comunidade, mas entre os
diferentes servicos de saude e de relacbes intersetoriais. As referéncias e
contrarreferéncias', que precisam ser estabelecidas tem de dar conta da
complexidade do cuidado de tal forma a que ndo seja um simples encaminhamento
“ao”, mas que seja uma corresponsabilizagao de profissionais e servigos.

O trabalho do hospital articulado em rede, além de ser um dos principais
objetivos da nova legislagdo estadual, tem na sua forma de remuneragdo um aporte
especifico de complementacgao financeira por parte do Estado do RS, que contempla
valores diferenciados e maiores para aqueles hospitais localizados e referéncia para
regides com servigos de saude mental extra-hospitalares.

No hospital geral, historicamente, ha cddigos de cadastramento e de
faturamento especificos para a modalidade de atencdo em saude mental,
reconhecidos como leitos de psiquiatria e para atendimento em leito clinico os
transtornos relacionados ao uso abusivo de alcool e outras drogas até 2011; a partir
de 2012, os codigos passam a reconhecer leitos de saude mental.

Em fungdo da Politica Nacional de Alcool e outras drogas, nos anos de 2009

e 2010, foram reconhecidos leitos clinicos especificos para este atendimento. Os

" |dem nota 7.
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leitos clinicos ndo eram cadastrados especificamente como leitos para alcool e
outras drogas no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, mas
preconizava-se o atendimento nestes leitos, através do reconhecimento dos
mesmos com a habilitagdo do hospital; enquanto Servico Hospitalar de Referéncia
para atendimento em alcool e outras drogas, de acordo como critérios da Portaria
MS/GM n° 2.842/2010; este reconhecimento previa o pagamento de diarias de
internacdo maiores aos hospitais que preenchessem os requisitos. (BRASIL, 2010)

Na definicdo dos parametros de funcionamento da atengdo de saude mental
em hospitais gerais, para os leitos cadastrados como psiquiatricos, a Portaria SAS n°
224/1992 por muito tempo foi a principal legislacdo norteadora deste tipo de atencéo
e estabelecia que: o numero de leitos psiquiatricos em hospital geral ndo deveria
ultrapassar 10% da capacidade instalada, ndo ultrapassando um maximo de 30
(trinta) leitos. (BRASIL, 1992b)

Esta legislagao estabelecia ainda que fossem destinados, além dos espagos
proprios de um hospital geral, salas para trabalho em grupo (terapias, grupo
operativo, dentre outros). Os pacientes devem utilizar area externa do hospital para
lazer, educacao fisica e atividades socioterapicas.

Ja a Portaria MS/GM n° 2842 previa um leito para cada 15.000 hab., neste
sentido o total possivel no RS seriam 728 leitos, pois em 2010 o estado ja estaria
com cerca de 10,5 milhdes de pessoas segundo dados do IBGE. (BRASIL, 2011)

Para estes leitos os hospitais poderiam utilizar até 15% do total de leitos
disponiveis no hospital, também nao ultrapassando 30 leitos totais, lembrando que
0s mesmos deveriam estar inseridos exclusivamente em estruturas hospitalares de
hospitais gerais. Pois, o objetivo principalmente seria a inclusdo, com atencéo
qualificada visando uma permanéncia breve, com rapido retorno a comunidade de
origem, buscando a continuidade terapéutica nos servigos de saude e/ou saude
mental local. (BRASIL, 1992; 2011)

Ha um grande aporte de recursos e de legislagdes que trazem mudangas em
relagédo aos leitos de saude mental nos ultimos trés anos em especial, na Politica

Nacional de Saude Mental, conforme compilado no quadro a seguir:
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BRASIL Mudancas RIO GRANDE DO SUL Mudancgas

As legislagcdes de 2004 e 2009-Define como locais de atengdo o componente da aten¢do|2009/2010 - extensdo dos incentivos dal-estende incentivos de

sdo trazidas aqui paralbasica; componente da atengao nos CAPS-AD, ambulatérios ejresolugao CIB/RS até final de 2012. hospitais através de

comparagao: outras unidades extra-hospitalares especializadas; aditivos aos contratos
componente da atencdo hospitalar de referéncia; e enquanto nao saia
componente da rede de suporte social. nova resolucao

estadual.
2004 - PORTARIA GM N9-Ampliar o acesso ao tratamento e a prevengdo em alcool e2011 - Politica SM estabelece a Linha de

2.197/GM, de 14 de outubro de
2004. Redefine e amplia a
atencao integral para usuarios de
alcool e outras drogas, no dmbito
do Sistema Unico de Saude —
SUS e da outras providéncias.

2009-PORTARIA N° 1.190, de 4
de junho de 2009. Institui o Plano
Emergencial de Ampliacdo do
Acesso ao  Tratamento e
Prevencdo em Alcool e outras
Drogas no Sistema Unico de
Saude — SUS (PEAD 2009-2010)
e define suas diretrizes gerais,
acdes e metas.

2010 -Plano Integrado de

outras drogas no Sistema Unico de Salde (SUS); ampliar o
acesso ao tratamento e a prevengdo em alcool e outras drogas
no SUS; diversificar as acbes orientadas para a prevencao,
promocao da saude, tratamento e reducéo dos riscos e danos
associados ao consumo prejudicial de substancias psicoativas;
e construir respostas intersetoriais efetivas, sensiveis ao
ambiente cultural, aos direitos humanos e as peculiaridades da
clinica do alcool e outras drogas, e capazes de enfrentar, de
modo sustentavel, a situagcdo de vulnerabilidade e excluséo
social dos usuarios. Aqui ja aparece a estratégia de Reducgao
de danos.

-Institui o PEAD 2009-2010 com as seguintes finalidades:
ampliar o acesso ao tratamento e a prevengao em alcool e
outras drogas no SUS; diversificar as agdes orientadas para a
prevencdo, promocao, tratamento e redugdo dos riscos e
danos associados ao consumo prejudicial de substancias
psicoativas; e construir respostas intersetoriais efetivas; com
prioridade para os 100 maiores municipios, com populagéo
superior a 250.000 hab. e 7 municipios de fronteira.

-Ampliar e integrar as agbes voltadas a preveng¢do do uso,

Cuidado - O Cuidado que eu Preciso que
conjuga uma série de agbes e
financiamentos extra-hospitalares,
fortalecendo a Atengdo Basica.?

2011 Resolugcdo CIB/402. Instituir
incentivos financeiros aos hospitais
contratualizados pela Secretaria Estadual
de Saude, dentro da Politica Estadual de
Atengéo Integral em Saude Mental que
compreendem:

Incentivos para Leitos de
Internacdo Psiquiatrica em Hospitais
Gerais; e Incentivos para Leitos Clinicos
de Internacdo para Usuarios de Alcool e
Outras Drogas em Hospital Geral.

2011 - Resolugdo CIB 148/12 HPPs
(Hospitais de Pequeno Porte) estabelece
que o incentivo financeiro para Leitos de
Internacao Psiquiatrica e Leitos Clinicos

de Internagdo para Usuarios de Alcool e

-Amplia os incentivos
estaduais para servigos
extra-hospitalares.

Estadual
fortalecer o)
em rede.
Delimita valores de
incentivo iguais para
psiquiatria e AD.

-Incentivo
para
trabalho

-Inclui a possibilidade
de HPPs receberem
incentivos por valor fixo
de R$ 1.900,00.
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Enfrentamento ao Crack e Outras
Drogas'® Considerando o Decreto
No- 7179, de 20 de maio de 2010,
que institui o Plano Integrado de
Enfrentamento ao Crack e outras
Drogas;

2010- Portaria MS 2.842 SHR-ad
Aprova as Normas de
Funcionamento e Habilitacdo dos
Servicos Hospitalares de
Referéncia para a Atengao
Integral aos Usuarios de Alcool e
outras Drogas - SHRad. ™

2011 - Portaria 3.088/GM/MS, de
23 de dezembro de 2011, que
institui a Rede de Atencédo
Psicossocial para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e
com necessidades decorrentes do
uso do crack, alcool e outras
drogas, no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS)™

2012 - Portaria MS 148/12. Define
as normas de funcionamento e

tratamento e reinsergédo social de usuarios de crack e outras
drogas, contemplando a participagao de familiares e a atengao
aos publicos vulneraveis. Amplia redes de servigos (leitos em
HG, CAPS ADIIl, NASF, PET SM, Consultérios de ruas, Casas
acolhimento transitério, parceria MS e SENAD, Centros de
referéncia em ED Permanente, CT)

-Define normas de funcionamento para atencdo em Saude
Mental voltada para leitos em HG, estendendo a possibilidade
da portaria GM 1612/2005 (que restringia a municipios com
mais de 200 mil hab., com CAPS AD e SAMU), estabelece o
maximo de 15% dos leitos totais, e o critério de 1 leito para
cada 15.000 hab. no territdrio.

-Institui ampliagdo e articulagdo de pontos de atengédo as
pessoas com sofrimento mental e/ou com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas
fortalecendo agbes integradas no territério. Inclui agdes na
ABS, Atencdo Psicossocial especializada, Urgéncia e
Emergéncia, Atencao residencial de carater transitério, atengcéo
hospitalar, desinstitucionalizagao e reabilitagdo psicossocial.

-Define normas para leitos que atendem tanto questbes de

transtornos mentais quanto para necessidades decorrentes do

Outras Drogas, nos hosp. HPP.

2012 - RESOLUCAO N° 562/12 — CIB/RS
Define a forma de organizagdo e
financiamento dos Servigos Hospitalares
para Atencao Integral a pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades de saude decorrentes do
uso de alcool, crack e outras drogas em
hospitais gerais no Estado do Rio Grande
do Sul.

2013 - Nota Técnica Leitos de Saude
Mental RS publicada em 08/05/2013.

-Com as mudangas de
legislagdo federal foi
preciso modificar a res.
CIB/RS 402/11. Os
leitos passam a ser
vistos como leitos de
saude mental sem
distingao por|
morbidade. Os valores
estaduais se
equiparam aos
federais, pois além dos
incentivos Estaduais os
hospitais recebem
também por produgéo,
considerando a
cobertura de servigos
no territério. Define os
leitos como um ponto
na RAPS. Estabelece o

maximo de 15% dos
leitos totais, nao
ultrapassando 30
leitos.

-Estabelece
orientagdes sobre
habilitagdo (global e

2 Disponivel em: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/3g_nove 2010.pdf2010.
' Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2010/prt2842_20_09_2010.html.
' Disponivel em: http://www.brasilsus.com.br/legislacoes/gm/111276-3088.html.
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habilitacdo do Servigo Hospitalar
de Referéncia para atencdo a
pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com
necessidades de saude
decorrentes do uso de alcool,
crack e outras drogas, do
Componente Hospitalar da Rede
de Atengao Psicossocial, e institui
incentivos financeiros de
investimento e de custeio.™

2012 - Portaria n° 349/GM/MS, de
29 de fevereiro de 2012, que
altera e acresce dispositivo a
Portaria n° 148/GM/MS2012.¢

2012 - Nota Técnica 25/2012
AREA TECNICA DE SAUDE
MENTAL, ALCOOL E OUTRAS
DROGAS/DAPES/SAS/MS. 7

2012 - PORTARIA GM N° 1.615,
de 26 de julho de 2012 - Altera o
item Il do artigo 9° e os artigos

uso de alcool, crack e outras drogas. Estimula internagdes de
curta duragdo, com estabelecimento de fluxos de atengao entre
pontos da RAPS, exigéncia e projeto técnico, estrutura fisica,
utilizagcao de leitos da pediatria, equipe técnica, em municipios
ou regides de saude com até 100 mil hab..

Delimita 1 leito para cada 23 mil hab., ndo ultrapassando 15%
dos leitos totais, com um max. De 30 leitos com incentivos
financeiros para implantacdo e custeio. Para o custeio o valor
anual proposto é de R$ 67.321,32 ou R$5.610,11 leito/més.

-Altera o item Il do artigo 9° e os artigos 12° e 13° da Portaria
n°® 148/GM/MS.

Define que os leitos habilitados pela portaria 2842 poderao ser
qualificados pela portaria 148 desde que atendam os critérios.

-Apresenta informagdes sobre a implantagdo de Leitos de
Saude Mental em Hospitais Gerais, em conformidade com a
Portaria GM/MS n° 148, de 31 de janeiro de 2012. Reafirma a
importancia da discussdo em rede, inclusive de um projeto
regional, e estabelece que o incentivo financeiro para
implantagdo sera deferido pelo Ministério da Saude mediante
aprovacao de projeto encaminhado pelas Secretarias
Estaduais de Saude e Secretarias Municipais de Satde a Area
Técnica de Saltde Mental, Alcool e outras Drogas.

- O nimero de leitos de atengéo a pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de

crack, alcool e outras drogas ndo devera exceder o percentual

produgdo), tipos de
contratos e valores,
processamento e

outras orientagdes.

'> Disponivel em: http://www.saude.ms.gov.br. Acesso em:
' Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0349_29 02_2012.html.

7 Disponivel em: http://www.sesa.pr.gov.br/arquivos/File/mentalsaude/NotaTecnicaPT1482012LeitosSMnoHG.pdf.
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12° e 13° da Portaria n°
148/GM/MS, de 31 de janeiro de
2012."®

2012 - Portaria MS 953,
setembro 2012 — inclui na tabela
do SCNES Servicos Hospitalares
de Referéncia para atengao a
pessoas com sofrimento ou
transtorno mental incluindo
aquelas com necessidades de
saude decorrentes do uso de
alcool e outras drogas.'®

de 15% (quinze por cento) do numero total de leitos do
Hospital Geral, até o maximo de 25 leitos. Fixa o valor de
incentivo de R$ 4.000,00 para implantagao por leito.

-Modifica cédigos de faturamento para leitos de Saude Mental
em todos os Hospitais gerais (ndo mais separa leitos
psiquiatricos), mas distingue procedimentos. Apresenta
também os cddigos para os hospitais que se habilitarem pela
port. 148.

Fonte: Organizacdo da pesquisadora 2013.

Obs.: As resolugdes CIB/RS séo encontradas em http://www.saude.rs.gov.br
Nao foram incluidas legislagdes anteriores que habilitavam hospitais por se tratarem de listagens e ndo orientagdes técnicas. Porém salienta-se que em 2013 séo
publicadas as portarias SAS n° 361 e n ° 377 habilitando uma lista de Hospitais e a Resolugdo CIB/RS n° 49/2013, que habilita 914 leitos com incentivo financeiro
estadual e autoriza a habilitagdo de 335 leitos com incentivo financeiro federal.
Além destas, a Portaria GM N° 651, de 22 de abril de 2013 que estabelece recurso a ser incorporado ao Limite Financeiro Anual de Média e Alta Complexidade dos

Estados de Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e Sdo Paulo - Bloco da Atengao de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar.

'8 Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt1615 26 _07_2012.html.
' Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2012/prt0953 12_09_2012.html.
“http://www.saude.rs.gov.br/conteudo/244/?Linha_de_Cuidado_de_Sa%C3%BAde_Mental
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Nos anos compreendidos entre 2010 e 2012 teve-se um incremento de novas
legislacbes voltadas para os leitos, agora compreendidos como leitos de saude
mental, impulsionadas principalmente pela Politica Nacional de “Enfrentamento ao
crack e outras drogas” (2010b) que possibilita a portaria MS n° 2.84/2010; mas,
principalmente nos anos seguintes, ha uma mudanga significativa na forma de
compreensao destes leitos, que passam, a partir da RAPS?' (2011c) — Rede de
Atencdo Psicossocial e da Portaria MS 148/12, que define as normas de
funcionamento e habilitacdo do Servigco Hospitalar de Referéncia, a reconhecer os
leitos, antes separados em psiquiatricos e clinicos, como leitos de saude mental.

Esta mudanca é significativa para compreensdo nédo sé da referéncia a
servicos e usuarios, mas também para equiparacao dos valores de faturamento dos
leitos, assim como para uma definicdo de parametros de cobertura assistencial e
qualificacdo das acdes em rede e da composicao das equipes hospitalares.

A Portaria MS n 148/2012 reconhecia a capacidade maxima de 15% dos leitos
totais ndo ultrapassando 30 leitos, num parametro de cobertura de 1 leito para cada
23 mil hab., ja a Portaria GM n° 1.615/2012 mantém o parametro de cobertura, mas
delimita o maximo de 25 leitos por hospital.

Entdo, houve uma mudangca de pardmetros de cobertura de leitos para

atendimento em saude mental no pais da seguinte forma:

Quadro 4 - Coeficientes de cobertura de leitos psiquiatricos em Hospitais Gerais

Cobertura Referencial Parametro nos Maximo de leitos
hospitais totais

0,45/mil hab.* Port.GM 1.101/2002 N&o especifica N&o especifica

N&o especifica Port. GM 224/1992 Até 10% leitos totais Max 30

1/ 15.000 hab. Port. MS 2842/2010 Até 15% leitos totais Max 30 (leitos AD)

0,1 a 0,16 /mil hab. Alta | Politica Nacional de | Nao especifica Nao especifica

cobertura rede Saude Mental -2010

0,16 a 0,24/mil hab. | Pacto Volume V, 2006,
Baixa cobertura de rede | p141
0,16 a 0,24/mil hab. ou De acordo com a

1,6 a 2,4/10 mil hab. cobertura de rede.

1/ 23 mil hab. Port. MS 148/2012 Até 15% leitos totais Max 30 leitos (saude
Ou 0,43/10 mil hab. mental)

1/ 23 mil hab. Port. MS 1615/2012 Até 15% leitos totais Max 25 leitos (saude
Ou 0,43/10 mil hab. mental)

Fonte: A autora (2013).
*N&o era aconselhavel contratar mais leitos psiquiatricos onde ja exista capacidade de 0,45 ou mais leitos/1000
habitantes, para internagdo em psiquiatria.

2l Rede de atengdo psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso do crack, alcool e outras drogas, no ambito do SUS.
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3.3 0S PARAMETROS DE COBERTURA RECOMENDADOS

A utilizacdo dos leitos € muito cara para as politicas publicas, a redugido do
tempo médio de permanéncia é importante, principalmente a partir do investimento
publico em outros tipos de servicos de saude mental. O desafio tem sido como
oferecer internacdo de modo mais humano, entende-se aqui o HG como este local.
(THORNICROFT; TANSELLA, 2008)

Mesmo assim, a politica de ampliacédo de leitos tem sido uma escolha politica
dos governos nos ultimos anos, tanto no ambito estadual quanto federal. Embora se
invista em servigos extra-hospitalares, a Politica Nacional também tem colocado um
aporte de recursos consideravel para ampliacao deste tipo de dispositivo no pais. No
RS, como esta politica ja vinha sendo investida, o momento atual € de qualificacao,
o que de certa forma da a possibilidade de reavaliar a ampliagao e intervir.

A questao da politica para atengcédo aos problemas relacionados ao uso de
alcool e outras drogas, e em especial no Brasil o uso especifico do crack, colocou
em pauta para sociedade os modos de promover cuidado. Esta pauta tem na
primeira década dos anos 2000, colocado, para Reforma Psiquiatrica Brasileira,
desafios ndo s6 em relacdo aos servigos para promocgao de cuidado, mas, também
no campo cultural, pois destaca questdes éticas do campo moral. Assim, velhas
formas de ‘cuidar’, que utilizam a apartagao social como tecnologia, s&o reacendidas
e a politica social responde a um tipo de problema. Modelos centrados no
isolamento e na abstinéncia sao retomados como nortes para o trabalho em saude
neste campo, desafiando ndo s6 as equipes, mas a sociedade como um todo a
pensar outras formas de lidar com estas questdes. E, no estado do RS a politica
responde diretamente com ampliacido de leitos a esta demanda.

Ao olhar-se para os quantitativos de leitos no pais, e no RS, vé-se que a
cobertura de leitos de saude mental, no estado, compreende um quantitativo muito
superior aos outros estados, e grande parte destes leitos foi ampliada entre 2007 e
2008. Isso em resposta a politicas voltadas para atengao a usuarios de drogas, por
conta do momento histérico do pais, pois foi um periodo em que se contrataram
vagas em Comunidades Terapéuticas; ambas as medidas voltadas para um modelo
de atencao centrado no afastamento da realidade, como modo e expectativa da

politica social de resolver as demandas.
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Assim, leitos clinicos comegaram a ser utilizados com incentivo estadual para
o atendimento desta demanda, os quais atualmente sado convertidos em leitos de
saude mental.

Com a atualizagdo das legislagbes, em 2012, conforme ja apontadas
anteriormente, os quantitativos ndo poderiam ultrapassar 25 leitos totais de saude
mental no hospital; porém, na politica estadual do RS, optou-se por permanecer com
o maximo de 30 leitos, considerando que o estado ja tinha uma trajetéria de
ampliacédo e a adequagao implicaria reducao de leitos.

Somando, entdo, leitos existentes de saude mental em hospitais gerais e
hospitais psiquiatricos haveria uma cobertura de 1 leito para cada 4mil hab.; um
parametro infinitamente superior ao recomendado pela legislacdo atual no Brasil,
que prevé 1 leito para cada 23 mil hab. Mesmo considerando-se o total de leitos
somente em hospitais gerais no Estado, o parametro de cobertura assistencial ainda
assim permanece além do preconizado, compondo 1 leito para cada 7,3 mil hab.
Mesmo assim, curiosamente segue a ideia de falta de leitos por parte de gestores, o
que reforca modelos de atencdo pautados na internacdo como tratamento e nao
como atencéao a crise.

De acordo com o Atlas Mental Health Resources in the World (2005, p. 31) a
meédia do numero de leitos psiquiatricos por 10.000 habitantes nas regides da

Organizagdo Mundial da Saude e do Mundo seria a seguinte:

Quadro 5 - Median number of psychiatric beds per 10 000 population in each WHO Region and
the world

WHO Regions Median per 10 000 population
Africa 0.34
Americas 2.60
Eastern Mediterranean 1.07
Europe 8.00
South-East Asia 0.33
Western Pacific 1.06
World 1.69

Fonte: Mental Health Resources in the World (2005).

A regido da Asia seria a mais desprovida da cobertura de leitos psiquiatricos
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com uma meédia de 0,33 leitos por 10 mil habitantes, em contrapartida da regido com
maior cobertura, a Europa, com 8 leitos para cada 10 mil habitantes. Ao comparar os
quantitativos do RS/Brasil, em relacdo aos hospitais gerais, tem-se 1,3 leitos para
cada 10 mil habitantes; se somados os leitos em hospitais gerais e hospitais

psiquiatricos, chegar-se-ia a 2,13 por 10 mil habitantes.

Tabela 2 - Leitos de Saude Mental em 25 Estados-Membros da UE

Table 10.1 Mental health care in the 25 EU member states

Total Pochtatric  Pochtatic Prchtatric | Number of Naomber of Nattonal Latest Tota! health
mpchiottc badi i beds beds ppchiatricts soctal werkers | mental mential nndpet foor
e mental Jemeral otfier Freattfe Freattfe menttal health
Fraspitialy Fraspitialy setiimgy pogramme egpislation gare (%
Per 10,000 population Per 1X1, (N0 poprddation
Ausiria 52 47 05 - 10 103 No 1597 -
Belgium 2510 a4 14 6.6 18 ¥ 2000 Gl
Cyprus 52 47 0 oo 5 25 ¥ 1997 0
Crech Republic 113 a7 14 0z 12 - Tes 1966 10
Denmark 15.1 40 14 15 1 T Tes 1538 -
Estonia 10z B0 il oo 13 o Tes 1597 -
Finland 114 oo 104 1.2 1 165 Tes 1530 -
France 121 13 13 12 a0 - Tes 1530 50
Cermany Té 48 - - T - T 1599 -
Grezce B7 43 03 i1 [ 56 ¥ 1599 -
Hungary 0 13 12 0l ] 1 ¥ 1597 B0
Ireland 115 10.0 Lé 0B i Iy T 1591 7
laly 17 oo 0& 0e 9 3 T 1538 -
Latvia 155 15.1 04 - 10 o6 T 1597 A0
Lithuania 118 108 o7 03 13 - ¥ 1545 70
Lixembourg 1001 75 10 0o 12 35 ¥ 2000 134
Malea 169 168 ol 0o i 2 No 1581 5.0
Netherlands 167 154 10 13 ] 176 ¥ 1594 70
Poland 75 59 10 06 [ 1 ¥ 16494 -
Portugal 7 kA 12 a4 5 T ¥ 2000 -
Slovakia 5.0 Gl 30 0o 10 - No 1534 0
Slovenia 119 68 L1 40 B - No 1599 -
Spaln 44 37 i ol 4 - No 1586 -
Sweden a7 - - iz 0 - No 2000 110
United Kingdom 5B - - - 11 58 ¥ 1583 1000

Sovroe: WHO (200 12y

Fonte: European Observatory on Health Systems and Policies Series (2007).

Em termos quantitativos indicados, cada pais tem construido suas
perspectivas e, no caso do Brasil, como se pode ver, no quadro n. 4, de coeficientes
de cobertura de leitos de psiquiatria, ao longo das ultimas duas décadas, foram
considerados parametros de morbidade, séries historicas e necessidade de
internagdo®. Sao utilizados indicadores considerando também o fato de que as
necessidades sao aferidas em termos da capacidade instalada e oferta de acdes e
servigos; além disso, estima-se que de 7 a 9% da populacdo terd necessidade de
internacdes hospitalares durante o ano, em determinada regido, de acordo com a
Portaria GM n° 1101/2002. (BRASIL, 2002b)

22 As formulas para calculo por taxas de ocupagdo, necessidades por especialidade e por regido,
podem ser encontrados na Portaria GM/MS n°® 1001/2002.
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Ampliando esta compreenséo, na literatura é possivel encontrar diferencas de
cobertura bastante diversas, porém salienta-se a contribuicido de Thornicroft e
Tansella (2008):

De modo mais geral, enquanto hd um consenso de que servicos de
internagao para pacientes no episédio agudo sdo necessarios, 0 numero de
leitos requerido é altamente contingente a outros servigos disponiveis e
caracteristicas sociais e culturais locais, tais como a tolerdncia a
comportamentos anémalos. (THORNICROFT; TANSELLA, 2008, p. 16)

Nesse sentido, os tipos de cobertura de base territorial de acordo com o
relatério de Saude Mental compreendem trés cenarios, que envolvem politicas,
acdes e servigos em paises mais pobres, paises com niveis moderados de recursos
e por fim paises que possuem mais recursos. (OMS, 2001)

Estas acbes envolvem profissionais, medicamentos essenciais, acdes
voltadas para desinstitucionalizacdo, fechamento de hospitais de custddia,
integracao entre os diferentes tipos de servigos de saude mental aos de saude em
geral, cuidados comunitarios, entre outros.

No trabalho de Masood Khan e Rowena (2011) s&o apresentados dez
padroes de cuidado em psiquiatria, dentre os quais sdo elencados como parametros
ideais de quantitativos de leitos em uma unidade de saude mental um maximo de 18
leitos, mantendo-se um maximo de 85% da taxa de ocupacgéo, para fins de melhor
atender este tipo de especialidade. Neste material sdo abordados ainda questbes
como ambiente fisico, espago terapéutico, abordagem respeitosa e ética, sem uso
de punigdes, com técnicos de referéncia, compartiihamento das informagbes e
envolvimento do paciente no planejamento, insercdo comunitaria, acesso a
atendimento de profissionais da equipe, com atendimento personalizado, que
considere as questdes culturais e sociais.

Segundo dados da OMS a prevaléncia de doengas mentais na populagao
adulta mundial gira em torno de 10%, e destes nao ha um percentual especifico de

quantos necessitariam de internagao.

Analises efectuadas recentemente pela OMS mostram que as condigoes
neuropsiquiatricas, que incluiam uma selecgdo destas perturbagdes,
registraram uma prevaléncia agregada de cerca de 10% para adultos (CGD,
2000). Calculou-se em 450 milhdes o numero de pessoas que sofriam de
afecgbes neuropsiquiatricas. Essas afecgdes compreendiam perturbagdes
depressivas unipolares, perturbagcdes afectivas bipolares, esquizofrenia,
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epilepsia, problemas devido ao abuso do alcool e de determinadas drogas,
doenca de Alzheimer e outras deméncias, pés-stress traumatico,
perturbacdo obsessiva e compulsiva, panico e insénia primaria (sic). (OMS,
2001, p. 55)

A necessidade de internagdo depende de inumeros fatores, principalmente
pelo tipo de cobertura de base territorial, que possam proporcionar o cuidado em
saude mental, conforme trazido anteriormente em relagdo ao mapeamento realizado
no relatério de Saude Mental no Mundo, organizado pela OMS em 2001. No Brasil, a
Portaria MS/GM 1.101/2002 (BRASIL, 2002b) recomendava, dentro dos parametros
de cobertura assistencial, como necessidade para todos os tipos de internacdes, um
percentual de 7 a 9% da populagdo; ja para as questdes de saude mental,
nomeadas como psiquiatria, apresenta um calculo de necessidade por ano com uma
formula® que tem em seu coeficiente uma relagdo com o numero de aihs —
autorizacdo de internacdo hospitalar pagas anteriormente em sua série histdrica,
bem como fatores estruturais e/ou epidemioldgicos, e cobertura hospitalar.

Porém, mesmo com o acesso dos municipios no estado do RS sendo
organizado por regides de abrangéncia, diminuindo-se as internagdes em hospitais
psiquiatricos e aumentando-se consideravelmente as internagdes em hospitais
gerais como pode ser observado no quadro a seguir, demonstrando que ainda ha

uma grande procura pela internagcdo como forma de tratamento.

Quadro 6 - Total de internagdes de saide mental no RS

Ano Hospital Geral Hospital Psiquiatrico
2004 10.415 16.850
2005 10.173 13.488
2006 12.429 12.696
2007 13.593 12.697
2008 13.402 12.495
2009 20.814 12.984
2010 24170 12.791
2011 25.389 12.787
2012 22.362 13.230

Fonte: Datasus. Organizagdo da autora (2013)

A internacdo, que deveria ser o ultimo recurso na rede de servigos, acaba

ocupando o primeiro lugar no circuito de acesso para muitos casos. Embora se

 (Pop.x 0,08) x 3,50%.
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possa olhar para municipios menores, que nao possuem nenhum tipo especializado
de servicos em saude mental, e prever que estes demandem mais internacoes, a
l6gica ndo tem sido esta: no quadro Geral de internagdes ocorridas nos ultimos anos
no estado, isso também diz de um modelo de atenc&o dos servigos.

Na proporcédo de utilizagdo da internagdo como recurso, 0s municipios que
mais internam, considerando quantitativo populacional e numero de internagdes, sdo
municipios mais proximos de municipios-sede de hospitais psiquiatricos.

Dessa forma, a cultura tem sido um importante viés na escolha de locais para
atengdo em saude mental, além de que alguns dos municipios-sede de hospitais
psiquiatricos sdo também locais que possuem modelos de formagcao de
profissionais, os quais utilizam estes hospitais como locais de estagio e aprendizado
profissional.

Da mesma forma, municipios-sede de hospitais psiquiatricos sao os
municipios que menos aderiram a Politica de ampliacdo de leitos de saude mental
em hospitais gerais, com excecdo da capital do estado. Contudo, a capital
compreende um indice de cobertura muito acima do preconizado pela legislagéo,
pois entre leitos de saude mental em hospitais gerais a capital chega a uma
cobertura de 1 leito para cada 11 mil habitantes.

Questdes como estas trazem uma visibilidade importante para os modelos de
atencado dos servigos, ou, mais especificamente, sobre a forma como os servigos
dialogam, como atendem crise, organizam atendimento noturno, entre outras
questdes.

A Secretaria Estadual da Saude do RS, ao contratar os leitos de saude mental
em hospitais gerais, determinou coberturas por territérios, acordados pelos gestores
nas CIR — Comissdes Intergestores Regionais. Estes acordos locais entre os
gestores, acertados entre os servicos em regides de saude, auxiliam na
determinagcdo do hospital geral como referéncia, e mudam de certa forma
concepgoes culturais de utilizagao.

Uma estratégia utilizada pela SES — Secretaria Estadual da Saude — tem sido
a regulacao do acesso aos leitos em hospitais psiquiatricos e em hospitais gerais.
Apos ampliar leitos e definir regides de abrangéncia para cobertura assistencial em
saude mental, equipes, em parte das dezenove coordenadorias regionais de saude
e na central estadual de regulacdo, comegaram a regular o acesso aos leitos.

Projetos-piloto comegaram por regular, em quatro hospitais psiquiatricos do estado,
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0 acesso dos municipios, sendo revistas inclusive as referéncias para acesso aos
mesmos, através da Resolugédo CIB/RS n°® 169/2007. (RIO GRANDE DO SUL, 2007)

A intervencao inicial demonstrou algumas dificuldades tais como acesso aos
hospitais por encaminhamentos privados, em que muitos usuarios nao eram
acompanhados por servigos no cotidiano, além disso, alguns dos encaminhamentos
eram baixas por problemas sociais, de vulnerabilidade, que n&o preenchiam
efetivamente critérios de internagdo. A intervencdo de regulagcdo passou a exigir
encaminhamentos por servigos municipais. O passo seguinte foi o de regular vagas
em hospitais gerais, e, nesse sentido, ainda ndo era possivel ter um quantitativo de
pessoal e um sistema informatizado capaz de dar conta em tempo real da regulagao,
mesmo assim, em alguns hospitais foram seguidas as seguintes regras: os
municipios procurariam as referéncias de hospitais combinadas em resolugdes
regionais, e na falta de vagas buscariam auxilio das regionais ou central estadual.

No segundo semestre de 2010, uma equipe especifica para saude mental na
regulacao estadual foi montada com profissionais da SES, e, a partir de 2011, esta
equipe pode trabalhar especificamente com assessoria as regionais: monitoramento
e avaliagédo das internagdes, bem como com gestdo de caso, para busca das vagas
que nao seriam encontradas dentro de hospitais nas regionais de saude. A utilizagao
da regulacao como estratégia de melhoria de acesso foi uma tentativa de qualificar a
utilizacdo dos leitos, bem como de responder a necessidade de acesso a
internacoes.

As maiores dificuldades detectadas em algumas regides foram o atendimento
a comorbidades (como intercorréncias de saude mental em gestantes, usuarias de
drogas, ou pessoas com comorbidades clinicas como HIV e Tuberculose, ou ainda
para o atendimento de menores de 18 anos).

Estas dificuldades mobilizaram a revisdo de referéncias e a pactuagao de
novos incentivos com critérios mais rigidos, a fim de dar conta destas situagdes,
conforme resolugdo CIB/RS n° 562/2012, ja citada no quadro de legislagdes

especificado anteriormente.

3.4 DIREITO E ACESSO, UMA COMBINACAO NECESSARIA

Potyara Pereira (2009) ressalta na definicdo de Estado a presencga de trés
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elementos constituintes: o territério enquanto espago geografico, um conjunto de
regras e condutas e um conjunto de instituicbes e prerrogativas, inclusive o poder
coercitivo.

Assim, é importante salientar que Estado e Sociedade Civil ndo podem ser
reduzidas a dois polos extremos de interesses, pois a Sociedade também faz parte
deste Estado e tem interesses heterogéneos, que, portanto, podem em grande
parte, em determinado momento histérico, compactuar com interesses hegemaonicos
ou nao. (DAGNINO, 2002)

Nesse sentido, sera tomada por base a concepcéao de politica social e nao de
politica publica para discussao da tematica da politica de saude, optando-se pelo
posicionamento tedrico que compreende a politica publica como algo para todos,
coisa publica, que envolve tanto Estado quanto Sociedade na relacdo com as
demandas sociais, que envolve uma relacdo, com confltos e negociagdes.
(PEREIRA, 2009)

Ja a politica social envolve diretamente a interferéncia do Estado na defesa e
protecdo de direitos, através de um conjunto de programas e agbes para
atendimento de necessidades. (CASTRO, 2011)

(...) o entendimento da politica social como sendo composta por programas
e agbes do Estado, que se manifestam em oferta de bens e servigos e
transferéncias de renda, com o objetivo de atender as necessidades e os
direitos sociais que afetam varios dos componentes das condigdes basicas
de vida da populagao, até mesmo aqueles que dizem respeito a pobreza e a
desigualdade. Cabe salientar, entretanto, que bens e servigos similares aos
oferecidos pelo Estado podem também ser oferecidos por entidades
privadas, sejam lucrativas ou ndo. (CASTRO, 2011, p. 69)

O tripé da Seguridade social abarca a Assisténcia Social, a Previdéncia Social
e o direito a Saude. Assim, a politica social especifica para a area da saude é
apontada por Castro (2011) como sendo uma politica setorial, para atender o
objetivo da protecdo social, a fim de reduzir riscos e vulnerabilidades produzidos
pela sociedade de mercado.

A compreensao ampliada do conceito de saude, que considera as condigdes
de vida das pessoas e que norteou a construgdo da legislagcdo do SUS, traz o
desafio no campo da gestdo como a “regulagdo dos recursos existentes, com base
nas particularidades de cada local e nos principios doutrinarios e organizacionais
unicos para o sistema de saude brasileiro”. (FERLA; LEAL; PINHEIRO, 2006, p.44)
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Dessa forma, a capacidade técnico-politica do Estado, para atender e
organizar a prestacdo de bens e servigos, permite que entidades privadas também
participem deste processo. “Essa participagao vai ser maior ou menor, conforme as
condigdes de mercado e a oferta publica em quantidade e qualidade desejada pela
populacao”. (CASTRO, 2011, p. 77)

O SUS organizou a oferta de servigos publicos, regionalizados, com acesso
universalizado, com participacao de todos os entes federados, com participagcao
social na sua gestdo, descentralizando acgdes, fortalecendo os municipios e o
trabalho em rede. (CASTRO, 2011) Contraditoriamente a um sistema que redistribui
e descentraliza poder de gestéo, recursos, e servigos, com espago para participagao
social na definicdo de agdes e gastos publicos, também permite a participacado de
forcas de mercado; ndo se pode pensar atualmente em uma cobertura assistencial,
em uma politica nacional de saude, sem considerar interagées com o setor privado,
com recursos publicos. (CASTRO, 2011)

A atuacdo estatal na regulacdo da prestacdo de bens e servigos, tanto
privados quanto filantropicos, € entdo necessaria para organizagdo e controle da
prestacdo dos servicos, de acordo com os parametros do SUS. No caso da
prestacdo de servicos no campo da saude mental, as redes de atencdo em saude
mental, propostas pela politica nacional, nas ultimas décadas no pais, que compdem
atualmente a rede de atencdo psicossocial, com recursos publicos, sao
eminentemente de carater publico, salvo excecdes de terceirizacbes efetuadas em
algumas prefeituras. Porém, no caso das internagdes, as instituicdes hospitalares no
Brasil concentram o maior numero de instituicoes e de leitos em instituicdes de
carater filantrépico.

No RS existem 244 hospitais de natureza filantrépica e 36 hospitais de
natureza publica. Em especial, dos 114 hospitais contratados com incentivo para
atendimento de saude mental, 11 sdo hospitais de natureza publica e os demais séo
filantropicos, conforme listagem na Resolugdo CIB/RS n° 049 de 2013. (RIO
GRANDE DO SUL, 2013b)

O controle da prestagcdao de servicos se da de varias formas, desde o
estabelecimento de critérios em legislagao especifica para os incentivos, que define
equipe, projeto técnico, relacdo de trabalho em rede e regulacdo do acesso pela
gestdo publica, até a forma de acompanhamento do trabalho, mediante relatorios e

vistorias, e a resolucdo mais atualizada especificamente para prestacao de servigos
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aos SUS com leitos de saude mental no estado € a Resolucédo CIB/RS n°® 562/2012.
(RIO GRANDE DO SUL, 2012)

Teoricamente, o controle do estado sobre a prestacdo de servigos deveria
garantir o efetivo funcionamento de acordo com parametros do SUS. Na pratica, as
instituicbes tém profissionais oriundos das mais variadas experiéncias profissionais,
e muitas vezes desconhecem tanto a legislacdo do SUS quanto a loégica de
funcionamento.

Dessa forma, inumeras contradicbes se fazem presentes, desde o
estabelecimento de uma politica social que dé conta de necessidades sociais, na
medida em que o direito precisa existir e ser delimitado porque nédo se tem direitos
atendidos na sua plenitude. Outra contradicdo é a propria contratacdo de servigos
privados para complementarizagao da prestacdo de bens e servigos pelo Estado, na
medida em que a oferta estatal € muito inferior a demanda social. No caso das
internagdes, em particular, o volume do espaco ocupado pelo privado na
complementacao da oferta de servigos de saude € muito maior que o publico.

Do orcamento executado pelo Ministério da Saude, em 2011, para agbes de
saude mental, 29,91% dos recursos foi utilizado para gastos com internagbes de
saude mental (contando internagdes tanto em hospitais gerais como em hospitais
psiquiatricos). (BRASIL, 2011) Para 2012 e 2013 a estimativa de aporte de recursos
contou com recursos extras, provindos do plano crack, proposto pelas legislagbes
especificas para ampliacao de leitos no pais.

Curiosamente, muito do gasto social investido pelo Estado retorna para o
proprio Estado, na medida em que as politicas sociais contribuem para certo padrao
distributivo, e mais de 50% do incremento dos gastos com estas politicas acaba

retornando para o proprio Estado, através de impostos e contribui¢cdes, pois:

Ao distribuir melhor a renda, os salarios e os servigos, uma parte importante
do gasto social permanece no pais e fortalece o circuito de multiplicagéo de
renda, pois estes estratos tendem a consumir menos importados e poupar
menos, o0 que implica maior propensao a consumir produtos nacionais, mais
vendas, mais producdo nacional e mais emprego gerado no pais.
(CASTRO, 2011, p. 92)

3.5 SAUDE COMO DIREITO DE TODOS E DEVER DO ESTADO

Saude, direito de todos e dever do Estado, estabelece nossa Constituicdo, e
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chegar ao acesso a atengcdo em saude mental, no hospital geral, como direito do
portador de sofrimento psiquico, € visitar uma histéria permeada pela complexidade
das lutas pelos direitos do ser humano. E importante salientar a Declaracéo
Universal dos Direitos Humanos, de 1948, como o marco mais importante na
internacionalizacdo dos direitos humanos. Dessa forma, a rede de protecdo dos
direitos humanos nao se restringe a intervencédo do Estado, e os sujeitos devem ser
reconhecidos, internacionalmente como sujeitos de direitos. (PIOVESAN, 2002)

Os direitos, como “expressao de um patamar de sociabilidade”, estao situados
em um campo essencialmente politico, porque sao resultantes do embate de
interesses e agdes dos sujeitos sociais. Envolvem lutas por espagos de poderes
como “estratégias de enfrentamento das desigualdades sociais, forjam-se em um
campo extremamente contraditério. A existéncia de garantias legais ndo se traduz
imediatamente em garantia de direitos sociais efetivos [...]". IAMAMOTO, 2004,
p.20)

A configuracao das Politicas Publicas de Saude e de Saude Mental, no Brasil,
hoje, & fruto de uma constru¢ao histérica marcada por lutas politicas, ideoldgicas,
sociais que configuram uma visdo de homem e de mundo. O direito de acesso a
esta rede de atencéo constitui-se enquanto categoria primordial para a pesquisa, na
medida em que se compreende este acesso como direito fundamental.

Como definido na Lei n° 8.080, em seu artigo 2°, paragrafo 1:

A saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover
as condigdes indispensaveis ao seu pleno exercicio.

§ 1 - O dever do Estado de garantir a sadde consiste na formulagdo e
execugao de politicas econbmicas e sociais que visem a redugéo de riscos
de doengas e de outros agravos e no estabelecimento de condi¢gdes que
assegurem acesso universal e igualitario as agcdes e aos servigos para a sua
promocgao, protegéo e recuperagéo. (BRASIL, 1990)

Efetivar a saude como “direito de todos e dever do Estado” esta intimamente
ligado as politicas de saude na relagdo do Estado com a sociedade, o que implica
pensar inumeras questoes, tais como: a oferta de servigos, as relagdes intersetoriais
possiveis, a corresponsabilizagcado dos diferentes servicos na atencao, as caréncias
da populacao, entre outras. As politicas de saude apontam o “acesso” aos servigos
como direcionadoras para o planejamento e elaboragcdo de projetos regionais na

rede de servigos. Portanto, a distribuigdo desses servigos € condigao para ampliagao
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do acesso a saude. (COHN et al., 2006)

A discussao em torno do acesso a servigos no pais tem dado cada vez mais
espaco para a analise, a partir de temas como o acolhimento, evoluindo-se assim a
reflexdo sobre a forma como os servicos acolhem as questdes trazidas pela
populagdo atendida. Pode-se perceber isso como um avango, pois anteriormente a
discussao girava em torno da cobertura assistencial, com a discussao sobre a
quantidade de ‘portas-de-entrada’ e passa-se, entdo, a incluir na agenda dos
gestores a preocupagao com a qualidade dessas “portas”. (TEIXEIRA, 2003)

Os proprios usuarios constroem suas redes de circulagdo a partir do
reconhecimento de locais e profissionais, que Ilhe permitem acesso de forma mais
facilitada, o que de certa forma nem sempre configura o seguimento dos fluxos
assistenciais estabelecidos pelo sistema de saude, mas que se servem de
estratégias como utilizacdo de outros enderegos, ou, ainda, a busca pela
judicializagao.

E fundamental reiterar que “acessibilidade, portanto, ndo se reduz ao conceito
de acesso pela proximidade” (COHN et al., 2006, p. 93), conforme apontam
documentos de Saude do Estado, nem pela oferta, mas pelas resisténcias impostas
pelos préprios servicos aos usuarios, pela qualidade da oferta produzida. Saude,
como direito, ultrapassa a questdo de sua conquista, mas configura-se,
principalmente, em como a oferta dos servigos é proposta pelo Estado, como suas
politicas, efetivamente, compreendem a questao social.

No texto da Lei n° 8.080, a saude é afirmada como direito fundamental do ser
humano, sob a dtica da universalidade e igualdade de direitos. (BRASIL, 1990)
Mesmo diante desta conquista, os portadores de sofrimento psiquico se deparam
com uma sociedade que, contraditoriamente, mesmo tendo avancado na criagao de
servigos que cuidem no territério, ainda permite acdes de atencdo com isolamento, e
afastamento do meio, negando-lhes oportunidade e estigmatizando-os.

Inumeras instituigbes manicomiais, no pais, violaram e continuam violando
sistematicamente os direitos dos portadores de sofrimento psiquico, na medida em
que, em nome do cuidado, institucionalizaram milhares de pessoas, tirando-lhes o
direito de conviver em sociedade, o direito de criar filhos, ou simplesmente de té-los.

Tiraram-lhes o direito de ter uma habitacdo, condenando-os a viver
desprovidos de singularidade e condi¢des de vida digna. InUmeras pessoas fadadas

ao perverso siléncio da instituicdo asilar onde o mau-trato, muitas vezes, é
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invisibilizado, naturalizado ou justificado por profissionais®.

Mas, por outro lado, a conquista de direitos como a universalizagao do direito
a saude, posta na legislagdo brasileira, denota uma profunda modificacdo das
relagbes do proprio Estado com a sociedade brasileira, que traz consigo um
movimento de superagdo dos direitos anteriormente vinculados ao carater
contributivo. Como contradigdo, embora legalmente garantidos os direitos, ndo séo
garantias de efetivagdo do acesso para uma parcela da populacdo. (COHN et al.,
2006) A nao efetivacdo pode mostrar-se na falta de servigos, na falta de acesso aos
servicos, ou até mesmo nos critérios muita vezes impostos pelos proprios servigos
para 0 acesso como: exames, horarios, rotinas e agendas, condigdes fisicas e
mentais, entre outros.

A intervencéo do Estado nas politicas sociais tem relagdo com a efetivagéo do
direito positivo dos cidaddos, na medida em que exige a intervengdo do Estado
Moderno para minimizacdo da questdo social, o que de certa forma propicia
condicbes de “[...] manutencdo e reproducdo de uma parcela da populagao”.
(FLEURY, 1994, p.11)

A ampliacdo dos direitos para Bobbio (1992) ocorreu de 3 formas: pelo
aumento de bens passiveis de tutela; pela extensao da titularidade de alguns direitos
a sujeitos diversos; e porque 0 homem passa a ser visto na sua concretude como
especificidade (crianga, idoso, doente, etc.).

H4, portanto, uma passagem da percepgdo do homem genérico para o
homem especifico; assim, os atravessamentos sofridos no campo coletivo e singular,
determinantes das condi¢des de vida e produtores de relagdes sociais e de poder,
como as condi¢gdes de qualidade de vida, as imposi¢gdes do mundo do trabalho,
atingem, de forma significativa, pessoas que, de alguma forma, se encontram em
situagcdes mais vulneraveis. Cita-se, como exemplo, o caso dos portadores de
sofrimento psiquico, seja pelo estigma, pela falta de acesso, pela exclusado, pela
marginalizagao entre tantas formas de expresséo das desigualdades.

No Brasil, as politicas de atencdo a saude e a saude mental caminharam
junto ao reconhecimento dos direitos civis, sociais e politicos, com avangos e

retrocessos refletindo o contexto social econédmico e politico de cada época. Embora

* Sobre este assunto ha inimeros registros como a Mostra Itinerante Memoria, ou ainda no livro A
instituicao sinistra: mortes violentas em hospitais psiquiatricos no Brasil, organizado pelo Conselho
Federal de Psicologia, em 2001, que denuncia situagbes de violacdo de direitos em instituicbes
psiquidtricas no Brasil. Disponivel em: http://www.ccs.saude.gov.br/memoriadaloucura/Mostra/
itinerancia.html. Acesso em: jun. 2010.



91

alguns autores reconhegam geragdes de direitos, Lima Jr. (2002) discute o conceito
de indivisibilidade dos direitos humanos, a partir da compreensao do seu significado
pratico no cotidiano das pessoas.

Essa discussao foi escolhida para ser trazida, na construgdo deste texto, pela
sua proximidade e coeréncia com a compreensao da integralidade no campo da
saude, que envolve desde o conceito ampliado, da saude e das politicas de saude,
preconizado pelo SUS. Nesta mesma linha de pensamento, Piovesan (2002) evoca
a universalidade e a indivisibilidade dos direitos humanos como uma concepgao
contemporanea destes: “Universalidade porque clama pela extensdo universal dos
direitos humanos [...] indivisibilidade porque a garantia dos direitos civis e politicos &
condicdo para a observancia dos direitos sociais, econémicos e culturais, e vice-
versa”. (PIOVESAN, 2002, p. 41)

Os direitos humanos se inter-relacionam, e € preciso a compreensao integral
de todos os direitos para garantia dos mesmos. Nesta 6tica, nenhuma classe de
direitos € mais ou menos importante do que outra. Saude e assisténcia caminham
juntas na perspectiva da conquista de direitos humanos, pois é através das politicas
publicas que se constroem caminhos de acesso a servigos publicos.

Couto (2004, p. 183) ressalta que a questao da conquista dos direitos sociais,
no Brasil, € um: “produto historico, construido pelas lutas da classe trabalhadora, no
conjunto das relagdes de institucionalidade da sociedade de mercado, para
incorporar o atendimento de suas necessidades sociais a vida cotidiana”; a partir da
compreensao de que o Estado devera dar conta das demandas surgidas na
sociedade, através da criagdo de um sistema institucional para garantia de acesso
de todos aos “direitos civis, politicos ou sociais”.

A discussdo quanto aos direitos ensejou o debate sobre a cidadania, e, assim:

Ao longo da histéria da humanidade e no contexto da ordem burguesa os
direitos de cidadania se tornaram fundamentais para que as classes
subalternas e o conjunto de forgas interessadas na construgdo de uma
sociedade mais igualitaria conseguissem avancgar na construgdo de projetos
politicos que apontassem nesta perspectiva. (OLIVEIRA, 2007, p. 9)

Contudo, a conquista dos direitos sociais no Brasil, de forma antecipada aos
demais, por um longo tempo acabou produzindo uma cultura do favor. Pois,

considerando-se que a conquista de direitos civis e politicos serviria de base para
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reivindicacbes dos demais, a pré-existéncia dos direitos sociais ofertados pelo
Estado acabou desencadeando uma relacao assistencialista, e, por sua vez,
também excludente, na medida em que nem todos tinham direitos. Além disso, esta
relagdo acaba sendo uma forma de individualizagdo dos cidadaos, que desfrutam

direitos como benevoléncia e relagao pessoal.

A antecipag¢do dos direitos sociais fez com que os direitos, por um longo
tempo, ndo fossem vistos como tais, como independentes da acdo do
governo, mas como favor. A cidadania que dai resultava era passiva e
receptora em lugar de ativa e reivindicadora. Destaca-se a concepgao da
politica social como privilégio e ndo como direito. O que coloca novamente
em relevo a légica do favor e da benemeréncia. Dessa forma, ao contrario
de caminhar na dire¢cao da consolidagao de direito, a modalidade que ira
conformar as politicas sociais brasileiras sera primordialmente o carater
assistencial. (MENDES et al., 2005, p. 3)

Esta heranca na conquista de direitos também contribui, por sua vez, para a
forma como as pessoas buscam seus direitos, como se organizam coletivamente ou
nao, ou como reconhecem o espaco do controle social.

Entretanto, a conquista dos direitos € um fator essencial para a cidadania, e
desta forma a garantia dos direitos tem na constituigdo de politicas publicas uma
forma de possibilidade de materializagdo. As mudangas conceituais nos modos de
produzir saude tém auxiliado para que se criem politicas, programas e servigos que
possam dar conta destes direitos.

A conquista dos direitos no campo na saude é por si essencialmente coletiva,
pois mesmo que a saude tenha um atributo pessoal para cada sujeito, a sua garantia
pelo Estado € realizavel por meios coletivos; se torna extensiva na medida em que é
conferida a um deve ser conferida a todos. Assim, o direito & saude n&o se restringe
a direitos assegurados, mas abre “[...] possibilidade de construgdo de novos direitos,
tendo em vista a complexidade e a diversidade das demandas por saude [...]".
(MACHADO, 2011, p.98)

Na legislagdo dos sistemas de saude brasileiros, o direito a saude envolve
ndo s6 o direito de acesso, mas também o direito de participacdo social na
formulacdo e acompanhamento das politicas, com articulagdo entre governo e
sociedade civil. Esta € uma dimensao importante, que coloca o usuario do sistema
de saude num patamar de sujeito de direitos, preconizado tanto na Constituigao

Federal quanto em legislacdo especifica sobre esta dimenséo. Esta participagcao
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tanto na formulagao de politicas, como no controle de politicas se da principalmente
através das conferéncias dos conselhos de saude. (FERLA; LEAL; PINHEIRO,
2006)

No campo da saude mental as conferéncias tém sido uma estratégia de
grande influéncia para formulagdo de politicas e destinacdo de recursos, que
caminham cada vez mais para a logica da intersetorialidade, o que convoca

mudancas na forma de gestao das politicas sociais.
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4 AS QUATRO PAREDES

Optou-se pela metafora das quatro paredes neste capitulo para apresentar os
resultados do encontro com as diferentes fontes. Entende-se que este universo da
atengdo no hospital como lugar € composto por pessoas, mas também por um
embasamento legal que o constitui; assim, as paredes simbolizam os
atravessamentos mais duros da estrutura, a legislagcdo, os projetos escritos, os
relatorios, contudo trazem algo que faz parte das paredes como: testemunhas da
relacdo estabelecida no contato, no cotidiano, na construcdo do processo de
trabalho que acontece dentro das instituicdes, mas que também se relaciona com o
fora da instituicao.

No capitulo anterior foi apresentada a analise documental que compreende as
legislacbes e parametros, bem como a cobertura de leitos em diferentes paises,
através dos quais se pode contextualizar a politica de utilizagdo de leitos no Brasil e
em especial no RS. A seguir serdo apresentados os encontros com o0s seguintes
materiais:

1-Relatodrios dos hospitais;

2-Projetos terapéuticos;

3-Entrevistas com usuarios, familiares, profissionais, e administradores;

4-Grupos nominais (um virtual e um presencial).

4.1 RELATORIOS TRIMESTRAIS DOS HOSPITAIS

Os hospitais gerais, que se habilitaram ao recebimento de incentivos
financeiros estaduais, devem entregar documentos tais como: aprovagao pelo gestor
publico municipal, pelo conselho municipal de saude, pelos setores de vigilancia e
saude mental das coordenadorias; resolugbes de referéncias de abrangéncia em
sua regidao, bem como projetos terapéuticos e assinar termos compromissando-se,
ao atendimento em rede, a ser referéncia para servicos municipais de saude,
atendendo todos os ciclos de vida, sem distingdo de género. A comprovagao do
atendimento é feita pelo acompanhamento sistematico das AIHS (Autorizagbdes de
Internagdes Hospitalares), vistorias e pela entrega de relatérios trimestrais, que

representam a dinamica e o perfil dos atendimentos de saude mental realizados a
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cada trimestre.

O critério de incluséo e analise de projetos terapéuticos e relatérios trimestrais
teve como referéncia o fato de que sdao documentos nao divulgados através dos
sites oficiais de envio de dados, nem no cadastro dos leitos hospitalares no SCNES
(Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude). No relatério trimestral,
aparecem informacgdes referentes: ao processo de trabalho, as relagdes e atividade
com os demais servigos da rede, o tipo de droga utilizada pelos pacientes, a carga
horaria da equipe técnica, a utilizagdo dos recursos de incentivos, as modalidades
de atendimento, que demonstram como o hospital pds em pratica o projeto
terapéutico acordado.

A entrega dos relatérios para Secretaria Estadual da Saude — SES se da de
duas formas: uma impressa, entregue nas coordenadorias regionais de saude de
sua referéncia e a outra em forma de relatérios com o mesmo conteudo, porém
preenchidos on-line, com link fornecido pela SES. O recorte de analise compreende
os relatorios trimestrais de hospitais gerais que atenderam saude mental, recebendo
incentivos financeiros referentes ao ano de 2011, preenchidos eletronicamente. No
periodo houve 83 hospitais com resposta aos dois primeiros trimestres do ano, 67
hospitais com relatérios referentes ao terceiro trimestre e 65 hospitais com
preenchimento dos relatérios referentes ao ultimo trimestre. A diferenga de numero
de instituigbes tem diferentes atravessamentos tais como: troca de diregcdo, de
profissionais que preenchiam os relatorios, troca de coordenagdes de saude mental
nas coordenadorias regionais, assim como por tratar-se de um periodo de transicéo,

em que se publicou nova resolucéo para novos contratos.

Sendo assim, dividem-se em blocos as informagdes fornecidas pelos
hospitais, que seguiram uma padronizagcédo de respostas condensadas em numeros

absolutos e percentuais:

a — Informagbes sobre condigcdoes e estrutura do servigo oferecido:
(nimero de leitos, numero de internagdes e reinternacées no periodo, estrutura
fisica, utilizacdo do recurso estadual);

b - Informagbes sobre o tipo de do atendimento oferecido: (ciclos de

vida, tipos de internagdes, tipos de drogas utilizadas pelos pacientes, atendimento a
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familia);

¢ — Equipe: (profissionais, modalidades de atencgéo individual e em grupo,
carga horaria, reunides);

d — Rede: (regido ou microrregido de abrangéncia, atividades em conjunto,
servigos que compde a rede, acesso, regulacéo e alta hospitalar).

Analisando os dados por blocos de informagdes pode-se considerar:

a - Informagoes sobre condig¢des e estrutura do servigo oferecido:

- Porte dos hospitais (leitos totais):
- 33% possuem entre 61-100 leitos totais no hospital
- 39% possuem menos de 60 leitos

- 29% possuem acima de 100 leitos

- Leitos Psiquiatricos:
- 47% refere ter entre 1-4 leitos
- 36% refere ter entre 5-9 leitos
- 4% refere ter entre 10-14 leitos
- 5% refere ter mais de 15 leitos

- 8% refere nao ter leitos de psiquiatria

- Estrutura fisica de distribuicao dos leitos psiquiatricos:
- 36% os leitos estdo em ala aberta com livre acesso as demais
dependéncias do hospital
- 31% os leitos estdo em ala fechada em que somente funcionarios abrem
a porta

- 33% os leitos estdo junto a outros leitos do hospital

- Leitos para atendimento especifico de alcool e outras drogas -AD:
- 31% refere ter entre 1-4 leitos
- 41% refere ter entre 5-9 leitos
- 16% refere ter entre 10-14 leitos
- 5% refere ter entre 15 -25 leitos

- 2% refere ter acima de 25 leitos
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- 6% refere nao ter leitos AD
- Estrutura fisica de distribuicao dos leitos para o atendimento de
transtornos relacionados ao uso de alcool e outras drogas:
- 41% os leitos estdo em ala aberta com livre acesso as demais
dependéncias do hospital
- 35% os leitos estdo em ala fechada em que somente funcionarios abrem
a porta

- 24% os leitos estdo junto a outros leitos do hospital

Portanto, a maioria dos leitos esta em alas abertas, o que denota uma
mudanga significativa nas formas de produgcdo de cuidado hospitalar, pois se
comparado ao modelo asilar anterior, em que as internacbes eram realizadas
prioritariamente em hospitais psiquiatricos, estes locais ndao concebem cuidado
articulado com outros servigos, nem com alas abertas.

Embora cerca de quatro hospitais tenham mais leitos de saude mental do que
as novas legislagdes preconizam, os hospitais nha sua maioria tem um porte médio e
as unidades possuem uma média de 15 leitos dentro dos limites, levando em conta
0s novos parametros da legislacédo. (BRASIL, 2012)

Ndo obstante a legislagdo atual preconize o leito de saude mental,
independente do tipo de transtorno no campo da saude mental que atender, no
periodo em que os leitos foram criados no RS, seguiam-se os parametros separados
de leitos psiquiatricos e leitos clinicos para alcool e outras drogas, permitindo, em
alguns casos, que se tivesse apenas uma modalidade de atendimento. Assim,
alguns hospitais optaram somente por leitos com incentivo para atendimento de
demandas especificas de alcool e outras drogas, pois os incentivos diferenciavam
valores, pagando valores muito superiores aos leitos para atendimento AD. Na
pratica isso dificulta bastante para o gestor a regulagdo do acesso mais proximo do
municipio de origem do usuario, na medida em que setoriza o cuidado.

A distribuicdo dos leitos em alas abertas ou misturados aos demais leitos do
hospital, mostram uma relagdo com o leito como mais uma especialidade integrada
a vida do hospital. Ja os leitos organizados em alas fechadas trazem outra l6gica de
funcionamento, em que a propria permanéncia do acompanhante durante a
internacao nao é facilitada ou ndo é possivel. Interessante ressaltar que, em relacéo

aos leitos utilizados para AD, a predominancia se da em alas abertas ou ainda em



98

leitos misturados aos demais leitos clinicos do hospital.
Outro dado importante € o numero de internacbes e reinternagcbes por
trimestre, de quaisquer das motivagdes de morbidade em saude mental como pode

ser observado a seguir:

Quadro 7 - Numero total e percentuais de internagdes e reinternagdes por trimestre informados
pelos hospitais conveniados com a SES

Total de Internagdes | Reinternagées | Internagdées | Reinternagoées

internagoes por | Psiquiatria Psiquiatria Alcool e AD
trimestre outras
drogas-AD

1-20 44% 72% 31% 76%
21-40 30% 1% 41% 4%
41-60 15% 0% 16% 1%
61-80 3% 0% 4% 0%
81-100 1% 0% 2% 0%
Acima de 100 0% 0% 2% 0%
Nenhuma 7% 26% 4% 19%

Fonte: Relatério dos Hospitais (2012). Organizagao da autora (2013).

Ao olhar para os percentuais de quantitativos de internacdes, verifica-se que a
grande maioria dos relatorios dos hospitais (44%) teve até 20 internagbes com
cédigo de psiquiatria; j4 no campo de alcool e outras drogas, o maior numero de
internacdes (41%) esta entre 21-40 internagbes por trimestre. No caso das
reinternagcdes, a maioria dos relatorios traz o total de até 20 casos no trimestre,

demonstrando uma possivel porta giratoria do atendimento.

Quadro 8 - Aplicagao dos recursos de incentivos financeiros repassados pelo Estado para os
hospitais com oferta de leitos de saiide mental

Utilizacao do recurso Percentual de relatérios que
mencionam
Material para oficinas 78%
Pagamento de pessoal 89%
Melhoria infraestrutura 81%
Qualificagédo da alimentacéo 68%

Fonte: Relatério dos Hospitais (2012). Organizagéo da autora (2013).

Em relagdo a utilizagdo dos recursos do incentivo estadual, notadamente os

hospitais utilizam os recursos para contratacdo de profissionais. Quando
entrevistados, alguns profissionais tém relatado dificuldades para compra de
material para oficinas e alimentagao, considerando tanto os acompanhantes, quanto

o fato de que os usuarios internados, por ndo estarem debilitados fisicamente,



sentem mais fome.

A logica hospitalar mais tradicional tem dificuldade de perceber essas

necessidades no atendimento, o que faz com que as equipes tenham que fazer

justificativas que demandam maiores esforgos.

b - Dados do atendimento: (ciclos de vida, tipos de internagdes, tipos de

drogas utilizadas pelos pacientes, atendimento a familia);

- Atendimento a todos os ciclos de vida, sem distingado de género:

Esta € uma pergunta que permite mais de uma resposta, sendo assim

encontram-se:

- 98% com atendimento de homens adultos

- 93% com atendimento de mulheres adultas

- 94% com atendimento de adolescentes masculinos

- 90% com atendimento de adolescentes femininas

- 59% refere atendimento a criangas menores de 12 anos

- Em relacao ao local de atendimento dos menores de 12 anos:

- 36% refere atender menores de 12 anos na pediatria com acompanhante

- 19% em leitos separados

- 27% refere nao atender criancas menores de 12 anos com transtornos

mentais

- 18% refere atender junto aos demais leitos do hospital

Quadro 9 - Internagdes por trimestre distribuidas de acordo com o tipo de droga utilizada pelos

usuarios

Ha hospitais que separam alas masculinas de femininas. Porém, quando

perguntados sobre o atendimento dos ciclos de vida, a grande maioria refere atender

Total Alcool Crack | Cocaina | Multiplas Outras
de intern. Drogas drogas
1-10 36% 47% 68% 52% 36%
11-30 50% 32% 4% 19% 0%
31-50 9% 7% 1% 4% 0%
Acima de 1% 3% 0% 1% 0%
50

Fonte: Relatério dos Hospitais (2012). Organizacao da autora (2013).
Obs.: os percentuais ndo informados significam auséncia do atendimento. Outras drogas
foram informadas como sendo: maconha, ansioliticos, benzodiazepinicos, anorexigenos,

cola de sapateiro, tiner, tabaco, éxtase, etc.
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homens e mulheres, assim como a média do atendimento de adolescentes esta
acima dos 90% nas respostas. Em comparagdo com a producdo de aihs do periodo
de 2011, é possivel observar que todas as regides possuem algum atendimento de
adolescentes. Porém, os hospitais acabam nao fazendo atividades e alas separadas
para os adolescentes, com excec¢ao de poucos hospitais que se responsabilizam
pelo atendimento de adolescentes na regidao de abrangéncia.

Quanto ao atendimento de criangas e adolescentes o Estatuto da Crianga e
do Adolescente-ECA (BRASIL, 1990b) deixa claro o direito a acompanhante durante
a internagdo. Pode-se perceber que os hospitais que mais atendem a populacao
desta faixa etaria sdo os que possuem alas abertas, em que os acompanhantes
podem permanecer no quarto. A dificuldade, porém, encontra-se na falta de
atividades direcionadas para estes usuarios durante a internacao.

Os tipos de drogas que motivam as internagdes tém sido objeto de atencéo,
tanto por parte dos gestores quanto pela midia. Had uma forte pressdo pela midia
pela busca das internagdes como solugdo para a problematica, em detrimento de
uma rede de cuidados. Isso influencia a busca por velhas solugbes, que tem como
norteador do modelo de atengdo o enclausuramento, o distanciamento da realidade
como formas de promogao de cuidado, mesmo que se tenha hoje no pais uma gama
de servigos e recursos que estimulem o trabalho em rede.

Porém, ao observar as internagdes, a concentracdo das internagdes por tipo
de drogas apresentam dados que mostram que as internagdes motivadas pelo uso
de alcool acabam utilizando um niumero maior de internagdes, concentrando mais de
50% destas em torno de 11-30 internagdes, enquanto as internagdes motivadas pelo
uso de crack estao concentradas em 47% em torno de 1-10 e apenas 4% entre 11-
30 internagdes; a diferenga esta na concentragdo por regides do estado. Isso fica
ainda mais evidente ao isolar o uso de cocaina. Entdo, mesmo que haja um numero
maior de internacdes pelo uso de drogas, em relagéo as internagdes por transtornos
mentais, o alcool ainda é o maior motivador da busca de internagoes.

Ja em relacao a forma como as internagdes sao realizadas, considerando o
desejo dos usuarios, pode-se perceber que, para os hospitais, a condigao
compulséria e involuntaria é inseparavel e se complementa. Ao se fazer a pergunta
separada de quantas internagdes compulsérias e quantas involuntarias, os valores
ficam bem préximos. Embora a tematica das internacbes compulsérias tenha

tomado discussées em todo pais, considerando projetos de lei, verifica-se que a
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maior parte das internagdes é voluntaria, assim como para alguns hospitais a
voluntariedade é condicdo de acesso.

As internagdes compulsdrias concentram um percentual bem menor em
relagdo ao total de internagdes: 93% das internagdes sédo consideradas voluntarias;
das compulsérias, 80% delas estao relacionadas com uso de alcool e outras drogas,
5% com transtornos mentais (os 15% restantes desta pergunta disseram que néo
tiveram nenhuma internagdo compulsoéria no por trimestre).

Assim, as internagdes compulsorias se multiplicam para solicitagdo de vagas
de internacdo no RS, como se fosse a solucdo mais rapida para as pessoas
acessarem os servigos. A judicializacdo do direito pode ser entendida como a “[...]
tendéncia atual de recorrer a solugdes juridicas quando todos os outros meios de
regulagao social fracassaram”. (ROJO, 2003, p. 23)

Até bem pouco tempo os processos judiciais buscavam garantir
procedimentos clinicos ou a busca de medicamentos, mas hoje a busca pela
judicializagdo do acesso pde em evidéncia ndo s6 os modos de organizagao ou de
desmobilizagdo do controle social, mas também mostram falhas do proprio sistema
de saude, comunicagbdes fragmentadas entre os diferentes setores, como saude,
judiciario e seguranga, por exemplo.

A internacao involuntaria tem a fungcdo de cuidado e transformacado da
internacdo, em um procedimento voluntario, para que haja adesao ao tratamento e
construcéo de um projeto terapéutico singular para continuidade no cuidado. O que
geralmente acontece em relagdo a internagdes compulsérias € que estas ocorrem
involuntariamente ao desejo do usuario, e sao buscadas na sua grande maioria por
familiares. De acordo com um levantamento divulgado pela Secretaria Estadual da
Saude do RS, a grande maioria os processos judiciais esta relacionada ao
atendimento de usuarios com transtornos relativos ao uso abusivo de alcool e outras
drogas.

No relato de promotores e defensores testemunhado pela pesquisadora na
experiéncia profissional, & possivel observar que nem sempre as familias buscaram
um servigo para uma avaliagao; a busca é realizada como uma forma de garantir a
vida dos usuarios, seja pelo desespero em relagdo a ameacgas de traficantes ou
ainda pelo desejo de um lugar que consiga por fim ao sofrimento ocasionado, por
nao se saber lidar com a situagdo. O desconhecimento da rede de servigos contribui

para que as familias procurem as defensorias antes mesmo de procurarem por
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servigos, 0 que alimenta a imagem da garantia do acesso rapido e mais facilitado,
tratando a situagdo como urgéncia ndo precisando enfrentar filas.

Algumas equipes acabam utilizando internagdes compulsérias como forma de
garantir que a policia participe do processo de busca de usuarios em crise, tomando
questdes que sdo do campo da saude, como de ordem da seguranga. Argumentam
que pela falta de aparatos de saude como equipes e carros a policia auxiliaria, o que
contribui para uma imagem de periculosidade dos sujeitos atendidos, reforgando

estigmas.

¢ - Equipe (profissionais, modalidades de atencéo individual e em grupo,

carga horaria, reunioes);

Quadro 10 - Composicao e percentual de presenca profissional nas equipes de saude mental
dos hospitais

Profissional Presenca do profissional
na equipe relatada pelos
Hospitais
Médico clinico 89%
Psiquiatra 67%
Psicélogo 96%
Assistente Social 70%
Enfermeiro 100%
Terapeuta Ocupacional 16%
Educador Fisico 29%
Pedagogo 7%

Técnicos de enfermagem 96%
Oficineiros 39%

Fonte: Relatério dos Hospitais (2012). Organizagéo da autora (2013).

-Outros profissionais nao mencionados:

- Consultores em dependéncia quimica,

Nutricionista, Acompanhantes Terapéuticos, estagiarios, Farmacéutico, Bioquimico.

Quadro 11 - Modalidades de atendimentos individuais

Modalidade Referem a existéncia do atendimento
Avaliacao meédica, psicoldgica e social 94%
Avaliagao clinica de todos os pacientes 70%
Avaliacao clinica somente por solicitagado 24%
da equipe
Atendimento individualizado psicoterapico 83%

Fonte: Relatério dos Hospitais (2012). Organizagao da autora (2013).

Monitores, Fisioterapeuta,
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Quadro 12 - Modalidades de atendimento em grupo

Modalidade Referem a existéncia do atendimento
Grupo terapéutico 83%
Grupo operativo 47%
Oficinas de trabalhos manuais 77%
Atividades externas ao hospital 50%
Atividades no patio do hospital 83%
Oficinas terapéuticas 67%
N&o tem atividade em grupo 4%

Fonte: Relatério dos Hospitais (2012). Organizagao da autora (2013).

Outros atendimentos nao mencionados anteriormente:

- Plantdo social, consultoria em dependéncia quimica, passeios tematicos,
hora do cinema, jogo de bocha, encaminhamentos a especialistas, visitas
domiciliares em conjunto com o CAPS, orientacdo, acompanhamento terapéutico,

avaliacao nutricional, etc.

A legislagao estimula ainda a composi¢ao multiprofissional das equipes, nao
exigindo o psiquiatra quando a ala € pequena. Embora a composi¢cao
multiprofissional ndo seja garantia de trabalho em rede, os projetos terapéuticos
conseguem dialogar melhor com a rede extra-hospitalar quando a composigdo da
equipe é mais plural.

Outro fator importante a ser resgatado dos relatérios € a carga horaria dos
profissionais, que apresenta muitas diferengas, em que mais de 53% dos casos ha
uma discrepancia entre 10-40h de contrato dos profissionais.

Ha instituicbes que seguem uma légica de composi¢cao de equipe hospitalar
mais tradicional, montando equipes com meédicos, enfermeiros e psicélogos sem
carga horaria especifica para ficar na ala.

Assim, a possibilidade de criagcao de atividades durante a internacgao, tanto no
ambiente hospitalar quanto em conjunto com a rede ficam prejudicados. Pois, 0
ambiente hospitalar esta preparado para uma légica do paciente debilitado
fisicamente e que fica no leito. A maior queixa de usuarios internados quando
entrevistados se da pela falta de atividades durante a internacdo para passar o

tempo.
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Em relagédo aos atendimentos individuais e em grupo séo citados exemplos de
atividades nos quadros 11 e 12 agbes que s&o preconizadas pela legislagéo, e que
sdo sugeridas tanto para a construgcédo dos projetos terapéuticos quanto para serem
monitoradas nos relatérios. Sdo atividades gerais que permitem a utilizagdo de
criatividade por parte das equipes, porém, sao atividades obrigatorias, e que,
portanto, deveriam fazer parte da rotina de todos os hospitais. O que se pode
observar, em relacao as praticas das equipes, € que nem todos os hospitais mantém
este padrao de atividades.

Tanto as atividades individuais quanto as em grupo dependem de equipes
completas e multiprofissionais, assim como de uma interlocugdo com a rede de
demais servicos. Quanto mais tradicional o modelo de atencédo das equipes, e neste
sentido entendem-se estes modelos como sendo centrados em procedimentos,
numa loégica hospitalar do paciente no leito, menos atividades em grupo e
diversidade de atencdo aparecerdo no projeto de atendimento. Dessa forma,
dificulta-se também a construgao de projetos terapéuticos singulares.

Os grupos sdao um 6timo parametro de avaliagdo dos projetos terapéuticos
das instituigdes, pois dizem do rompimento com légicas de cuidado que tomam o
paciente com modelos mais tradicionais. Outro ponto importante a ser salientado € a
existéncia de reunides de equipe, como momentos de troca e construgao dos planos
terapéuticos singulares. Assim, pode-se perceber que 47% das equipes referem
reunides semanais, que seria o ideal de contato para trocas entre os profissionais,
considerando o tempo de permanéncia das internagdes e a necessidade de um
atendimento mais intensivo. Mas 16% dos relatérios mostram ainda que nao ha
reunides sistematicas da equipe, dificultando, assim, a mudangca dos modos de
produzir saude.

A utilizacdo do patio € outro requisito importante, porém ha estruturas
hospitalares que ndo possuem patio, e precisam adaptar espacgos de circulagdo, de
ambiéncia para promogao de atividades. Geralmente as atividades séo ligadas ao
lazer, 6cio, espago para fumantes, atividades de educacgao fisica, hortas, entre
outras. Uma alternativa encontrada por alguns hospitais é a utilizagdo de espacgos de
pracas proximos. Mas esta é uma acao que depende da forma como a equipe lida

com a producio do cuidado em liberdade, a relagdo com a cidade e com os demais



servigos da rede.

d - Rede (regido ou microrregido de abrangéncia, atividades em conjunto,

servigos que compde a rede, acesso, regulacéo e alta hospitalar).

Quadro 13 - Acesso a internagées

Acesso CRS | Municipio | Hospital | CAPS | Emergéncia | Central de
encaminha regula Hospital Regulacao
Percentual | 59% 61% 58% 57% 54% 16%

Fonte: Relatério dos Hospitais (2012). Organizagao da autora (2013).
Obs.: como as vias de acesso sao multiplas os percentuais mostram formas mais acessadas.

Quadro 14 - Composicao da rede de servigos

Tipo de servigos Presenca na
rede
CAPS 82%
Ambulatérios de saude mental 34%
ESF 83%
Atencéo basica 78%
Comunidades Terapéuticas 50%
Atividades de matriciamento 17%

Fonte: Relatério dos Hospitais (2012). Organizagéo da autora (2013).

- Outros servigos:
- Grupos de AA (Alcodlicos anénimos), Al-anon, Amor exigente, Conselhos
SAMU, Redutores de Danos,

Assisténcia Social, Conselho Municipal de Politicas Publicas sobre Drogas, PPV

Tutelares, Universidade, Emater, Secretaria
(Programa de Prevencao a Violéncia), Secretaria de Educacado, Poder Judiciario,

etc.

- Exemplos de atividades realizadas em parceria com a rede:

- Cursos, consultorias, reunides de rede, de foruns de trabalhadores, de
conselhos de direitos, eventos municipais, agendamento de atendimento para o pés-
alta, visitas domiciliares em conjunto com a rede, atendimento a familia, oficinas
terapéuticas durante a internacdo, capacitagdes, audiéncias, trabalhos de
prevencao, conferéncias, festividades, entre outros.

As formas de acesso relatadas mostram os encaminhamentos via emergéncia

do préprio hospital, encaminhamentos por servigos extra-hospitalares do municipio e
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regido, assim como pelo acesso regulado pelo gestor publico como as
coordenadorias regionais de saude e a central estadual de regulagcdo da Secretaria
Estadual da Saude. A legislacao preconiza, dentre as agées dos CAPS, que ele seja
um regulador de acesso; dessa forma, as resolugdes dos incentivos de saude
mental para hospitais no RS estimula esta forma de acesso.

De um modo geral, os hospitais tém aceitado a entrada das internagdes pelas
emergéncias, quando possuem este servigo, assim, mais de 90% dos hospitais
relatam aceitar o acesso por esta via.

A regulagcdo das vagas tem sido uma experiéncia no RS, que vem
trabalhando na perspectiva da organizacédo do acesso de forma mais facilitada e
territorializada. Assim, em 2007 a SES publicou uma resolugdgo — Re. CIB/RS
169/2007 de reordenamento das referéncias para internacédo, e acesso regulado
pelo gestor publico, iniciando a regulacédo a 4 dos 6 hospitais psiquiatricos do
estado, estendendo posteriormente aos hospitais gerais, através das coordenadorias
de saude. O passo seguinte foi montar uma equipe de regulagdo do acesso a
internacbes e saude mental, na Central Estadual de Regulagdo da SES/RS, que
serve de retaguarda para Coordenadorias e municipios.

Ainda é bastante presente a regulagao feita pelo préprio hospital (que regula
as vagas de acordo com parametros de referéncia acordados pelos municipios nas
CIR — Comissbes Intergestores Regionais e aceitam também via emergéncia). O
gestor, ao contratar um servigo do prestador para o SUS, deve ter ingeréncia sobre
0 acesso, porém, como o sistema informatizado que acompanha em tempo real as
internacbes nao esta sendo alimentado pelas instituicdes de forma padronizada,
esta acdo muitas vezes é dificultada, abrindo a possibilidade de o hospital escolher
atendimentos e fazer sua propria agenda.

Em relagao aos servicos que compdem a rede, demonstram a diversidade de
busca pelas parcerias possiveis em cada territorio, que utilizam tanto as redes
formais de servicos e secretarias quanto os espacgos especificos de parcerias
construidas em cada local. Assim, a rede informal também se torna um recurso
importante para construgdo de estratégias de cuidado. A existéncia de ag¢des, em
conjunto com os demais servigos da rede, entra na legislacdo de leitos como um
requisito, a fim de fazer dialogar os diferentes dispositivos numa logica intersetorial.
Porém, assim como ha instituigdes que produzem muitas a¢gdes em conjunto com

outros servicos da rede, ha ainda hospitais que nao tém conseguido produzir
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didlogos, fator que contribui inclusive para um aumento de internagdes involuntarias
e reinternacdes em curtos espacgos de tempo.

As informagdes apresentadas nos relatérios sdo preenchidas pelos
profissionais das equipes dos hospitais, e servem inclusive para monitoramento e
avaliagao do préprio processo de trabalho; mesmo que esta pratica ndo seja comum
para muitas equipes, algumas relatam que visualizar seus dados, demandas e agdes
tém ajudado a pensar estratégias de intervencdo. Infelizmente, para muitas
instituicées, estes documentos sdo apenas um instrumento obrigatério que nao é

discutido em equipe.

4.2 PROJETOS TERAPEUTICOS

A seguir serdo apresentados dados a partir da analise de conteudo dos
projetos terapéuticos dos hospitais. Sendo assim, o que segue é um resumo do que
na pratica os hospitais entendem e constituem como projetos terapéuticos, uma vez
que para construcdo de um projeto terapéutico é preciso seguir os parametros da
legislagdo e uma discussdo dos trabalhadores em conjunto com demais servigos
que compde sua rede local de atendimento, no minimo em saude e saude mental —
o ideal € que os projetos sejam construidos intersetorialmente.

No caso dos projetos analisados a grande maioria foi elaborada por
psicologas, enfermeiras e assistentes sociais, raramente outros profissionais
participavam. Outro detalhe é que n&o ha a presencga de protocolos na maioria dos
projetos, pois se tornou exigéncia legal, a partir de 2012, para os novos critérios de
incentivos estaduais e federais que estadao em tramitacao.

O material foi agrupado em trés grandes blocos: Obijetivos (concepgao da
vocagao do leito e compromisso do hospital com a regiao); Diretrizes (questdes que
vao desde a concepcéao do trabalho, acesso, estrutura fisica, até as modalidades de
atividades, a relagdo com demais servigos da rede, entre outras questdes que
mostram a dinamica do trabalho); Especificagdes e proibigdes (item que surgiu a
partir de questdes que nao eram exigéncias legais do projeto, e que, em alguns
casos, fere principios de direitos humanos e do SUS).

Dentre os objetivos alguns foram aqui destacados por apresentarem distintas

fungdes dentro do processo de cuidado. Foram agrupados por tematicas, para
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compreensao das relacdes estabelecidas entre os aspectos de concepcido de
cuidado e modelo de atencgao.

a) Objetivos relacionados a agdes integradas:

- melhorar a qualidade de vida;

- diminuir as reinternacgoes;

- incluir o doente mental e o dependente quimico;

- promover acgdes de saude e educagao

- promover reinsercao social e restabelecimento da cidadania.

b) Objetivos relacionados ao cuidado dentro do hospital:
- oferecer local adequado ao cuidado;

- respeitar a integridade fisica e emocional do usuario;
- oferecer espaco hospitalar humanizado;

- integrar a familia no processo de cuidado

- atender situagdes de crise;

- promover internacdes de curta duracao;

- possibilitar a desintoxicacéo;

- atender com equipe interdisciplinar;

- promover a abstinéncia;

- recuperacao de valores;

c) Objetivos que demonstram relagao com o territorio:

- reduzir encaminhamentos para fora da regiao;
- reduzir o estigma;

- descentralizar e regionalizar o atendimento.

- As Diretrizes do servigo devem compreender a forma como o servigo é
acessado, como produz vinculo, acolhida e responsabilidade, como promove o

contrato de trabalho.

a) Concepcao do trabalho:

- reforma psiquiatrica brasileira;
- SUS;
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- abstinéncia e desintoxicacéao;

- escuta especial as complicacdes clinicas;

- politica de reducéo de danos na regiéo;

- conceito de comunidade terapéutica (Maxwell Jones);

- terapias cognitivas comportamentais, analiticas, humanista, sistémica;
- correcao de emocoes;

- evitar encaminhamentos da regido para fora ou para hospitais psiquiatricos.

b) Acesso

- acesso ao servigo pelo médico psiquiatra do municipio, pela rede (CAPS e
UBS), pela emergéncia do hospital, pela central de regulagéo estadual;

- exigéncia de um primeiro atendimento na rede SUS;

- utilizagao de leitos clinicos e de leitos da pediatria;

- familiar permanece durante a internagao.

¢) Acolhimento

-realizado pela enfermagem;

- pela equipe;

- pelo plantao;

- outros usuarios ja internados ajudam a receber quem chega;

- atencao especial a complicagdes clinicas.

d) Estrutura fisica

- unidade aberta;
- unidade fechada;

- unidade mista (homens e mulheres, separados por quartos).

e) Compreensédo do que seriam os direitos dos usuarios

- assinatura de termo de consentimento;
- citagcao dos tipos de internacdes previstos em lei;
- utilizagao de prontuario unico;

- citagao das legislagdes;
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- internacdes de curta duracéo;

- atendimento digno;

- acolhimento integral;

- identificagcdo como hospital amigo do doente mental;
- possibilidade de livre circulagao pelo hospital,

- direito a acompanhante no quarto;

- respeito a crengas pessoais;

- acompanhamento pelo Conselho Municipal de Saude;
- sigilo e integridade fisica;

- humanizacao do atendimento;

- prioridade a internagdes voluntarias;

- possibilidade de interromper o tratamento;

- utilizac&o do termo evaséao ao invés de fuga.

f) Atividades, atendimentos e dindmica do trabalho

- avaliagao multiaxial,
- foruns e assembleias de usuarios durante a internagao;
- atendimentos individuais;
- orientacao;
- grupos separados por profissional;
- auséncia de atividades e de grupos durante a internagao;
- grupos terapéuticos e grupos de arte, artesanato, expressao corporal, (ja
foram citados exemplos no item dos relatérios dos hospitais);
- atividades externas a area do hospital;
- participacao em festividades do municipio-sede;
- plano terapéutico singular — PTS em conjunto com a rede;
- auséncia de PTS;
- presengca de mural com atividades, calendario e relégios para facil
visualizacgao;
- prescrigdes médicas e planos terapéuticos iguais para todos;
- preparagao para alta (diferentes situagdes, com guia de contrarreferéncia,

com agendamento, apenas com orientagao);
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g) Relagao entre profissionais da equipe

- a equipe recebe orientagdes do psiquiatra;

- grupos separados por profissionais;

- acolhimento por profissionais especificos;

- reunides (frequéncias distintas — semanal, quinzenal);

- discussao de casos em reuniao;

- reflexdo sobre o trabalho, acompanhamento epidemioldgico e reflexao
sobre reinternacdées com montagem de um projeto especifico para estes
casos;

- altas avaliadas (diferentes situagdes, avaliagdo somente médica, avaliagéo
pela equipe, poucos referem contato por telefone com municipio ou servigo de
origem);

- interconsultas;

- politica de cuidar dos cuidadores (cursos, eventos, supervisao,

capacitacoes).

h) Relagcdo com a familia

- corresponsabilizagao da familia;

- possibilidade de permanéncia;

- exigéncia de permanéncia;

- acesso nos horarios de visita comuns ao hospital;
- atendimento individual e em grupo;

- grupos na rede extra-hospitalar.

i) Relagdo com os demais servigos da rede

- seminario anual de discussao com a rede de servigos, familiares e usuarios;
- reunido mensal de rede;

- contato com servigos extra-hospitalares para visita durante a internacgao;

- familia acompanhada na rede extra-hospitalar durante a internacgao;

- reunides de féruns microrregionais.
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- Especificagdoes e Proibigoes feitas por alguns hospitais, por regras
proprias que mostram processos de trabalho determinados pelas equipes de
profissionais e em alguns casos pela propria direcao dos hospitais. Nao fazem parte
de um projeto estes itens, porém destaca-se a presenga de questdes que denotam

esta caracteristica em alguns projetos:

a) Especificagdes, exigéncias:
- exigéncia de exames prévios;
- exigéncia de acompanhantes;
- revista nos pacientes;
- cigarros e produtos de higiene pessoal guardados na enfermaria;
- adverténcia no Termo de Consentimento relacionada a direitos e deveres;
- interrupcdo do tratamento se for identificada intoxicacdo durante a
internacao;
- auxiliar na limpeza;
- obrigatoriedade de vir ‘desintoxicado’ para internagéo;
- presenga de vigilantes;
- punigao a quebra de regras do hospital, com perda do direito de reinternar;
- encaminhamentos para hospital psiquiatrico, se nao tiver condi¢des de ficar
com o paciente pela sua agressividade;
- no Termo de Compromisso o usuario compromete-se a desocupar as

dependéncias do hospital apds a alta.

b) Proibigbes detectadas:

- proibido aos pacientes do SUS trazerem Televisores;
- proibido assuntos sobre “vicio” entre os usuarios;

- proibido chimarrdo em horarios de grupo;

- proibido uso de telefone;

- proibido visitas nos primeiros 7 dias de internacéo;

- proibido trazer alimentos.

O projeto terapéutico constitui documento fundamental para criagdo e/ou
ampliagdo de leitos de saude mental no Brasil, e tem fungéo de estabelecer relacdes

que ultrapassam o preenchimento burocratico de papeis, devendo demonstrar



113

claramente uma fotografia da forma como a instituicdo/hospital se organiza para o
atendimento das questdes de saude mental. Porém, nem sempre os profissionais
tém a dimensao deste documento enquanto processo relacional.

Tulio Batista Franco (2007) conceitua Projetos Terapéuticos como o conjunto
de atos de saude pensados para resolver determinado problema. Na organizagao do
processo de trabalho, nos servigos de saude, é possivel compreender certo jeito de
fazer em saude. Este fazer demonstra como se constitui o processo de trabalho da
equipe e da instituigdo, como sao utilizadas as ferramentas e estratégias de agao, a
interlocucéo entre os membros da equipe e destes com a populagao atendida, assim
como o arcabouco de conhecimentos que norteia os fazeres.

Um projeto terapéutico pode ser considerado como um instrumento de
trabalho para a equipe que souber utiliza-lo com sua devida importéncia. Mas para
que este instrumento realmente possa contemplar este lugar, um dos pontos basicos
a serem considerados € a sua elaboragao, ou seja, ele deve ser elaborado de forma
coletiva, com base em inumeras discussbes de um coletivo de trabalho, que
essencialmente deveria incluir mais do que a equipe do proprio hospital, mas se
relacionar com outros servigos que compde a rede de saude junto com o hospital,
responsaveis pelo territério. Pois, o processo de cuidado nem sempre comecga, e
necessariamente nao deve terminar na internagéo, que, alias, € ponto-chave para se
pensar o projeto terapéutico. Dessa forma, a internagdo é um recurso que so deveria
ser utilizado quando outras possibilidades de atendimento ndo tiveram éxito, e
quando critérios de risco sao preenchidos.

Pensar um projeto terapéutico dentro da instituicdo requer primeiramente
pensar seu processo de trabalho, as formas de relagdo entre a instituicdo, os
trabalhadores e o usuario deste servico.

A equipe deve se perguntar, portanto, que lugar o hospital ocupa na rede de
servigos no processo de cuidado e como pode se relacionar com os demais, o que
pode realmente oferecer em termos efetivos de cuidado, como compreender o
sujeito que sofre e que busca cuidado. Pois, caso contrario, podem-se ter projetos
que mostram uma relagdo muito mais tedrica e distante das reais necessidades
tanto dos usuarios quanto das equipes. Nao que a teoria ndo esteja contemplada
nos projetos terapéuticos, mas, acima de tudo, as concepgdes teodricas devem
mostrar a pratica da equipe, deixando claro como compreendem este sujeito que

sera atendido.
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Quanto mais préximo os projetos estiverem de uma apresentagdo do que
pretendem realizar, serao mais coerentes com seu modo de produzir saude. Tulio
Batista Franco (2007) diferencia projetos terapéuticos de atos assistenciais ao defini-
los como momentos distintos no processo de cuidado, os projetos terapéuticos,
segundo ele, constituem uma instancia idealizada; ja4 os atos assistenciais
constituem a acdo do trabalho ganhando concretude, configurando-se enquanto
produto com valor-de-uso; assim, o conhecimento ganha materialidade com o
trabalho. Portanto, os conhecimentos utilizados para formulagdo dos projetos
terapéuticos definem as praticas em saude.

Os projetos terapéuticos no Estado do RS seguem os parametros das
exigéncias feitas pelas legislagdes em saude mental. Os relatérios e os projetos
terapéuticos devem ter uma correlacédo direta, na medida em que um mostra como

planeja o trabalho e o outro como colocou em pratica este planejamento.

4.3 ENTREVISTAS

Um médico falava...que eu néo tinha nada,
diz que eu tava louco da cabecga.
(Usuario internado em um Hospital Geral)

As perguntas utilizadas nas entrevistas foram agrupadas em blocos: dados de
identificagdo (sujeitos e da instituicdo); dados de internagdes (n°, tipo), acesso
(informacdo, encaminhamentos, motivagdo do hospital, exigéncias); internagao
(rotina, profissionais, atividades, dificuldades, comparagdo com internagcbes em
hospitais psiquiatricos); equipe (composi¢ao); rede de servigos (informacéo,
comunicagdo durante a internagao); direitos (informagao, conhecimento de
legislacdes, documentos, participagdo em grupos de familiares e usuarios, contato
com familia, horarios de visita, revista, formas de controle, proibi¢des).

As falas dos sujeitos da pesquisa dao vivacidade as informagdes trazidas nos
projetos terapéuticos e nos relatérios nos hospitais, e permitem a triangulagcéo das
informacdes. Pois trazem a realidade, a constatacdo e, principalmente, a
possibilidade de se colocar diante do estabelecido, de se posicionar e manifestar
nao s6 uma opinido, mas, a experiéncia de ser sujeito e objeto e produzir mudancgas

pelo e no processo de trabalho do hospital.
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- Dados de identificagdo (dos sujeitos e da instituicao, tipo de

internacgao)

A seguir sao apresentados exemplos de fala que surgiram neste primeiro

bloco, em que se identifica o sujeito, sua demanda, a caracterizagéo do servigo.

Estamos tentando melhorar.

A ala antes eram misturados.

Praticamente somos 100% SUS.

Uma possibilidade também de o hospital crescer um pouco(...) ter um pouco
de receitas... (Diretor de hospital)

(...) hospitais como o nosso filantrépico vivem do recurso publico (...)
(Diretor de hospital)

(...) ndo é vantajoso para ninguém aumentar o servico SUS sem ter uma
contrapartida. (Diretor de hospital — Tapes)

(...) ah, no outro hospital tem grades isso € uma opgao deles, nos nao
colocamos e ndo vamos colocar até porque tantos anos desde 2008 até
agora a gente nunca teve nenhum problema do paciente agredir ou
qualquer coisa. (Diretor de hospital)

-Acesso (informagdo, encaminhamentos, motivagdo do hospital,

exigéncias)

As internacbes tém sido encaminhadas por servicos, como CAPS,

ambulatérios especializados.

Sim, depois de muita conversa veio. (familiar)

Porta giratéria:

(...) no caso eu penso né, ja ta pegando assim por um habito né, ele bebe la
na rua vem pra ca, dai fica aqui quinze, vinte e poucos dias dai vai la e bebe
de novo. (familiar)

Expectativa de cura: (um usuario que ficou em uma CT isolamento)

Porque é meu sonho da vida que ele nunca mais pensasse, mas dai ele
ficou la acho que chegou a dar o que uns 2 més, 2 més e pouco nao quis
mais veio voltou a beber de novo. (familiar)

Assim 6 no meu pensar eu luto assim pra ir prolongando a vida dele ei tenho
certeza que aqui dentro ele ndo vai ter uma bebida né nao vai ter ninguém
que vai chegar com um vidro de bebida na frente dele entdo né a parte que
ele vive e eu vivo mais um pouco também. (familiar)

- Internagao (rotina, profissionais, atividades, dificuldades, comparagao

com internag6es em hospitais psiquiatricos)

No inicio a gente tinha medo e (...) nunca deu problema, o posto, o
conselho, questionaram(...) (Diretor de hospital)
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No HP eles tém grades, aqui(...) ele ndo se sente excluido dos outros(...)
eles estdo livres! (profissional da equipe hospitalar)

Tem que ser pra todos, ndo posso criar dois hospitais. (profissional da
equipe hospitalar)

Se precisar de atendimento clinico, ficar em quarto separado com
acompanhante, tem interconsulta. (profissional da equipe hospitalar)

Outros usuarios participam do acolhimento no grupo e vao ajudando,
situando(...) no primeiro dia ndo é obrigatdrio participar das atividades, fase
de adaptacgao(...). (profissional da equipe hospitalar)

E uma exigéncia que seja internagdo voluntaria. (profissional da equipe
hospitalar)

(...) regras foram criadas a partir do que foi surgindo(...). (profissional da
equipe hospitalar)

Eu quero me tratar, eu quis pedir ajuda. (usuario internado)

Me motivaram aprendi coisas, fui me adaptando, participando do grupo.
(usuario internado)

Levanto, vou pra sala da TV, é uma rotina minha. (usuario internado)

Vem nos buscar para ir no CAPS(...) Poderia ter mais atividades. Se tivesse
alguma atividade seria bem melhor. (usuario internado)

Escuta na frente dos outros incomoda. (usuario internado)

Meu irm&o ndo acredita que eu ia me recuperar no CAPS. (usuario
internado)

Proibido fumar a noite, ndo pode trazer cigarro e celular, pedem respeito
entre as pessoas e quartos dos outros, se fugir s6 volta com ordem judicial.
(usuario internado)

Enchem um pratdo de comida (...) a gente oferece alimentagdo pro
acompanhante e pro paciente e eles comem bastante(...) que & uma
alimentagédo bem diferenciada do restante dos pacientes né, eles precisam
de mais alimentos e a gente sabe disso e a gente oferece(...) (Diretor de
hospital)

Os outros pacientes me disseram que da para sair. (usuario internado)

Ja fez até exame la na frente, bateu Raios-X, fez eletro e tudo exame de
sangue e tudo. (familiar)

Nos primeiros dias ele tava muito agitado e deu aquela falta de alcool no
organismo, abstinéncia dai comegou e ndo sabia onde é que nem tava,
comecava a louquear e nem dava pra sair pra fora tinha que ficar mais no
quarto ai com ele. (familiar)

Eles fazem caminhada, fazem jogos, pintura (...) eles fazem varias coisas
assim, pra passar o tempo assim né(...). (familiar)

- Equipe (composicao)

Equipe comprometida(...) a parte de psiquiatria tinham direito a repeticdo da
comida, porque sentem mais fome, ficam acordados até mais tarde(...).
(profissional da equipe hospitalar)

(...)os técnicos eles observam (...) trazem para equipe(...) suspeita do que
estdo usando(...). (profissional da equipe hospitalar)

Nao ta bem assim, porque é dificil ndo ter gente aqui, alguém tem aqui pra
conversar, se quiser conversar € s6 bater na porta que vem, sempre tem
alguém é dificil ndo ter acho que s6 em domingo, mas sempre tem gente!
(familiar)

Eu acho que a psicdloga era pra ta sempre ela vem todos os dias, mas eu
acho que era pra ficar mais seguido né. (familiar)

O pessoal da equipe foi fazendo reunides a gente foi conversando,
mostrando pra eles que nao era aquele bixo de sete cabega que eles
achavam né, tanto que hoje a gente tem funcionario que trabalha s6 com os
pacientes de saude mental o técnico de enfermagem que fica aqui, antes
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tinha "ndo eu nao quero cuidar" dai tu tinha que ir 14 e dizer n&o tu vai cuidar
dos pacientes isso faz parte do atendimento, hoje ndo, hoje tu tem
funcionario que dizem "ah eu quero trabalhar nessa ala" isso foi muito legal.
(Diretor de hospital)

Sim todos os nossos funcionarios durante o ano eles fazem algum tipo de
treinamento, enfermagem, saude mental a gente relne varios setores pra
fazer um treinamento. Tem um cronograma anual de treinamento. (Diretor
de hospital)

- Rede de servigos (informagao, comunicagao durante a internagao);

(...)¢ uma vantagem poder tratar o paciente que j& é do municipio.
(profissional da equipe hospitalar)

- Contato entre os servigos

Eu acho que tem porque a médica é a mesma, a psiquiatra que atendia ele
no CAPS é a mesma ja conhece ele né. (familiar)

Dentro dos postos de saude varias vezes eu fui questionada, porque eu
tinha colocado os leitos, porque isso nado ia dar certo. Alguns membros do
conselho municipal de saude eles questionavam entdo uma pessoa da
equipe que(...) sempre fez parte do conselho(...) defendeu. (Diretor de
hospital)

- Direitos (informagao, conhecimento de legislagées, documentos,
participagcdao em grupos de familiares e usuarios, contato com familia, horarios

de visita, revista, formas de controle, proibigoes).

Se quiser falar ¢ a familia é s6 pedir. (usuario internado)

Nossa eu achei bom tudo aqui né eles tratam os paciente bem perto dos
outros hospitais nossa, aqui eles dao, comida na hora certa, remédio na
hora certa & tudo limpo né e de noite ainda tem a janta pra eles, eles tratam
bem os pacientes aqui.

Nossa eu achei bom tudo aqui né eles tratam os paciente bem perto dos
outros hospitais nossa, aqui eles dao, comida na hora certa, remédio na
hora certa é tudo limpo né e de noite ainda tem a janta pra eles, eles tratam
bem os pacientes aqui. (familiar)

Aqui sim eu posso trocar qualquer hora de acompanhante né tem eu e meu
irm&o que vem, aqui nunca me barraram. (familiar)

S6 tivemos uma reunido familiar né dai ela explicou a doenga que ele tinha
e tudo né o tratamento dele e tudo(...). (familiar)

Proibicéo(...) € fumar pode fumar 14 fora depois das oito ndo pode, isso é
normal né dai eles fecham a porta, ndo pode trazer refrigerante guarana e
nem Pepsi, isso ai e o resto € tudo liberado né(...). (familiar)

Que ficar junto assim com as pessoas pra ir se acostumando novamente
com a sociedade, consegui incluir eles novamente na sociedade. (familiar)
Garantir direitos, o qué posso dizer(...) &€ o proprio fato de ele nao ta preso
aqui dentro a gente ja ta garantindo uma coisa pra eles, eles ndo precisam
fugir porque tem uns que nao querem ficar. (Diretor)
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A familia também tem um importante papel na busca pelo servico, na medida
em que nos relatos aparece o quanto ha uma conversa anterior tentando convencer
o usuario da gravidade de sua situacao. A possibilidade da presencga do familiar traz
para a internacdo a sensagao de inclusdo, de respeito e, principalmente, de
reconhecimento da doenga mental, como um tipo de doenga como outras que

demandam a procura pelo hospital geral.

Nao forcemo a nada s6 ele que quis vim(...). (familiar)

(...)ele tinha parado de ir dai ele se sentiu ruim e foi la e pediu internagao de
certo, foi isso que eles fizeram, sei que ele foi em casa e pediu pra nés vim
com ele pra ficar, € que antes nao tinha como nds forgar ele ndo queria vim
né, nao tinha como nds pegar na marra e trazer sozinho né, quando vé ia
até fugir e assim ele veio porque ele quis. (familiar)

A porta fechada incomoda, porque parecer um presidio. (usuario internado)
Atendimento ruim, a gente pede algo e as enfermeiras ndo dao, custam,
demoram para ftrazer um remédio quando estou com dor. (usuario
internado)

Durante a visita a um hospital localizado em um local de natureza privilegiada
pela regido, pode-se perceber que o hospital mantinha a ala de saude mental em
uma parte do hospital que contemplava os quartos separados da seguinte forma:
uma enfermaria onde as pessoas baixavam e nos primeiros dias ficavam ali até
passarem para quartos de duas a trés pessoas. A enfermaria era um lugar com odor
ruim, com camas velhas, ja os quartos para onde passavam eram bonitos e bem
equipados. A sala de TV e convivéncia ampla, com as paredes bem pintadas, mas
completamente brancas, sem sinais de utilizagdo para atividades com grupo. A sala
de observacédo nao ficava em frente ao posto de enfermagem, e as pessoas em
observacado estavam em quartos fechados a chave. Além disso, havia uma grade
que isolava o posto de enfermagem da ala.

Esta experiéncia é trazida aqui para pensar questbes importantes no
processo de cuidado, tais como: a diferenciacdo do quarto de entrada para os
outros, a conversa com alguns profissionais mostrava claramente um sistema de
premiacdo por bom comportamento, que acarretava na troca de quartos,
demonstrando uma conotacdo moral do atendimento, fator que certamente nao é
encontrado em outros tipos de morbidades atendidas no hospital.

A sala de TV e convivéncia, que pode ser de multiuso, pode ser um refeitério,
uma sala de grupos, de arte, enfim, ndo havia nenhum material disponivel, como

jogos e revistas, que pudesse ser utilizado nos intervalos entre as atividades (que
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nao ocupavam muitos horarios do dia); além disso, este pode ser um local de
disponibilizacado de rotinas, informacdes, e até mesmo de producdes das proprias
pessoas que estdo internadas. Pois, as paredes completamente brancas
despersonalizam o local, onde a identificagdo no grupo pode contribuir muito para o
processo de cuidado.

Porém, a distancia do posto de enfermagem das salas de observacao, o
trancamento da porta e a grade sao situagbes que merecem maior destaque, pois 0
posto de enfermagem é parte da ala e ndo pode ficar isolado desta. A sala de
observacédo tem esse nome justamente porque € utilizada para situagdes de maior
necessidade de monitoramento. Assim, trancar pessoas a chave esta longe de ser
um processo de cuidado e, muitas vezes, tais rotinas acabam se tornando invisiveis
e naturalizadas pelas equipes.

As equipes precisam estar atentas a forma como organizam suas rotinas, de
tal modo que efetivamente possam oferecer cuidado, pequenos detalhes podem
fazer muita diferenga na forma como alguém ¢é acolhido.

Outro relato é o de uma visita a um hospital, na oportunidade havia
movimentagdo de alguns usuarios se arrumando, era uma festa na cidade de
comemoracgao ao aniversario do CAPS, em que foram convidados a participar. Ao
acompanhar o grupo ao passeio, tratava-se de uma festa aberta a toda cidade, com
musica, painel de homenagens, jogo de bingo com prémios doados pelo comércio
local, bolo, salgadinhos, etc. Durante a festa, que foi realizada em um saldo
comunitario (e nado nas dependéncias do CAPS), curiosamente chegou uma
funcionaria do Foro local perguntando se estava acontecendo um bingo ali, a
psiquiatra teve que intervir indo ao Foro, em frente ao saldo, explicar que tratava-se
de uma comemoragéo e ndo de um “jogo de azar”.

Destaca-se, primeiramente, a participacdo dos usuarios internados em uma
atividade festiva fora do hospital, durante a internagdo, relagdo saudavel que
estimula a troca e ressalta o cuidado em liberdade, mesmo o hospital optando por
uma unidade fechada. Muitos hospitais relatam que nido é possivel o trabalho em
liberdade, e que ndo conseguem imaginar atividades fora do hospital durante a
internacao. A experimentagcdo de novos modos de produzir cuidado proporciona as
equipes a possibilidade de acreditar no quanto é possivel construir o cuidado junto
com o usuario. Obviamente pessoas que estdo recém-internadas, em recuperacgao,

saindo de crises nem sempre se beneficiam ou conseguem participar de atividades.
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Porém, os projetos singulares devem ser utilizados como ferramentas importantes
para perceber as diferencas e potencialidades para o processo.

Destaca-se também a segunda situagcdo, em que uma funcionaria do Foro
local olhou para a cena de um bingo de um servigo de saude e entendeu como uma
situacgéo ilicita. Claro que o periodo em cena — pré-eleicbes municipais — ajudou a
alimentar olhares mais persecutérios em relagdo aos servicos, mas também
denotam o olhar sobre o processo do que € cuidado em saude. As pessoas tém
dificuldade de enxergar cuidado em algo que ndo seja remédio, procedimento,
doenca, pois as concepgdes de saude culturalmente perpetuadas estdo centradas
na doenca e ndao na promocao de saude. E o cuidado em saude mental requer
formas de promocéao de saude, pois 0 seu objetivo maior é a insercao, a inclusao, o
que, portanto, exige das equipes criatividade, ousadia, para trabalhar muito mais
com as potencialidades dos usuarios (totalidade) do que com seus momentos de

crise (episddicos).

4.4 GRUPOS NOMINAIS

Da sistematica de realizagdo dos grupos em relacdo ao tema das internagdes
de saude mental em hospitais gerais, foram extraidas questdes para focar a
discussdo, quais sejam:

. Nos criticos, que configuram os desafios tanto para o campo da gestao
quanto em termos de modelo de atengcao e que podem, muitas vezes, repetir formas
excludentes de atencao desvinculadas de um trabalho em rede.

. Amarragao politica necessaria para que os leitos de saude mental em
hospitais gerais possam ser acompanhados, e funcionem de modo articulado com
os demais servigos que compdem a rede de saude mental em cada territério.

. Nocdao de hospitalidade e hospitalizagcdo que configuram uma
discusséo do cuidado singular, por envolverem questées que vao além da estrutura,
mas que compreendem o modo como sao acolhidas as pessoas e também como se
produz cuidado humanizado.

. Tecnologias que demonstram as formas como os profissionais exercem
seu trabalho no cotidiano, como constroem possibilidade de conexdes ou ndo e que

demonstram também um modelo de atencéo.
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. Amadurecimento histérico do processo de Reforma Psiquiatrica no

Brasil e em especial no RS, que possibilita que diferentes recursos e servigos

possam existir e serem articulados, assim como o amadurecimento da politica de

saude mental enquanto politica social.

Considerando, portanto, os materiais que foram analisados com a técnica da

analise de conteudo pode-se verificar que, em relagao aos Projetos Terapéuticos,

entrevistas e grupos nominais, as seguintes categorias emergentes apresentadas no

quadro a seguir:

Quadro 15 - Categorias emergentes resultantes da analise das fontes de dados

Grupos Projetos Equipes e Usuarios e Categorias finais
nominais terapéuticos direcao familiares
-Acesso ao -Cuidado na -Recursos -Modelo de
servico crise financeiros atencao
em saude
-Modelo de -Modelo de | -Direitos de -Relagodes de
atencao -Infraestrutura atencao cidadania poder
-Direitos de -Direitos de
cidadania -Direitos de cidadania
-Hospitalidade cidadania -Singularidade
-cuidado na
crise -Tecnologias em | -Acesso a -Tecnologias
salde mental saude
-Politica social |-Modelo de -Ambiéncia -Cuidado na crise
atengao -Etica
-Relagoées de | -Rede de -Rede de
poder atencao -Rede atencao -Politica social
-Direito de -Concepgao de|-Acesso ao | -Rede de atengao
Cidadania -Politica social |saude servigo
-Rede de -Acesso aos
atencao servigos

-Tecnologias

-Cultura

-Singularidade

-Acolhimento

-Normatividade

Fonte: A autora (2013).

Os apontamentos, construidos nos grupos nominais, bem como o resultado

da analise de conteudo auxiliaram e permearam o processo de analise de todos os
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materiais descritos e configuraram eixos que reforgam as categorias iniciais que
embasam a pesquisa. Assim, sua utilizacdo permeou a construcdo tedrica e a

analise dos materiais, embora n&o sejam explicitados didaticamente.

4.5 PONTOS DE INVISIBILIDADE OU ANGULO MORTOS

As falas e a observagao dos locais também evidenciam e dao visibilidade aos
angulos mortos (MENDES, 1999), constantes neste processo, no qual, de alguma
forma, muitas informacdes passam despercebidas ou ndo aparecem formalmente
nos registros e dados oficiais.

Estes angulos mortos contribuem para ocultar, no processo de trabalho,
situagdes e motivagdes que modificam a légica de trabalho diante das exigéncias da
legislacdo, como o registro de uma internagao no sistema de faturamento em saude,
em que nem sempre o motivo real da internagdo aparece; um exemplo disso € o
numero de codigos de internagdo por transtornos mentais, relacionados ao uso
abusivo de alcool ou outras drogas, que em alguns hospitais que receberam
incentivos especificos para o atendimento de usuarios de alcool e outras drogas é
inexpressivo ou até mesmo inexistente, sendo as internagdes registradas como se
fossem transtornos psiquiatricos, com outros codigos de internagéo.

Outro destes angulos situa-se na propria ocupagado dos leitos, que nem
sempre aparece em tempo real para o gestor publico, pois o sistema informatizado
interligado com os hospitais n&do esta padronizado no Estado, e a real ocupagao
acaba sendo visualizada pelo gestor, através do acompanhamento da produgéo do
hospital, com um tempo de mais de um més de atraso. Da mesma forma a
regulacdo do acesso aos hospitais ainda nao esta informatizada, sendo que os
casos sao encaminhados pelos servigos locais, pelas Coordenadorias Regionais de
Saude, pela Central Estadual de Regulacéo, pela entrada da propria emergéncia do
hospital, ou mesmo por combinagcdo de regides de abrangéncia, o que, de certa
forma, tem permitido aos hospitais ‘escolherem’ a demanda para atendimento.

O uso dos recursos de incentivo também fica condicionado a escolha dos
administradores, que nem sempre repassam para compra de recursos para
realizagcdo de atividades de oficinas e grupos, segundo relatos de alguns

trabalhadores. Assim como as atividades de grupo e oficinas, que estdo
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estabelecidas na legislagdo, nem sempre s&o realizadas, mesmo que estejam
presentes nos projetos e relatorios.

Outro ponto que compde os angulos mortos (MENDES, 1999) e que contribui
para a invisibilidade deste processo sdo as especificagdes, regras e requisitos,
criados por alguns hospitais para o acesso as internagdes, e até mesmo cobrangas,
s6 aparecem quando gestores municipais ou usuarios reclamam da dificuldade.
Muitos municipios acabam se submetendo as exigéncias para garantir que seus
usuarios possam ser atendidos. Esta € umas das dificuldades do funcionamento em
rede, que permanece enquanto ndo se tem um sistema de regulagdo do acesso que
dé conta da totalidade das internagdes.

Os fazeres profissionais reproduzem formas de compreensao do ser humano
sobre sua propria realidade, e s&o reproduzidos e transmitidos como verdades
muitas vezes incontestaveis. Alguns corajosos rompem a ordem estabelecida, e
ousam experimentar outros modos de fazer, capazes de produzir conhecimento e

modificar o que nao é mais suficiente.

A cultura, forma de comunicagéo do individuo e do grupo com o universo, é
uma heranga mas também um reaprendizado das relagdes profundas entre
o0 homem e o seu meio, um resultado obtido por intermédio do préprio
processo de viver.[...] a cultura € o que nos da consciéncia de pertencer a
um grupo, do qual é o cimento. (SANTOS, 2012, p. 81)

Assim, fazer com que o lugar que o hospital ocupa, enquanto espaco de
cuidado no territorio seja um lugar integrado, encontra desafios de uma cultura do
cuidado, constituida pelos saberes e praticas que se perpetuam e refletem a ética de
uma sociedade num dado momento histérico. O hospital ndo se constituiu no
formato das redes, se constituiu como ultimo lugar, lugar de situacbes agudas, como
um modelo hierarquizado de produgdo do cuidado em saude, o modelo da
complexidade, um lugar que recebe encaminhamentos.

Nos diferentes tipos de servigos que compde uma rede de atengao em saude
e em saude mental, por exemplo, ha certo grau de flexibilidade e movimento, na
medida em que estes servicos, que sdo extra-hospitalares, por serem servigos
separados, possuem maior grau de liberdade de criagdo e movimento nas suas
praticas. Dessa forma, fazer com que o hospital funcione dentro de um territério
como um componente em movimento, € uma tarefa bastante ardua e requer um

esforco redobrado dos profissionais, na medida em que o atendimento de saude
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mental do hospital geral ndo € o servico, mas uma parte de um todo maior, que
possui regras bem mais delimitadas.

Assim, € comum ouvir expressoes “o hospital e a rede”, como se fossem algo
separado, pois na verdade tém possibilidades de movimentos distintos que os
tornam passiveis deste tipo de reconhecimento.

Por outro lado, em muitos hospitais, ouve-se a queixa de que teriam
dificuldades de contrapor o cuidado com uma rede extra-hospitalar de servigos,
considerando que muitos municipios, ao deixarem seus usuarios para internagao, so
voltam para busca-los ou nem isso. Tal fato reflete modelos de atengao reproduzidos
em muitos servigos, que costumam encaminhar os usuarios aos especialistas, sem
construir movimentos que articulem efetivamente as linhas de cuidado, e que
permitam acompanhar os caminhos tragados pelos usuarios. Da mesma forma, em
que também ha servigos, e no caso especifico dos hospitais, que tém dificuldades
de discutir seu processo de trabalho com outros servigos e profissionais externos,
dificultando circulagdo e participacdo na construgcdo dos projetos terapéuticos
singulares.

As experiéncias de trabalho conjunto entre servigos durante a internagéo sao
relatadas pelos profissionais como facilitadores de vinculo e de diminuicdo do
periodo de internacdo, e pelos usuarios como facilitadores de vinculo, de
entrosamento. O que também justifica que as internagbes sejam realizadas o mais
préximo possivel do local de residéncia dos usuarios, na medida em que estratégias
de cuidado extra-hospitalares, para continuidade do tratamento, ja podem ser
construidas junto com o usuario, ainda durante a internacéo.

Pois o territério de vida dos sujeitos comporta muito mais do que um conjunto
de servigcos, locais de circulagcdo, conferindo um dado simbdlico importante de
pertencimento e reconhecimento. (SANTOS, 2012)

Os hospitais gerais sao locais que tém a fung¢ao de cuidado em situagdes de
crise, ou que necessitem cuidados mais intensivos, e isso contribui para que os
procedimentos tomem um lugar importante no processo de trabalho. Porém, o
trabalho de saude mental vem provocar outros modos de produzir saude nestes
ambientes, pois, como sao pacientes que nem sempre estdo debilitados fisicamente,
surge uma necessidade relacional maior, e o leito acaba n&o sendo o principal local
de permanéncia. Nesse sentido, muitos hospitais ndo estdo preparados para

oferecer cuidados integrais, pois ainda seguem em uma légica do cuidado no leito.
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O inicio da disponibilizacdo do atendimento de saude mental em hospitais
gerais nem sempre é recebido pelas demais areas do hospital como algo tranquilo,
pois envolve pré-concepgdes, medos, desconhecimentos, entre outros sentimentos,
além do fato de que a doenca mental desperta também concep¢des morais na sua
compreensao.

A logica do funcionamento fragmentado nos servigos opera de tal forma que
muitas vezes ha a presenca de resisténcias entre os diferentes setores do hospital
em se estabelecer trocas, dificultando o processo de interconsultas, tdo importante

para a atengéo integral as pessoas que estdo em tratamento.

O hospital € um lugar onde o atendimento mostra-se bem setorizado, pois a
propria divisdo de setores contribui para um olhar das equipes centrado no
procedimento e no adoecimento. Porém, nem sempre o paciente traz uma
problematica unica, sua integralidade muitas vezes conforma quadros mais
complexos. Um exemplo disso sao internagdes por transtornos mentais relacionados
ao uso de alcool e outras drogas, em que se podem ter quadros de comorbidade
psiquiatrica e quadros clinicos (DST, Tuberculose, gestacdo de alto risco, entre
outras situagdes).

As politicas preconizam o atendimento de saude mental para estes quadros
em hospitais gerais, justamente pela gama de profissionais e estrutura presente,
mas algumas instituicbes ainda tém muita dificuldade de olhar para estes pacientes
de forma integral. A dificuldade do trabalho com interconsulta esta presente em
diferentes areas, mas em termos de saude mental, onde ndo s6 o fisico traz uma
concretude ao cuidado em saude pela forma de sua manifestagcdo, ha certa
dificuldade inicial.

Romper com estes modos de cuidado fragmentados requer acima de tudo
disponibilidade dos profissionais para a criagao de outras possibilidades de produzir
cuidado, entendendo o papel mais ativo do paciente no seu processo de cuidado.
Quando entrevistados, usuarios e familiares internados mencionaram a sensag¢ao de
tédio pela falta de atividades durante a internacéo, as tentativas de se movimentar

para passar o tempo.

O cuidado, de forma idealizada, recebido/vivido pelo paciente & somatério
de um grande numero de pequenos cuidados parciais que vao se
complementando, de maneira mais ou menos consciente e negociada, entre
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os varios cuidadores que circulam e produzem a vida do hospital. Assim,
uma complexa trama de atos, de procedimentos, de fluxos, de rotinas, de
saberes, num processo dialético de complementagdo, mas também de
disputa, vao compondo o que entendemos como cuidado em saude.
(CECILIO; MERHY, 2003, p. 2)

O projeto terapéutico de saude mental em hospitais precisa contemplar o
espaco para a singularidade, para a humanizagdo do cuidado, em que o paciente
deve ocupar um lugar de sujeito no seu processo de cuidado. As rotinas de uma
internacao, independente de serem quartos separados, enfermarias ou uma ala de
saude mental, devem contemplar espacos de circulacdo, de entrosamento, com a
possibilidade de jogos, realizagdo de grupos, atividades ludicas, terapéuticas, etc. As
rotinas claras e expostas a todos ajudam tanto pelo fato de deixar claras as
combinagdes, como incentivar a participagao em atividades.

A mudancga de rotina, de tal forma a se abrir para diferentes possibilidades de
atividades, demonstra o quanto a atengao esta para além do corpo enfermo,
buscando, assim, a integralidade do sujeito, podendo auxilia-lo na construgado de
vinculo e confianga na equipe e no servigco, pois diminui as distancias entre os
procedimentos e as pessoas, tornando menos impessoal a passagem pelo hospital,
o que “implicaria garantir desde o consumo de todas as tecnologias de saude
disponiveis para melhorar e prolongar a vida, até a criagdo de um ambiente que
resultasse em conforto e seguranca para a pessoa hospitalizada.” (CECILIO;
MERHY, 2003, p. 2)

Pensar um projeto terapéutico requer acima de tudo uma disposi¢do da
equipe ao encontro, ao dialogo, que proporcionem refletir sobre o processo de
trabalho. Nem sempre isso € algo simples, na medida em que pode trazer a tona
outras questdes, que dizem do funcionamento e que remetem por vezes a
desencadeamentos. Mas um ponto fundamental, e que antecede este processo de
construgcao do projeto, € a compreensao dos objetivos da sua propria existéncia.
Embora a legislacdo de saude mental ja tenha trazido ha bastante tempo a
necessidade de projetos terapéuticos, nem sempre os servigos tém este documento,
ou o atualizam. No RS, em especial, os projetos terapéuticos sdo requisitos para
constituicdo de servigcos, bem como para concessao de incentivos financeiros
estaduais, o que, de certa forma, faz com que muitos hospitais tenham este
documento como um requisito administrativo. Sendo assim, em muitos hospitais os

projetos acabaram sendo construidos por um ou dois profissionais e nao pela
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equipe.

Desse modo, também pela rotatividade de profissionais, tais projetos acabam
perdendo sentido para as equipes. Quando o projeto € construido coletivamente, é
capaz de adquirir um grau de comprometimento dos profissionais que o tem como
uma producdo sua. E, este projeto coletivo precisa mostrar uma dindmica, uma
relacédo, pois ndo deve ser visto como um quebra-cabeca e sim como um encontro
de possibilidades, que atuam para além da relagdo com o atendimento propriamente
dito, mas que consigam demonstrar um modo de operar da equipe e de se

relacionar dentro de uma rede de relagdes.

Uma coisa € pensar o trabalho em equipe como somatério de agdes
especificas de cada profissional, como linha de montagem do tratamento da
doenga, tendo a cura como ideal (..); a outra é pensar arranjos
institucionais, modos de operar a gestdo do cotidiano sobre a micropolitica
do trabalho que resultem em uma atuagdo mais solidaria e concertada de
um grande nimero de trabalhadores envolvidos no cuidado. (CECILIO;
MERHY, 2003, p. 3)

O nivel de autonomia dos profissionais é estabelecido pelo grau de liberdade
de iniciativa e de criagcdo dos mesmos em relagdo ao processo de trabalho. Quanto
mais centrados forem os processos de trabalho, menos possibilidade de autonomia
os trabalhadores possuem acarretando, assim, menos possibilidades de autogestao
das equipes. A centralizagdo € determinante inclusive da hierarquizacido dos
conhecimentos que subsidiam o processo de cuidado. Quanto mais centralizada for
a construgao do projeto terapéutico e a forma de organizagdo do processo de
trabalho, menos possibilidades de trocas ocorrera, ndo so dentro da proprio servigo,
mas principalmente em relagcado ao dialogo com outros servigos.

A organizacéo do atendimento de forma isolada dos demais servigos da rede
acaba funcionando como uma “porta giratéria”, em que o0 usuario permanece
internado por um periodo curto de tempo, suficiente para desintoxicacao; e a falta de
uma articulagdo da rede de servigos hospitalares e extra-hospitalares acaba
reinternando com maior frequéncia. Frequentemente, seguem-se repeticbes de
estratégias e caminhos percorridos pelo usuario e sua familia, e pelo servi¢o; ndo ha
uma repactuagao de formatos diferentes na produ¢ao do cuidado, nem um fluxo de
rede articulado, que produza sentido para o sujeito. Nao raro alguns servigos

argumentam que nao adianta reinternar em determinado hospital porque nao faz
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mais efeito.
Forma-se, entdo, o que seria um circulo vicioso de reinternacdes, como
principal alternativa de atendimento, que se reproduz de acordo com condi¢des que

interferem neste circuito.
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Figura 1 - Circuito vicioso da reinternagao
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Fonte: A autora (2013).

Pode-se perceber neste circuito vicioso que forma a ‘porta giratéria’ das
reinternacdes, que condicionantes interferem no processo de construgcao de linhas

de cuidado distintas, tais como:

- Condicionantes do Territério (acolhimento e vinculo dos servigos, horarios
de disponibilidade, circuitos estabelecidos pelo sujeito e pelos servigos ao

encaminha-lo para locais distintos, etc.);

- Condicionantes do Hospital de internagao (trabalho articulado, rede,

modelo de atencéo, projeto singular);

- Condicionantes do Sujeito (conhecimento da sua situagdo, estratégias
utilizadas em momentos de crise, informacdes sobre servicos, vinculos com
profissionais e lagos sociais constituidos, tipo de internagcdo voluntaria ou

involuntaria, e producao de sentido nos locais onde € atendido).

A rede de servigos que atende pelo SUS tem como base documental o
processo de encaminhamentos dentro do sistema a guia de referéncia
(encaminhamento) e contrarreferéncia (retorno), que deveria funcionar como um
instrumento de dialogo entre diferentes servigos, acrescentando dados importantes
para um projeto terapéutico individualizado; porém, muitas vezes acaba sendo

apenas um papel burocratico com dados escassos, ou informagdes faltantes.
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Sobretudo, a relagdo entre os servicos quando se resumem ao encaminhamento
burocratizado, demandam ao usuario a responsabilidade sobre o seu processo de
cuidado, pois 0 encaminhamento Ihe prescreve o local ao qual deve procurar. Esta
l6gica fragmentada ndo permite o dialogo entre os servicos nem o acompanhamento
sistematico ou a busca ativa dos sujeitos, na medida em que produz uma quebra no
processo de cuidado. Experiéncias de hospitais, que articulam atividades ainda
durante a internagdo, em conjunto com a rede, bem como a alta com atendimento
agendado, tém maiores chances de acompanhamento longitudinal do usuario na
rede.

Os hospitais, porém, mesmo sendo locais de atendimento especifico de
crises, precisam utilizar o curto espago de tempo que lhes cabe para promover
vinculos muitas vezes com outros servigos, para espacar crises, diminuindo
reinternacoes.

Até pouco tempo, ao perguntar para uma pessoa que passou por internagdes
psiquiatricas em que lugares ja havia internado, dificilmente se ouviria que nunca
internou em um hospital psiquiatrico; ou ainda, ao perguntar para uma equipe de
estratégia da Familia o que fazem quando tém que lidar com um surto, dificilmente
se ouviria que contam com um hospital geral no seu municipio ou em outro préximo.
Esta realidade mostra uma mudancga n&do s6 nas praticas, mas, principalmente, uma
mudanga cultural que se demonstra em novas referéncias para a populagéao.

Cabe ressaltar que a existéncia desses servicos ndo € uma garantia de
praticas, que efetivamente respeitam direitos humanos e que nao estigmatizam,
porém, sao um passo importante para a mudanga da légica de atengcdo no pais,
compreendendo a saude mental como parte da saude.

O trabalho no hospital geral propicia um maior intercambio interdisciplinar, um
atendimento melhor as intercorréncias clinicas e a possibilidade de
corresponsabilizagcdo com outros servigos pela producdo do cuidado. (BOTEGA,
2012; MONTEIRO, 2011) Mas para que isso ocorra, 0os processos de trabalho
devem priorizar as relacdes entre profissionais e usuarios na promog¢ao do cuidado.

Isso significa dizer que a estruturagdo do conhecimento e do planejamento do
projeto terapéutico deve centrar-se nos sujeitos e ndo nos procedimentos,
promovendo, assim, acdes mais criativas e acolhedoras do momento de sofrimento

psiquico para as pessoas internadas e seus familiares.
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Da mesma forma, o monitoramento e a avaliacido do processo de trabalho é
uma ferramenta importante para as equipes atualizarem constantemente seus
projetos, bem como para produzirem reflexdo sobre o trabalho.

A diversidade de logicas de funcionamento dos hospitais e de composi¢ao de
redes locais ndo pode ser impeditiva ao acesso e a resolutividade do cuidado.
Porém, as instituicbes precisam investr em equipes multidisciplinares,
reconhecendo a importancia do trabalho em rede e da organizagdo de atividades
durante a internacdo. A atengdo em saude mental requer projetos que
compreendam a singularidade como ponto fundamental, para a busca de solug¢des
criativas, e que construam uma linha de cuidado com redes formais e informais, com

vinculos possiveis nos territérios.
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5 PARA ALEM DAS QUATRO PAREDES

O titulo desta tese traz a metafora das paredes com a intencido de trazer a
tona a dimensao das questdes que envolvem as relagdes entre os servicos numa
rede de saude mental; e que, por ser o hospital uma instituicdo secular, com suas
normas, rotinas mais rigidas e hierarquia de relag¢des, lhe cabe o lugar da instituigao
de forma mais rigida. Instituicdo esta que obviamente n&o esta isolada do contexto
de uma sociedade e que também reflete, por sua vez, modos de lidar com as
questdes de saude atravessadas por contingentes sociais. Assim, o titulo “entre
quatro paredes” provoca, ao mesmo tempo, para olhar para as rotinas do hospital,
mas também deixa o desejo de pensar mais e além das quatro paredes? O que
seria possivel desvendar?

Por isso, neste capitulo, a ideia é provocar uma abertura das quatro paredes,
como se fosse possivel mové-las. No teatro, a quarta parede € o acesso ao publico
expectador, uma parede imaginaria entre o palco e a plateia. (FERNANDES, 2006)

E a utilizacido da metafora da quarta parede fara o papel das reflexdes
que ultrapassam o ambito da compreensdo do atendimento dentro dos hospitais,
mas pretende pensar as repercussdes e as relagdes estabelecidas, capazes de
produzir significado para trabalhadores, usuarios e familiares, reforcando uma
imagem para a sociedade da fungdo social que este /6cus pode ocupar, no cuidado

em saude mental.

5.1 HOSPITAL COMO PRINCIPAL RECURSO EM UMA REDE DE SERVICOS

A porta de entrada de um servigo, que tenha uma ldgica hierarquizada,
reconhecera a Atencdo Basica como principal componente capaz de absorver as
demandas de uma populacdo. Em termos de saude mental, a porta de entrada
podera ser qualquer dispositivo da rede, onde o sujeito se sente acolhido ou Ihe foi
possivel acesso na situagdo em que se encontrou, como uma situagao de crise, por
exemplo. A grande questdo é que para haver uma rede flexivel, com movimento e
que possa ser caminho de referéncia para o sujeito, é preciso produzir didlogos
suficientes para que efetivamente os servigos sejam reconhecidos pela populagéao.

Dessa forma, a combinagdo de fluxos € uma ferramenta importante para os
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profissionais poderem romper com uma légica compartimentalizada de atengéo. Na
pratica, alguns hospitais relatam que tém muito pouco didlogo estabelecido com os
servigcos extra-hospitalares, na medida em que estes muitas vezes apenas levam e
buscam (quando buscam) seus pacientes. Esta relacdo é reforgada por algumas
instituicdes hospitalares que possuem alas fechadas, e equipes mais resistentes a
trocas, porém, também ajudam a pensar como 0s servigos estdo lidando com
situacdes de crise, como percebem ou ndo a importancia da elaboragao de projetos
terapéuticos singulares e sua relagdo em rede. Pois, é muito dificil para uma rede
que se utiliza do hospital, como lugar central no processo de cuidado, produzir
gestado do cuidado na perspectiva de uma clinica ampliada.

Ha um desafio para a gestdo do cuidado dentro dos servigos, na medida em
que o cuidado tem se organizado de forma a estar centralizado em profissionais, e
pouco se olha para o espago e suas potencialidades em si; dessa forma, se
reproduzem logicas fragmentadas e hierarquizadas entre diferentes profissionais,
em que um fazer determina os demais.

Como se a rede fosse algo externo ao hospital, assim € a descricdo que se
traduz na fala de muitos profissionais e gestores, quando mencionam o hospital, em
expressoes tais como ‘o hospital e a rede’ como se fossem duas realidades distintas
sem identificacdo. A nocao de rede tem um movimento que o hospital ndo tem, uma
mobilidade e flexibilidade que permitem um grau de mobilidade de acdes e
interlocugéo capaz de produzir atengdo com menos rigidez. Por outro lado, isso néo
€ garantia de que os servigos exta-hospitalares ndo sejam capturados por rotinas
mais inflexiveis, nem de que hospitais ndo tenham nenhuma possibilidade de
criacdo e mudanca de rotinas.

Algumas instituicbes permanecem com uma logica herdada do século XVIII,
em que a construgdo do hospital geral como espacgo terapéutico e a definicdo do
meédico como presencga determinam relagdes, hierarquias, distribuicado dos cémodos.
(FOUCAULT, 1996) Assim, as rotinas se orientam a partir das prescricbes médicas
como desencadeadoras de todo o restante de praticas profissionais nas equipes.
Esta l6gica é reforgada por profissionais de diferentes especialidades, que tanto
contribuem para praticas mononucleares, centradas em procedimentos isolados, que
pouco ou nada conseguem produzir de trocas para promogao do cuidado.

Para alguns hospitais a rede ainda € vista como algo externo e dissociado ao

funcionamento do hospital, como se uma maleabilidade fosse presente e possivel
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somente no territério externo. O movimento tem um ritmo e distancias de circulagao
distintas dentro e fora de um servigo, que envolvem questdes como a funcdo social
do servigo, expectativas dos sujeitos em relagao ao servigo, ritmo do trabalho e
possibilidades de producdo de autonomia entre outras questdes que envolvem o
processo de trabalho.

A légica da especialidade é bastante presente nas instituigdes hospitalares,
que normalmente tem suas alas organizadas desta forma. A entrada em grande
escala do atendimento de saude mental em hospitais gerais, provocou, em algumas
instituigcdes, o trabalho de interconsulta; porém, em outras reforgcou diferencas, de tal
forma que ha casos de hospitais gerais com alas de saude mental que se negam a
receber pacientes de saude mental com comorbidades clinicas, tais como
tuberculose, HIV, gestacao, fraturas, etc.

No caso de saude mental, embora seja uma especialidade em saude, nao
exigem necessariamente tecnologias com equipamentos mais avangados, porém a
possibilidade de utilizacdo do hospital geral tem acrescentado um potencial de
cuidado integral, o que neste sentido faz dele o local mais apropriado para
atendimento de intercorréncias comuns as areas de clinica. A negagao da
interconsulta, e do atendimento de comorbidades, reforcada pelo estigma reproduz,
assim, légicas que reduzem o sujeito ao sintoma psicologico.

O funcionamento isolado de servigos, sem dialogo e fluxos, contribui para que
sejam reforcados pontos hierarquizados, ao invés de construgdo de cuidado
compartilhado. “Desse modo, [...] na realidade, nem ha mais propriamente redes;
seus suportes sdo pontos”. (SANTOS, 2006, p.178)

O lugar que o hospital ocupa dentro da rede também reforca uma identidade
que é construida pelos demais servigos, pelos profissionais e também pela prépria
populagdo que o reconhece como referéncia. A ampliacdo dos leitos contribuiu em
parte para que algumas instituicdes determinassem qual sua ‘vocacgao’, escolhendo
atender prioritariamente questdes relacionadas ao uso abusivo de drogas ou aos
transtornos mentais. A expressao vocacao do leito € utilizada por administradores
para atribuir o atendimento de saude mental.

Apesar de o Ministério da Saude unir conceitualmente e estimular o
atendimento conjunto de questbes especificas de transtornos mentais e de
transtornos relacionados ao uso de drogas, na pratica ainda ha resisténcia por parte

de alguns hospitais em atender aos dois tipos de demandas; a situagdo se
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complexifica mais se envolver questdes de género, comorbidades e faixa etaria. A
classificacdo € uma constante na vida do hospital, heranga que construiu sua fungao
social tao bem sucedida culturalmente, mas reforca separagbes que nao condizem
com a dinamicidade do cotidiano de muitos usuarios que internam. Na vida nao se
escolhe momentos sequenciais para que os problemas aparecam, o que tem se
evidenciado é o fato de que, embora estejam se adaptando, os hospitais
reorganizaram os leitos como leitos de saude mental, porém, em relagdo a

organizacgao dos leitos, muitos mantiveram separados por tipos de transtornos.

5.2 CUIDADO NA CRISE, QUANDO E IMPORTANTE DECIDIR NAO INTERNAR!

No século XVIII as prescri¢des dadas para loucura eram o0 repouso, 0 passeio
e o afastamento da cidade, o que significava, na maioria das vezes, um caminho
sem volta; somando-se a isso, no século XIX, o diagnéstico e a classificagdo tomam
lugar importante. (FOUCAULT, 1996) No século XX os medicamentos, a reabilitacdo
e uma gama de servigos surgem para busca da integralidade. Mas o que ainda se
vé, com alguns modelos de servigos de saude mental, sdo praticas que repetem o
isolamento como prescrigdo, demonstrando um paradoxo tanto no campo da
formagao profissional quanto no funcionamento das equipes e da organizagado da
gestao de politicas especificas.

A hospitalizagcdo acabou assim por muitos anos sendo um recurso central no
atendimento em saude mental, provocando inclusive a institucionalizagdo. Com a
Reforma Psiquiatrica possibilitou-se a construgdo de uma rede de servigos e o
hospital geral torna-se parte da mesma como um de seus componentes. O hospital
assume a fungdo de cuidado em situagcdes de crise, que necessitem cuidado
intensivo, articulado com agdes extra-hospitalares.

Este tipo de cuidado deve ser percebido como complementar e nao
hierarquicamente de maior valor, como se o0s demais servigos nao tivessem
capacidade para atender situacdes de crise, pois a definicdo de onde cuidar e como
dependera sempre de uma série de questdbes que compdem uma avaliacdo de
critérios. A relacao é de complementariedade, no sentido de que cada servigo tem

uma gama de acdes dentro de suas caracteristicas.
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Porém, produzir cuidado na crise, com singularidade, exige uma relagéo de
circulagdo, movimento, mobilidade entre os servigos e também de hospitalidade, que
é diferente de hospitalizagdo — € algo que precisa ser produzido para além dos
espacos formais de cuidado em saude, englobando formas de acolhimento na vida e
produzindo possibilidades de circulagéo para os sujeitos.

A hospitalidade tem sido utilizada pelo Ministério da Saude como uma
concepcdo de cuidado humanizado, como acido realizada tanto em leitos de
Hospitais Gerais, de CAPS lll, das Emergéncias Gerais, e de Servigos Hospitalares
de Referéncia para Alcool e Drogas. (BRASIL, 2013)

Ao internar ha uma falsa sensacgao de resolucdo, pois a resolucdo € apenas
parte de um processo maior, de vida do sujeito que, ao dar alta, necessita
reconstruir, ou construir lagos sociais, inser¢des e questdes que sido tomadas
reduzidamente apenas como sendo do campo da saude.

Inimeras internagdes sao reinternagdes que buscam o hospital como forma
de alivio para um momento de crise; assim, ha uma cultura, tanto para populagao
como para as equipes, de que a internacdo € a melhor e mais rapida forma de
resolver as situagdes. A busca pela internagéo pode provocar um circuito giratorio de
repeticdo de internacbes como foi trazido em resultados do mapeamento de
reinternacbes no capitulo anterior, o que fortalece o estigma, a reducdo de
possibilidades de locais de circulagdo e a utilizagdo das mesmas estratégias em
momentos de crise.

O circuito da porta giratéria da internagdo acaba n&o se interrompendo,
porque muitas vezes as proprias equipes tém dificuldade de pensar e de encontrar
outros caminhos, que possibilitem espacos criativos e distribuidores de relagado de
poder, na medida em que sejam discutidos também com os proprios usuarios. Este
circuito é alimentado por modelos de gestdo de politica e gestao de cuidado, que
contém fragilizagdo da rede, com contratagcdes de pouca carga horaria e falta de
recursos para as equipes.

Esta € uma légica que ndo produz autonomia, mas dependéncia de servigos,
numa légica do afastamento, com cuidado pontual, e ndo com cuidado em
movimento. Ndo se tira logicamente a importancia da internagdo, ao contrario, o
intuito aqui € de problematizar a utilizagcdo da internacdo como principal forma de
cuidado, pois tem crescido o numero de internagbes e isso também deve ser

pensado. Em que contextos, épocas, servicos que encaminham, demandas,
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municipios, sao questbes que atravessam o universo das internacdes para se
pensar na logica de trabalho em rede.

Pois, se nédo se olhar para tais questdes, o numero de leitos jamais sera
suficiente para dar conta de uma demanda que reflete modelos de gestao de politica
e de cuidado. As demandas atendidas precisam ser questionadas ndo s6 na sua
origem, mas nas alternativas mais utilizadas como resolugao, pois se o sujeito busca
o servigo pedindo uma internagao porque nao esta conseguindo lidar com a fissura,
sera que somente a internagdo € o caminho para se lidar com isso?

As demandas sao alimentadas tanto pela cultura da populagdo que tem no
hospital a produgao simbdlica de um lugar de cuidado intensivo, pela sua tradigao
de cuidado com urgéncias e emergéncias, mas também pela cultura profissional que
lida com questdes de crise como situagdes que precisam de uma contencdo, de uma
resposta urgente, ao invés de uma continéncia, como condig&o relacional que exige
vinculo, disponibilidade e coesao de equipes.

O desafio, portanto, € o de construir outras estratégias capazes de dar conta
de situagdes de crise, como o matriciamento entre os servigos e a gestdo do caso. A
gestdo do caso produz uma relagcdo de construgdo de respostas singulares

organizadas a partir do territério potencializando os recursos locais.

A gestdo de caso (case management) € o processo cooperativo que se
desenvolve entre um profissional gestor de caso e uma pessoa portadora de
uma condi¢cao de saude muito complexa e sua rede de suporte social para
planejar, monitorar e avaliar opgbes de cuidados e de coordenagédo da
atencdo a saude, de acordo com as necessidades da pessoa e com o
objetivo de propiciar uma atencdo de qualidade, humanizada, capaz de
aumentar a capacidade funcional e de preservar autonomia individual e
familiar. (MENDES, 2012, p. 403)

Na equipe de Regulagao Hospitalar da Secretaria Estadual da Saude no RS,
foi elaborado um fluxo para orientacéao e gestdo de casos, a fim de que se estimule o
cuidado no territorio, o fortalecimento de vinculos e a garantia de acesso para

usuarios e familiares.
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Figura 2 - Fluxos utilizados na rede de servigos orientados pela equipe da Central Estadual de
Regulagdo — Leitos de saude mental no RS

FLUXOGRAMA 1 — atencdo a crise
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Fonte: Organizagéo da equipe de regulagao hospitalar para leitos de saude mental SES/RS 2013.

O fluxo foi elaborado com base na observagédo da experiéncia com regulagao
de casos, bem como segue os parametros estabelecidos pela Politica Nacional e
Estadual de Saude Mental e legislacbes especificas sobre leitos de atengao integral

em saude mental.

5.3 FRAGMENTACAO DO CORPO, CONCEPCOES DE SAUDE

Culturalmente, a populacdo associa cuidados em saude como cuidados a
doengas, com acesso a medicamentos e tratamentos médicos (LUZ, 2006), o que
reforca a expectativa de cura, conforme foi abordado no capitulo 1. A expectativa do
cuidado na crise € o conserto, a cura, a volta a um estado anterior, que talvez nunca
tenha existido. A diminuigdo de sintomas para prosseguimento do tratamento é a real
fungdo, mas como a parte clinica trata com a retirada da doenga, como no caso da

cirurgia para extirpagado de um problema, a area de saude mental no hospital sofre
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com uma equiparacao de expectativa que ndo encontra correspondente.

A concepgao construida pela racionalidade biolégica promove uma cisao
entre doenga e sujeito doente, na qual o corpo se torna um conjunto de sintomas, de
taxas laboratoriais, em que o diagnostico toma uma centralidade na compreenséo do
sujeito. (STELETI; PINHEIRO, 2011)

O hospital se estrutura como um lugar de cuidado, em que o bioldégico ocupa
papel central, e mesmo com toda a inclusdo de novos conhecimentos ao longo do
ultimo século neste espaco, sua forma de funcionamento ainda permanece centrada
nesta logica de trabalho. O objeto de trabalho do corpo enfermo ndo € unico, mas
também o corpo sadio, considerando que a propria concepcdo do corpo enfermo
tem se modificado, por razées internas, relacionadas aos procedimentos e externas,
relacionadas ao significado. (TESTA, 1992)

Tem-se ai mais um desafio para a produg¢do do cuidado nos hospitais gerais,
que convivem com a cisao mente e corpo, e se distanciam cada vez mais do
individuo como um sujeito, fazendo esquadrinhamentos que montam um quebra-
cabeca que e acaba afastando o processo de trabalho da producdo de
singularidade.

Os hospitais estao:

Organizados de acordo com uma concepgdo restrita de saude, que
desconhece a subjetividade, o contexto e a histéria de vida das pessoas.
Além disso, a atengéo organizada por especialidades leva a fragmentagao
do cuidado e a desresponsabilizacdo, ja que cada qual cuida da sua parte e
ninguém se responsabiliza pelo todo. (SILVA JR.; ALVES, 2007, p.5)

Tanto servigos hospitalares quanto servigos extra-hospitalares precisam
pontuar questdes que sdo do ambito do projeto terapéutico de um sujeito, mas
também precisam ter claros os limites de sua intervengdo. Pois, o usuario nao
precisa ficar sendo atendido por muitos servigos, ele precisa de um lugar de
confianga e vinculo, que Ihe ajude a resolver suas questdes. Frequentar servigos
para todos os aspectos da vida também o coloca em um lugar da doenga, e tornar
tudo uma questdo de clinica, de produgédo terapéutica € tirar do sujeito suas
possibilidades de insergcédo e vivéncia na vida como ela é. Imagine se todos nossos
atos precisassem ser pensados, planejados, discutidos, como uma prescricao de
rotas de circulagdo. Nesse sentido, manter os usuarios conectados com servigos de

saude mental como principal local de circulagdo fora do seu ambito familiar, com
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uma rotina que se estende por muitos anos, também ¢é uma forma de
institucionalizar as pessoas.

Diferentes profissionais, agdes e rotinas constituem este espaco do hospital,
tarefas muitas vezes isoladas de um processo terapéutico, reafirmam, assim, uma
hierarquia, contribuindo para uma decomposi¢cdo do processo de trabalho. (PITTA,
1990)

O hospital € um lugar que, com suas rotinas, por si ja coloca o usuario em
posicao de submisséo aos procedimentos, determinando relagdes de poder de quem
precisa ser cuidado e de quem detém o conhecimento do que seria melhor para o
outro. Do mesmo modo os jargdes, os uniformes colaboram para que as pessoas
sejam identificadas com padroes de obediéncia. Tanto em relagdo aos profissionais
como em relagdo aos usuarios e familiares, ha a presenca de uma obediéncia que
se traduz numa “generosidade dos que tratam versus gratiddo dos tratados e suas

familias”, constituindo uma troca simbdlica. (PITTA, 1990, p.52)

5.4 OS PROJETOS TERAPEUTICOS COMO CONEXAO COM OUTROS
PROFISSIONAIS E SERVICOS

Os projetos terapéuticos desenham uma maneira tecnoldgica de agir dos
trabalhadores e também da instituicdo; ele é capaz de demonstrar o quanto a
singularidade do usuario atendido tem espacgo, ou até mesmo o quanto as formas de
relagdo com outros setores e servigos sdo potenciais no processo de cuidado.

Quando se reduz o sujeito a classificagbes nosoldgicas, coloca-se o projeto
terapéutico no nivel da padronizagao e generalizagdo, em que o singular pouco ou
nada tem de espaco para sua constituicdo. O desafio nesse sentido € exatamente
como romper, como ultrapassar esta encruzilhada e produzir algo que va além das
classificagdes.

A coisificagdo do sujeito produzida pela relagdo desprovida de acolhimento,
entre profissional e usuario, € o contrario da producdo de singularidade. A
determinacao de relagbes de diferenciacdo entre o conhecimento do técnico versus

o conhecimento do sujeito atendido produz uma relagdo em que:

(...)os saberes de carater tecnocientifico frequentemente assumem uma
centralidade excludente de qualquer outro tipo de discursividade no
encontro assistencial. As finalidades instrumentais justificam uma clara
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assimetria de poder entre os papéis de profissional e de usuario, cabendo a
este um lugar subordinado. Assim, o usuario deixa-se reduzir, ndo sem
resisténcias, maiores ou menores, a condigao de suporte de um objeto a ser
conhecido e transformado pelo profissional. (AYRES, 2009, p.21)

Estas relagbes sao ainda mais estimuladas por rotinas naturalizadas, como a
existéncia de portas de acesso as alas ou aos quartos, trancadas, cartazes com
regras mais rigidas que outras areas, puni¢coes ao desrespeito de normas tais como
perda de direito a visita, patio e ligagdes.

A seguir, sdo apresentados alguns exemplos de falas que exemplificam

especificagdes, regras como:

Os leitos e quarto devem proporcionar segurancga, tendo nas janelas telas e
grades. (Texto de um dos Projetos Terapéuticos)

O wusuario também podera participar de atividades que promovam e
colaborem com a conservagao a instituigdo, como limpeza do pétio, servigos
de jardinagem, pequenos servicos de manutengdo, acompanhados pelo
colaborador responsavel pela manutencdo do hospital. (Texto de um dos
Projetos Terapéuticos)

O hospital € um lugar de maior visibilidade pela populacdo e pelos outros
servicos, e isso evidencia também as suas dificuldades, fato que em servigos que
funcionam de modo mais isolado, ou seja, em que as alas de saude mental ficam
separadas, acabam muitas vezes invisibilizados ou naturalizados.

Muitas rotinas estao permeadas por relagbes mais rigidas na organizagao do
cuidado, coisas que acontecem em muitas outras areas clinicas do hospital, na area
de saude mental tomam outra dimensao, pois sdo os ‘pacientes de saude mental’
que estdo produzindo, e produzem diferentes reacdes por parte das equipes, em
relagdo, por exemplo: a organizagao do quarto, recebimento de visitas, circulagéao
pelas dependéncias do hospital, por serem pacientes mais ativos que nao se
submetem ao écio do leito. Dificilmente outras areas colocam cartazes com regras
rigidas ou punem seus pacientes. Para estes pacientes, os termos de consentimento
muitas vezes sao termos de responsabilidade; assim, na area da saude mental, se
naturalizam normas e uma logica de vigilancia constante.

Contudo, as experiéncias de hospitais que dialogam com outros servigos
conseguem modificar esta légica de funcionamento, produzindo outros modos de

cuidado no hospital, diferente de tudo que os hospitais estdo acostumados.
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5.5 A UTILIZAGAO DA ESTRATEQIA DA INTER[\JA(;AO EM HOSPITAIS GERAIS
COMO PARTE DE UMA POLITICA DE SAUDE MENTAL

A grande tensao na politica é a disputa entre interesses particulares e gerais.
Em termos de politicas sociais, as politicas de saude constituidas pelos governos,
como grupos hegemobnicos em um momento historico, implicam decisdes que
contém possibilidade de perdas e ganhos aos diferentes grupos sociais. (COHN,
2006)

Ao longo dos ultimos sete anos, a tematica das internagdes tem sido para
pesquisadora uma convivéncia diaria no trabalho e na discussdo académica. E
dentro deste convivio, ja na dissertagdo, como um dos resultados apresentados na
dissertacdo (MONTEIRO, 2009), foi construido um quadro no qual se identificariam
acdes especificas para uma integracdo do processo de gestdao e de atengao em
saude mental, para o atendimento em hospitais gerais, conforme apresentado a

seqguir:

Quadro 16 - Integragdo gestao-assisténcia em salde mental para o atendimento de saude
mental em hospitais gerais

Acoes para qualificagado para atencao hospitalar em HG no campo da

gestdo em saude mental
Recursos publicos centrados na atencao extra-hospitalar.
Incentivos financeiros para atengao de saude mental em hospitais gerais.
Ampliacdo e fortalecimento da rede de servigos em saude mental.
Criagao de novos dispositivos de atencédo para municipios de pequeno porte.
Regulacao das internagdes psiquiatricas pelo gestor publico.
Qualificagao da educagéo permanente na saude voltada para integralidade.
Maior participagdo da populagdo no processo de ampliacdo das redes locais

de saude mental.
Ampliacéo da divulgacéo de informagdo em saude mental.

Estratégias intersetoriais para o desenvolvimento de agbes conjuntas.
Fonte: Monteiro (2009).

O quadro citado foi construido durante a pesquisa de mestrado da
pesquisadora (MONTEIRO, 2009), em outro momento da politica de utilizacdo de
leitos de saude mental em hospitais gerais no RS, e é resgatado para avancgar uma

discusséo sobre o que foi desencadeado nos anos seguintes em termos de politica
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estadual.

A decisao pela utilizagao da internagdo, como politica governamental no RS,
€ uma estratégia que teve periodos distintos, ora utilizando a internacdo como
principal foco da politica, ora como componente complementar com uma rede de
servigos.

Inegavelmente, a politica de ampliagdo de leitos no RS trouxe uma
contribuicdo para descentralizagcdo do cuidado, fortalecendo assim a possibilidade
de cuidado na crise no territério. Além disso, a ampliacdo de leitos de saude mental
em hospitais gerais é parte dos objetivos estabelecidos pela legislacdo de reforma
psiquiatrica no pais, como componente de uma rede articulada de servicos. Dessa
forma, € um avango a ampliagao dos leitos, apesar dos desafios de articulagdo com
demais servicos, bem como o estabelecimento de redes de saude mental,
principalmente em municipios de menor porte. Percebe-se, portanto, que nos ultimos
dois anos em especial a politica estadual vem investindo recursos e acdes para
fortalecimento de outros servigos no territério, priorizando a rede extra-hospitalar,
seguindo diretrizes da RAPS — Rede de Atencgéo Psicossocial.

Um dos desafios que pode ser apontado em relacéo aos leitos refere-se a sua
distribuicdo, considerando que ha regides com cobertura superior ao preconizado
pela legislacdo e regides com pouca cobertura, conforme abordado em capitulo
anterior. Outra questao importante de ser abordada como desafio € a existéncia das
alas de saude mental que possuem mais de 15 leitos, embora a legislagdo permita,
fica claro que quanto maior o numero de leitos em uma ala de saude mental, mais
dificil se torna a relagao de singularidade, e de inclusdo, o que acaba em muitos
casos levando equipes a manterem as alas com portas de acesso fechadas.

Outro desafio esta nos modelos de atencdo em saude que sao atravessados
tanto por légicas mais tradicionais de funcionamento no campo da saude mental,
quanto pela distancia da légica do SUS.

Dentre as diferentes naturezas juridicas dos hospitais, embora prestem
servicos ao sistema publico de saude, constituem-se como empresas, e, portanto,
visam lucro. Assim, um dos atrativos que motivou muitos hospitais no estado do RS
a ofertar o atendimento em saude mental, teve como base os aportes de recursos
financeiros oferecidos, girando a negociagdo com as dire¢gdes dos hospitais, antes
mesmos da discussao ser realizada com as equipes técnicas.

Diante de uma etapa de reestruturacédo produtiva, o campo da saude também
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sofre suas consequéncias, ndo so pela entrada de equipamentos, mas pela prépria
modelagem da gestdo do cuidado em saude. (MERHY, 2007) O cuidado seria
atravessado pela tendéncia a operar a produgdo por nucleos tecnologicos nao
dependentes, algo que se traduz na pratica na medida em que muitas das reunides
de equipes que deveriam ser coletivas e multiprofissionais, por vezes, separam
nucleos de enfermagem, por exemplo.

Além disso, as empresas, e no caso as instituicdes hospitalares filantropicas,
podem ser vistas sob este aspecto, quando ditam normas que podem ser mais
rigidas do que aquelas constituidas pelo proprio poder publico, e submetem os
sujeitos que precisam do atendimento a segui-las, mesmo contra sua vontade.
(SANTOS, 2012) Estas regras mais rigidas, ou até mesmo contraditérias ao que é
preconizado pelo SUS, acabam sendo pratica de algumas institui¢des, considerando
o fato de que estdo prestando um servigo pago pelo gestor publico para
complementacao assistencial.

E possivel perceber, tanto através de alguns projetos terapéuticos quanto em
visitas a instituicbes, o quanto alguns requisitos (que legalmente ndo poderiam ser
solicitados) sdo impostos como regras. Por exemplo: ndo receber visitas durante 20
dias, exigéncia de exames prévios, puni¢do aos comportamentos indesejaveis com a
perda do direito de reinternar, perda do direito ao patio, entre outras san¢des que
caracterizam ndo s6 uma organizagdo do privado, que desconhece a legislagcéo
publica, quanto a presenca nestas exigéncias em algumas situagdes de puni¢des de
cunho moral, e que podem ser também consideradas inconstitucionais. Exigéncias
estas que se apoiam em um conceito de moral problematico; € como se fosse um
‘remédio para o mal que o homem pode causar a outro”, trazendo, com isso, a
construcdo de mandamentos, proibi¢des, e, portanto obriga¢des, na medida em que,
neste caso, a origem dos direitos seria, portanto, os deveres. (BOBBIO, 1992, p. 56)

O direito nesta perspectiva adquire um carater de favor, como um paradoxo
entre uma conquista a novos modos de produzir saude em outros contextos, que
nao os institucionalizantes, mas por vezes pode produzir relacbes em que usuarios e
familiares coloquem-se em uma situacdo de submissdo e agradecimento;
considerando que o0s motivos para sua internagdo, como no exemplo do uso
problematico de drogas, sdo vistos como problemas para sociedade, nem sempre
percebidos como caso de saude.

A Politica de ampliagcdo de leitos de saude mental em hospitais gerais
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responde a uma dimensdo do urgente, do imediato, caracteristica marcante na
sociedade atual, que, acima de tudo, se traduz em um fortalecimento, um reforco de
modelo de gestdo centrado na crise, constituindo-se como uma politica pontual.
Mesmo que outros tipos de servigos sejam criados, o leito reforga o lugar de cuidado
quando todos os outros lugares ‘nao foram suficientes’, e na pratica acaba assumido
como unico lugar de referéncia em uma situagao de crise. Ha, assim, um reforgo de
que o lugar do hospital, o lugar especializado € o melhor lugar para cuidado.

Na expressao de Castel (1987), a estrutura hospitalar é suscetivel de uma
‘destransitoriedade espontanea’ e o risco “que o hospital permaneca preponderante
€ tanto maior porque ele ndo domina somente por suas estruturas mais fortes e
rigidas, mas também por suas tecnologias”. (CASTEL, 1987, p.47)

As mudancas tdo necessarias no campo da formacgao profissional também se
reforcam com este modelo, na medida em que os principais locais de formagao
profissional, e principalmente de formagcao de profissionais da area médica, ainda
estdo centrados em hospitais. E, no caso da psiquiatria, a existéncia ainda de
hospitais psiquiatricos cria no imaginario social uma ideia de que como este foi o
lugar que por muitos anos abrigou a atengdo e a formagdo no campo da saude
mental, abriga para si a exceléncia no atendimento.

O que acaba levando servigos extra-hospitalares a utilizarem a internagao
como uma estratégia bem comum, exemplo relatado e também questionado em
alguns casos por hospitais gerais. Em casos de transtornos mentais, a crise
psicotica ou depressiva grave (inclusive com tentativa de suicidio) tem sido a maior
motivadora da busca por internagao, porém, ja no caso de uso abusivo de drogas, 0
principal critério de internacdo tem sido a busca pela desintoxicacao, principalmente
se 0s usuarios procuram voluntariamente o servico. Assim, poder problematizar o
que é uma crise, quais sdo os critérios de internacao, e, principalmente, o que é
possivel construir como estratégias no projeto terapéutico singular, sdo questdes
que deveriam pautar a producao de cuidado em saude mental.

As mudancas ocorridas com a reforma psiquiatrica em diferentes paises
contribuiram para a existéncia dos direitos, embora “[...] a luta pela cidadania nao se
esgota na confecgcdo de uma lei ou da Constituicdo, porque a lei € apenas uma
concrecdo, um momento finito de um debate filosofico sempre inacabado”.
(SANTOS, 2012, p. 105)

O acesso a hospitais gerais, no campo da saude mental, em instituicdes
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incluidas em uma rede articulada de atencéo, contribui para ampliacédo de ag¢des de
respeito a direitos e acesso. Para a populagdo produz tanto uma sensacao de
acesso mais facil, como também de minimizacdo de preconceitos, na medida em
que um lugar que atende diferentes doengas dilui a questdo das doengas mentais
entre as demais condi¢cdes de adoecimento, em um territério que nao € marcado
pelo estigma; além de proporcionar acesso mais proximo do domicilio, o que facilita
contato, vinculo, cuidado com possibilidade de manutengdo de uma identidade, de
um pertencimento. Questdes que talvez sejam as mais importantes para reforma
psiquiatrica no Brasil, pois dizem de mudanga cultural, e de constru¢do de

referéncias no cuidado em saude mental.

5.6 TRABALHO E RELAGOES DE PODER

Captar o poder em suas extremidades, em suas ultimas ramificagoes, |a
onde ele se torna capilar [...] corporifica-se em técnicas e se mune de
instrumentos de intervengao material. (FOUCAULT, 1996, p. 182)

A instituicdo faz aparecer “[...] relacbes de dominacdo proprias a relacéo
institucional”. (FOUCAULT, 1996, p. 126) Estas relagbes contribuem para criagao de
mecanismos que diminuem o espago de participacdo do usuario, e vao além da
diminuicdo sintomatica, mas exercem uma regulagdo sobre o proprio
comportamento dos sujeitos, ha assim um distanciamento de sentido no processo
terapéutico para os sujeitos, na medida em que os projetos sao coletivos e pouco
tem de singularidade.

Para Foucault (1996) o poder circula, se constitui nas relagdes entre as
pessoas, e ao olhar para forma como se organizam e funcionam as instituicoes, &
possivel perceber mecanismos que reforcam relagdes de poder, que se naturalizam
como se fossem regras de funcionamento, capazes de produzir diferentes formas de

vigilancia para sua perpetuacao.

Dentre as praticas de vigilancia, a disciplina € um forte instrumento de
manutencao das relacdes, pois “exerce seu controle, ndo sobre o resultado de uma
acao, mas sobre seu desenvolvimento”. (FOUCAULT, 1996, p.106)

A expressao o paciente ndo adere ao tratamento € comum na fala de muitos
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profissionais de diferentes tipos de servigos no campo da saude e também da saude
mental, ela traz uma relagao unilateral, pois fala da producdo de sentidos apenas
para um dos sujeitos do processo: o profissional. Pois se alguém nao adere a um
tratamento, provavelmente a prescricdo nao Ihe fazia sentido ou n&o lhe era possivel

naquele momento, mas era o caminho visualizado pelo profissional.

Do mesmo modo, a ideia de adeséao torna-se fragil sinbnimo de obediéncia.
S6 a aproximagado de nossas tecnologias ao que é de fato conveniente para
0s sujeitos pode leva-los a, autonomamente, com todas as dificuldades e
limites impostos pela “vida real”, aderir as suas exigéncias, as vezes tao
penosas. (AYRES, 2009, p.20)

Qual ética de singularidade € possivel perceber numa intervengao? Quais os
caminhos e escutas construidos? Sao perguntas importantes para que as equipes
possam dialogar e desconstruir praticas pautadas em prelagbes que reforcam o
poder do conhecimento técnico. Assim, os usuarios atendidos constroem suas
proprias estratégias para lidar com modelos propostos, criando estratégias para
subverté-los; um exemplo disso é a relacdo com o 6cio extremo, com a falta de
atividades durante a internacdo, em que acabam fazendo caminhadas no patio; com
a falta de confianca e vinculo com os profissionais nao falam o que realmente estao
sentindo e se avisam entre os que estao internados dicas para lidar com diferentes
situagdes que se colocam.

Entre quatro paredes, concretas ou imaginarias, o poder exercido sobre os
sujeitos se multiplica através de normas que nao tém fundamento de nenhuma
clinica do cuidado, mas sim de uma racionalidade moral que hierarquiza e classifica
0s sujeitos como objetos que devem ser consertados, ou pior, que ndo tém conserto.

Mario Testa (1992) considera um duplo eixo para refletir sobre a categoria
poder: um que considera os resultados do exercicio do poder, que se refere ao que
e como fazer as coisas, engloba mecanismos de dominagao pessoal; e outro que
diferencia tipos especificos de poder que cada atividade possui.

Assim, haveria a existéncia de trés tipos principais de poder para discutir as
questbes de saude: Poder Técnico, Poder Administrativo e Poder Politico. Estes
poderes sado capacidades “[...] de um individuo, grupo social, instituicdo, que se
refere no primeiro caso, a informagao, no segundo, aos recursos, e, no terceiro, aos
grupos sociais”. (TESTA, 1992, p.118)

As estratégias de poder se combinam em agdes que permeiam o cotidiano, e
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que podem se utilizar da experiéncia profissional e do lugar que se ocupa em uma
equipe. Assim, o0 poder que se ocupa nas equipes por uns ou outros profissionais &
alimentado pelas relagdes estabelecidas.

Quem s&o os trabalhadores que estdo compondo as equipes dos hospitais;
quais suas experiéncias com saude mental, e principalmente com a atengao
hospitalar? Algumas equipes nao aparecem por estar diluidas no cotidiano
hospitalar, as vezes atendendo também outras areas dos hospitais, e sao
compostas por profissionais que em sua grande maioria ndo trazem a experiéncia
hospitalar como bagagem.

Algumas equipes se constituiram mais recentemente, e com bastante
rotatividade, pois a prépria existéncia dos leitos de saude mental em hospitais gerais
no RS em larga escala é politica mais recente, principalmente dos ultimos cinco
anos. Os psiquiatras, quando presentes nestas equipes, geralmente s&o
profissionais que fizeram formagao em instituicbes hospitalares e em especial em
hospitais psiquiatricos, e sdao também dos profissionais os que menos carga horaria
possuem no servico, considerando que atendem mais de uma instituicdo e/ou
municipio. O que instala nas equipes relacbes que se constituem com base nas
prescricdes médicas, mas ao mesmo tempo possibilita o encontro de diferentes
profissionais, que tem ai também uma oportunidade para construir novos modos de
produzir saude mental dentro do hospital geral.

O modelos de atengao ainda hegeménicos na formagéao académica e na pos-
graduacéao tém dificuldade de lidar com o cuidado em rede, na légica do SUS, porém
o encontro com diferentes profissbes nas equipes proporciona a utilizacdo de
ousadias e de criagdo de outras formas de produzir cuidado diferente do que o
hospital habitualmente esta acostumado. Assim, coexistem resisténcias, iniciativas,
tensionamentos que produzem uma relagao ética interessante, capaz de provocar a
instituicao e as relagbes de poder estabelecidas.

As tecnologias utilizadas pelos profissionais seguem parametros muitas vezes
e principalmente, norteados por suas categorias, profissionais, determinando um
arcabouco de intervencdes tecnoldgicas. “E certo que o tempo a considerar ndo é o
das maquinas ou instrumentos em si, mas o das agdes que animam o0s objetos
técnicos. Mesmo assim, sédo estes que oferecem as possibilidades e dao os limites”.
(SANTOS, 2006, p.180)

Numa pesquisa sobre o funcionamento de equipes hospitalares, Ana Pitta faz
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uma leitura sobre o processo de trabalho e traz dentro dos resultados da pesquisa a
consideragao sobre o quanto “as tarefas dos auxiliares e atendentes sdo a um soé
tempo, as mais intensas, repetitivas e social e financeiramente pior valorizadas”.
(PITTA, 1990, p. 52) Do mesmo modo, nas equipes de saude mental hospitalares
também se percebe um diferencial de remuneragao, tanto em relagéo a profissionais
de mesmo nivel de formagdo como em relagao a carga horaria destes profissionais.
Na grande maioria dos hospitais, as equipes multiprofissionais estdo presentes em
horarios comerciais, ficando as noites e os finais de semana geralmente atrelados
aos profissionais de nivel médio e a enfermagem.

Ha uma diferenciacao entre trabalho de concepcao e o de execucgao da tarefa,
com pouco espago para praticas de educacédo permanente, que possam contribuir
para uma reflexdo do processo de trabalho, produzindo captura. Mesmo que a area
da saude mental ndo tenha tantos aparatos tecnoldgicos, também constitui um
territorio de captura do trabalho, pois os protocolos de procedimentos engessam as
relagcdes entre profissionais-pacientes.

A captura do trabalho pela atual reestruturacdo produtiva que vivemos é
bastante presente nas instituicdbes hospitalares, na medida em que séo locais que
concentram uma gama de recursos tecnoldgicos para intervengdo no campo da
salide, mesmo no campo da saude mental em que as tecnologias leves® sdo as
mais utilizadas. (MERHY, 2007)

Os hospitais filantrépicos sdo empresas independentemente de sua
responsabilidade social, e, portanto, possuem sua logica de funcionamento, com
regras, horarios, custos, que interferem nos processos de trabalho e nos desenhos
possiveis dos projetos terapéuticos.

O compromisso ético-politico agregado pelo trabalhador de saude ao seu
processo de trabalho é sem duvida uma das estratégias mais importantes na
constituicdo de micropoliticas capazes de promover mudangas no modelo de
atencdo em saude mental nos servicos. O comprometimento, a disponibilidade, o
exercicio efetivo do acolhimento por profissionais que enxergam no outro um sujeito
€ nao mais um paciente, mais um numero, € fundamental para que se tenham

praticas humanizadas, acolhedoras e singulares. Dessa forma, podem-se ter

» Na concepgdo de Merhy: “[...] as tecnologias envolvidas no trabalho em saldde podem ser
classificadas como: leves ([...] produgéo de vinculo, autonomizagdo, acolhimento [...]), leve-duras
(como no caso de saberes bem estruturados [...] como a clinica médica, a clinica psicanalitica [...]) e
duras (como no caso dos equipamentos tecnolégicos do tipo maquinas, normas, estruturas
organizacionais). (MERHY, 2007, p. 49)
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prontuarios com vida, e n&o apenas com descri¢do de sintomas, sem singularidade,
mas que mostrem uma escuta sensivel. Define-se aqui como escuta sensivel a
forma de acolher, que esteja aberta a singularidade do outro como sujeito nao

passivo no seu processo terapéutico.

5.7 MODELOS HiBRIDOS DE FUNCIONAMENTO

Que identidade os hospitais gerais estdo construindo? E uma pergunta que
surgiu durante o processo da pesquisa e que leva a perceber um contexto bem mais
amplo. Pois, em muitos municipios o hospital geral tem se tornado peca
fundamental, cumprindo uma fungdo social de lugar de referéncia de atendimento
em saude mental, modificando a cultura do hospital psiquiatrico, como referéncia de
cuidado, proporcionando acesso regionalizado, o que sem duvida tem contribuido
para o processo de Reforma Psiquiatrica. Porém, o que embora seja uma garantia
de atendimento, também acaba, em alguns municipios, reforgcando logicas de
cuidado em que a internacéo € o principal recurso, ainda mais quando a rede local
ou microrregional € baixa em termos de composi¢ao e cobertura.

Nesta l6gica ha um retrocesso a imagem de composi¢cao dos servigcos em um
tempo anterior ao atual, que englobava a configuragao de servigos centrados na alta
complexidade, principalmente com a figura do hospital. E evidente que foram no
minimo trés séculos de construgdo desta imagem de confianga, tanto para cultura
popular quanto para formacao de profissionais. Além disso, a existéncia de hospitais
psiquiatricos por muito tempo também criou a imagem de unico lugar de
atendimento para as questbes de saude mental, salientando-se as devidas
diferengas de constituicdo e organizacéao, e fungao social dos dois tipos de hospitais.

Portanto, a internagdo tem uma imagem muito forte como resolugdo dos
problemas de saude, principalmente quando se pensa situagdes mais graves ou de
crise. Mas a capilarizagao de servicos, estruturada a partir do século XX, contribuiu
para producao de novos movimentos e redistribuicdo, ndo s6 de referéncias de
cuidado como de uma gama de profissdes que foram surgindo.

As mudangas trouxeram novas formas de organizagdo, mas, nao fizeram
desaparecer totalmente a cultura hospitalocéntrica. Se estas mudancas pudessem

ser pensadas como um movimento, talvez o mais adequado fosse o de um espiral,
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em que cada circunferéncia sinalizasse uma passagem, um revisitar de velhas
formas de organizacdo de um processo, sob outro lugar, outro angulo. E exatamente
este outro lugar que se aproxima de antigos caminhos, mas que passa em outro
distanciamento, como que uma superagdo do anterior, mas que ao revisita-lo revé
suas contradigdes. Qual identidade no meio destas voltas do espiral pode-se
perceber no atendimento de saude mental no hospital geral? Ou até mesmo sera
que existiria uma unica imagem nas inumeras instituicbes que hoje atendem saude
mental nos hospitais gerais? A pesquisa traz a confirmacgao previsivel de que nao se
tem uma homogeneidade, pois as diferentes instituicbes e equipes ndo tém a
mesma logica de funcionamento, nem a mesma compreenséao tedrico-metodolégica
e politica das questbes que envolvem o campo da saude mental, mesmo que
estejam todos sob a égide de uma mesma legislagao.

Pode-se pensar, no entanto, em elementos constituintes comuns, que
pressionam uma ‘generalizagcao’; 0 que se coloca aqui sem a intengao de simplificar
um processo que nao é nada simples, mas que acaba construindo uma possivel
imagem de pontos em comum, mesmo que com um olhar mais aproximado se
percebam muitas diferengcas entre os processos de trabalho das equipes. Os
hospitais gerais tém uma imagem na cultura, respondem a uma determinada
expectativa de usuarios e de outros servigos, estao inseridos em uma organizagao
do cuidado no territorio e atendem determinadas demandas deste mesmo territorio.

Embora a internacdo seja uma estratégia de cuidado, que deveria ser
utilizada para momentos de risco/crise, em que outras estratégias terapéuticas ja
tenham sido utilizadas, nem sempre o hospital geral € buscado somente nestas
situagbes. Em alguns casos, outras terapéuticas sequer foram utilizadas,
considerando que na cultura o hospital € visto como o lugar de cuidado na crise;
assim, a velha imagem do hospital, como lugar de cuidado em saude mental,
reforgca-se, quando os encaminhamentos sao feitos diretamente para os hospitais

gerais antes de outras tentativas.

Da mesma forma, a utilizacdo quase que macica da internagado como principal
estratégia de atencéo a usuarios de drogas contribui para uma desqualificagdo, uma
destituicdo que desautoriza os servigos extra-hospitalares a lidar com tais situagdes.

Cultura forte para populacdo e para os profissionais que, em uma logica

hierarquica, que cria valoragdo do local de atendimento na saude, ja buscam
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determinados servicos dizendo do que precisam e reforgam as curvas do espiral que
retornam a um estagio da internagcdo como principal ponto de atencdo. O
interessante do retorno do espiral € que se aproxima, mas nao volta exatamente
para o mesmo lugar, o que de certa forma propicia a possibilidade de redesenho e
saida deste lugar. As voltas de um espiral podem ser bem préximas, com curto
distanciamento, ou podem produzir voltas largas e distantes, como num movimento
mais acelerado, assim se pode perceber o processo como historico, revisita-lo,
supera-lo ou repeti-lo.

As equipes comecam a modificar a sua composicdo, modificando assim
l6gicas de funcionamento institucionais comuns ao hospital, lugar mais acostumado
com o cuidado do corpo. Com a tematica da saude mental mexem com um
“equilibrio previsivel”’, em que é possivel controlar rotinas de funcionamento.

A incluséo de outras profissdes nas equipes que nao fazem parte do cotidiano
de outras areas do hospital, como terapeutas ocupacionais, profissionais de
educacao fisica, pedagogos, entre outros, trazem para dentro da instituicao
experiéncias outras que ajudam a construir novas formas de relagédo entre a equipe
€ com 0s pacientes, pois acrescentam necessidades que provocam a criatividade,
mas também mexem com questdes éticas e morais.

Contraditoriamente, assim como algumas equipes utilizam da criatividade
para promover atividades e agdes em conjunto com outros servigos extra-
hospitalares, e ainda conseguem manter uma rotina com atendimento em alas
abertas, com presenca de acompanhantes; outras equipes repetem formas de
organizacao do processo de trabalho, em que a rigidez de comportamento € o
habito, as portas de acesso da unidade estdo sempre fechadas, em alguns casos
com utilizacdo de grades, dispensa de medicacdo em uma fila, comida com
colheres, entre outras agdes comuns a instituicbes psiquiatricas. A troca de
experiéncia entre profissionais de diferentes hospitais, bem como a presencga de
profissionais comuns a servigos hospitalares e extra-hospitalares, tem auxiliado na
mudancga de l6gicas mais rigidas.

A formacdo académica ainda tem muitos desafios pela frente para formar
profissionais comprometidos ético-politicamente com a inclusdo e com o cuidado
usuario-centrado, repensando seus curriculos e locais de estagio para formagao
profissional. Coexistem instituicbes com rotinas, horarios, prescricoes, protocolos

rigidos, formagbes académicas centradas em procedimentos, com instituicbes que
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se abrem para o novo e formacdes académicas usuario-centradas. A dinamicidade
da vida impele que as realidades n&o sejam lineares, as equipes se modifiquem, e
os projetos terapéuticos das instituicdes se reatualizem constantemente. O trabalho
das equipes amadurece, mas nem sempre as praticas se atualizam para a
construcéo de espagos de singularidade.

Embora ndo haja duvidas sobre o que significa uma légica manicomial,
institucionalizante, comum a instituicbes psiquiatricas asilares, mas que nao se
resumem a elas, pois podem se estabelecer em diferentes instituigdes, inclusive as
extra-hospitalares, em alguns casos de trabalho de saude mental em hospitais
gerais é possivel perceber tragos desta logica, que coexistem com certa abertura
para outras formas de organizagao, com acesso de familiares e respeito a direitos.
Esta mudanga provocada em grande parte pela organizagdo destes espagos, que
recebem inumeras problematicas clinicas, e que, portanto, estdo mais visiveis pela
populacdo e por outros servigos que se relacionam com eles, acaba provocando
uma forma hibrida de funcionamento. Hibrido € um conceito escolhido para se falar
nas combinagdes, nas mudangas que conjugam modelos distintos e produzem algo
diferentes, ndo necessariamente valorados de imediato como bom ou mal, mas que
carregam potenciais pela sua reacomodagao de situagdes anteriores. Embora o
hibrido seja um conceito utilizado comumente na biologia, para fazer alusdo a
misturas, combinag¢des, é uma palavra que vem do grego hybris, que significa
desafio, transgresséao, insulto, a mistura de coisas de ordens distintas, que resulta
em excesso. (LEITE, 2010; MADEIRA, 2010)

Ha utilizacdo deste termo no campo da Sociologia, e € este campo em
especial que foi escolhido para se produzir uma analogia em relagdo aos processos
de trabalho, que se desenvolvem nos hospitais gerais que atendem saude mental.

Para Claudia Madeira (2010) “Ha, efectivamente, cada vez menos tempos e
espacos fora do hibrido, e isto é independente da mobilidade e acessibilidade
efectiva de cada um”. (MADEIRA, 2010, p.1) (sic)

O hibrido ¢é utilizado por autores para se referir a saberes hibridos, que seriam
utilizados como “[...] estratégias de enfrentamento da insustentabilidade da
modernidade constituida”. (AGUIAR; RIBEIRO, 2007, p. 80)

O desafio presente na origem da palavra hibrido foi trazido porque serve para
pensar combinag¢des distintas, que ndo possuem uma classificagdo rigida e que,

portanto, podem resultar em desfechos distintos.
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Os saberes hibridos estdo no encontro entre diferentes conhecimentos e nao
na sua especializagcdo. Os modelos, as equipes, os processos de trabalho nao
podem ser reconhecidos como um estado anterior, até porque nao constituiram
estes modelos, n&o os vivenciaram, embora tenham sido influenciados por eles.

Nesta analise da politica de leitos de saude mental a terminologia “forma
hibrida de funcionamento” foi escolhida na pesquisa para descrever praticas que sao
muito semelhantes com légicas de funcionamento manicomial, pela sua rigidez, mas
que nao possuem necessariamente uma forma manicomial, pois apresentam um
grau de abertura no seu processo de trabalho que permite movimento de relagéo
entre a equipe, os usuarios, outros servicos e comunidade. Este movimento de
relagdo diz respeito a um potencial, a uma abertura para possiveis trocas, e
corresponsabilizagdo no cuidado, mas n&o é garantia do mesmo.

O hibrido se da pelo encontro de diferentes concepcodes, formacdes, saberes
e precisa de comunicagdo e movimento suficientes para provocar novos rearranjos
potentes, portanto, para se pensar os modelos de atencao.

Por outro lado, dependendo de como se da este encontro, pode reforcar
modelos centrados em diagndsticos, hierarquizados, centrados em procedimentos,
desprovidos de singularidade. Mas este outro estado, um lugar de hibrido, carrega
consigo também uma porosidade.

Assim, para que se produza movimento, comunicagdo entre diferentes
profissionais e servigos é preciso reconhecer a voz do outro no processo para além
do diagndstico, colocando-se o foco na relagdo trabalhador-usuario do servigo.
(TEIXEIRA, 2003)

5.8 POTENCIAL DE DESLOCAMENTO

Esta hibridez contém um potencial de deslocamento, capaz de produzir
abertura suficiente para um salto de superacdo em relacdo ao funcionamento,
modificando processos de trabalho. Este grau € de um movimento que se da através
de como os profissionais se relacionam entre si e com o sujeito que atendem pode
ajudar a identificar nos processos de trabalho potencialidade para o avang¢o neste
tipo de servico, pois apresentam possibilidade de elasticidade, movimento,

dinamicidade, atributos que nao estao presentes na instituicao psiquiatrica.
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O que esta estancado precisa avancar, desenvolver seu vir-a-ser e superar,
pois as contradicdbes que pdem em cheque distintos modelos evidenciam a
necessidade de avangar, num movimento dialético em que as totalizagdes sao
provisorias. (LEFEBVRE, 1991)

Nesse sentido, a contradicdo nao seria incoeréncia, mas constituiria a
negacéao suficiente capaz de promover a superagao, para que uma nova condigao
surja. Sob esta 6tica, para constituirem modelos de atencao integral em saude
mental, os modelos centrados no manicbmio e no isolamento precisaram ser
questionados, postos em contradicdo, para que se produzisse possibilidade de
superacgao. (LEFEBVRE, 1991)

A superagao nao é trazida aqui como um fato dado e estanque em relagao a
reforma psiquiatrica, pois as contradicdes de modelos se fazem presentes. O intuito
€ evidenciar o nascimento de novos modelos, a partir de um movimento dialético
que esta contido nos processos histoéricos.

Castel (1987), ao discorrer sobre o processo de reforma psiquiatrica em
paises como Franga, Inglaterra e Estados Unidos, faz o questionamento da relagao
que o hospital ocupa, em especial na intervengdo em momentos de crise, pois para
ele o “[...] hospicio constitui a principal matriz no seio da qual foi constituida a pratica
psiquiatrica hospitalar’. (CASTEL, 1987, p.73)

Embora o hospital geral contenha um forte componente de enrijecimento do
processo de trabalho, considerando suas regras e sua heranga de funcionamento,
também tem abertura pelo fato de conter diferentes clinicas, possibilidade de
circulacao das pessoa e acesso de familiares, bem como o estabelecimento de
comunicagdo com outros servigos.

Esta capacidade de comunicagdo e de mediacdo, entre os diferentes
profissionais que compdem as equipes, pode produzir mudancas no processo de
trabalho, que obviamente nem sempre podem conduzir a desfechos coerentes com

um modelo centrado nos sujeitos para produgao de autonomia.

As mudancas vao depender da forma como se articulam os recursos e
estratégias, bem como os conhecimento utilizados, pois diferentes equipes e
instituicdes com a mesma caracteristica de composicdo poderao ter resultados
completamente distintos. (CARVALHO; CUNHA, 2007)

O trabalho vivo em ato pode ser atravessado por distintas logicas que
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mobilizam os modos de produzir saude. Merhy (2007) utiliza como exemplo a
criatividade do trabalhador, que pode contribuir para inventar novos processos de
trabalho. Isso pode ocorrer na medida em que se abrem fissuras nos processos
instituidos, pois os processos de trabalho permitem questionamentos em relacéo a
sua logica de funcionamento, permitindo assim linhas de fuga que desacomodam a
captura sofrida pelo trabalho vivo. (MERHY, 2007)

Buscar uma linha de fuga pode ser algo ocasional, como algo que permite
uma tomada de consciéncia em relagéo ao trabalho capturado, mas também poderia
ser vista como uma intencionalidade do trabalhador. As fissuras permitem um
movimento nos processos de trabalho, mas para isso € preciso ter abertura nas
equipes, uma porosidade (MERHY, 2005) suficiente para ser capaz de potencializar
as relagcdes entre diferentes profissionais e entre profissionais e 0s sujeitos
atendidos.

Assim, quanto maior a porosidade, maior sera a possibilidade de producao de
movimento e de comunicagao entre os servicos em um dado territério.

Na porosidade ha:

A necessidade de desfazer a compactagdo uniforme dos muros
institucionais, que delimitam o dentro e o fora dos servigos, abrindo canais
de articulagdo dos processos de trabalho as redes sociais do territdrio.
Tratar-se-ia de uma desconstrugao dos limites das unidades, das equipes e
mesmo das tarefas e agdes realizadas, que somente pode ser
proporcionada pelo compromisso dialdgico de definir de forma
compartiihada os objetivos e estratégias de intervengcdo, seu valor, seu
sentido. (GUIZARDI; CAVALCANTI, 2010, p.1)

Um obstaculo aos movimentos estabelecidos entre diferentes equipes em
rede e que permitem estabelecer relagdes para além das paredes institucionais é a
constante mudanga de profissionais nas equipes. As equipes mudam
constantemente, com vinculos muitas vezes fragilizados e precarizados de trabalho,
0 que paradoxalmente também pode permitir novas linhas de fuga, na medida em
que rearranjos sao feitos possibilitando movimentos na constituicdo e organizagao
do processo de trabalho das equipes.

A questdo é saber, dentro das significagdes dos modelos de atencdo que
coexistem nas equipes, se estas apresentam elementos comuns que permitem
movimento ou se estes pontos comuns as levam justamente para uma tendéncia de
correlagao de forgas, que fortalece um modelo centrado em procedimentos, dentro

de uma logica mais tradicional da instituicdo hospitalar.
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Na pratica, equipes de saude mental em hospitais gerais, que estao
constituidas multiprofissionalmente, inclusive com profissionais que comumente nao
faziam parte destes locais, parecem ter mais chances de produzir novas
significagbes na construgdo de estratégias mais criativas e inclusivas nas
internacbes. Da mesma forma, aquelas que criam espacos de atividades, em
parceria com a rede extra-hospitalar, criam ndo sé uma ressignificagdo para o
espago de cuidado como um espaco de cuidado em liberdade como também
possibilita a redistribuicdo de significacdes de poder entre diferentes profissionais e
equipes. Pois, ha equipes hospitalares que nao permitem que os profissionais da
rede extra-hospitalar participem, entrem na rotina da internacido; assim como ha
outras que nao querem participar, como se o0 espago da internacdo nao lhes
pertencesse, néo lhes dissesse respeito.

A luz de uma concepgao de integralidade, a pretendida “reversédo do modelo
tecnoassistencial” muitas vezes se parece mais com uma “reversdao do modelo
comunicacional” em vigor nos servigos. (TEIXEIRA, 2003, p.3)

O carater de imprevisibilidade dos eventos é fortalecido por um alto grau de
subjetividade (STELET; PINHEIRO, 2011), que pode ser potente, portanto, para
desacomodar processos de trabalho centrados em procedimentos, e promover as
fissuras, pois desacomoda formas de produzir cuidado e possibilita espacos de
criacdo para os trabalhadores. (MERHY, 2007) Mas que também tem potencial de
regressao e fortalecimento de praticas centradas em procedimentos. Este talvez seja
um dos maiores impasses neste tipo de servigo para o avancgo no cuidado em saude
mental no pais, principalmente se o investimento em atengao hospitalar for mais
acentuado, mesmo que o investimento de recursos, no ambito federal, para
qualificagdo de equipes ou ampliacdo de servigos extra-hospitalares seja
percentualmente maior.

Quando o investimento predominante em um territério € maior em agdes para
internagbes, se reforca a imagem da crise como constante, da necessidade de
apartacéo do contexto, afastamento, ou seja, possibilitam-se, no campo da cultura,
ideias higienistas. Obviamente nao se tira aqui a importancia do cuidado no hospital:
a questdo é quando esta acaba, sendo a unica alternativa de cuidado tanto para
populagdo, como é possivel ver em programas de TV no Brasil nos ultimos anos,
quanto para muitos profissionais internacao. Isso acaba colocando no Hospital Geral

uma expectativa de cura, como se o hospital fosse uma “maquina de transformacgao”
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— como é explicitado na fala de um usuario, capaz de modificar comportamento, e,
portanto, magicamente a vida de quem interna. “E na relacdo de redes que colocam
as questdes enfrentadas pelos proprios sujeitos na sua perda de poder para articula-
las em estruturas e movimentos de fortalecimento da cidadania, da identidade e da
autonomia”. (FALEIROS, 2002, p. 24)

E, portanto, na relacdo em rede que os servicos se fortalecem para o cuidado
integral, e que o usuario consegue produzir caminhos com significacdo. E para
construir conexdes de rede, e processos terapéuticos diferenciados, com potencial
de movimento, com reconhecimento de cada componente da rede, sem hierarquizar
e valorar servigos, € necessario investir em processos de gestdo de politicas e de
servicos implicadas com o cuidado, em que a educagdo permanente seja uma
prioridade, e 0 encontro e a discusséo coletiva sejam estratégias para o exercicio

profissional, em que fluxos sejam combinados e ndo impostos.
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6 CONCLUSOES

A tese ndo é um trabalho solitario, ndo se faz sozinha, talvez as angustias
sejam solitarias, mas a escrita é permeada por muitas escutas, conversas,
anotagdes, perguntas, duvidas, escolhas, pois reflete um pensar o cotidiano, um
convivio de muitos anos, muitas andangas, encontros e desencontros, com uma
tematica que é escolhida ou que escolhe.

A escolha da tematica de leitos de saude mental em hospital geral foi uma
tematica implicada com um lugar além da condicdo de pesquisadora, mas de
trabalhadora e que, portanto, também traz a tona as paredes, e os limites de cada
lugar que ocupa. A metafora “entre quatro paredes” traz a provocagao de pensar
como ultrapassar estes limites, como possibilitar didlogos com o fora da instituigéo,
como provocar processos de trabalho diferentes daqueles que o espago do hospital
esta acostumado.

O foco da pesquisa era pensar o processo de trabalho, atrelado a
compreensao da gestao da politica social, em que se pudesse considerar 0 recurso
hospitalar no contexto brasileiro e especificamente no RS, como parte de uma rede
proposta pela Reforma Psiquiatrica. Para isso, foram utilizadas diferentes fontes
documentais, de entrevistas e grupos nominais.

As politicas de saude utilizam a contratagcdo de hospitais gerais filantropicos
como forma de complementacdo da oferta de servicos pelo SUS, mas estas
instituicbes possuem loégicas de funcionamento e equipes que nem sempre estao
acostumadas com a légica do SUS. Nos ultimos quatro anos, houve um aporte de
legislacbes e de recursos no nivel federal que possibilitaram a ampliacdo do
atendimento de saude mental em hospital geral, e, no RS, a politica de ampliagao de
leitos de saude mental em hospitais gerais ja vinha crescendo desde 2005,
passando por uma adequacéo e equiparagcao aos valores propostos pelo Ministério
da Saude no governo atual. Outro avango € que estes recursos fazem parte de um
conjunto de incentivos para ampliagdo da rede extra-hospitalar no campo da saude
mental, atrelados a uma reavaliacao para qualificagdao do atendimento.

Somando leitos de saude mental no RS em hospitais gerais e hospitais
psiquiatricos tem-se uma cobertura de 1 leito/4mil hab.; e considerando apenas o

total de leitos em hospitais gerais, o parametro de cobertura assistencial ainda assim
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permanece além do preconizado, compondo 1 leito/ 7,3 mil hab. Porém, esta
cobertura ainda € distinta nas diferentes regides do estado, necessitando de uma
revisdo para adequagao. O numero de leitos de SM necessarios em HG nao segue
um parametro fixo internacionalmente: a OMS recomenda que este total esteja
interligado a cobertura de diferentes servigcos na base territorial, e considera-se que
18 leitos seria o ideal de teto em uma unidade de internacdo, com taxa de ocupacéao
maxima de 85%, caracteristicas também excedidas no RS em algumas institui¢des.
Pode-se, ainda, observar que mais de 60% das internagbes ja utilizam hoje o
hospital geral no estado como principal referéncia.

O hospital geral € um lugar com rotinas mais rigidas, com clinicas especificas
e separadas, e o usuario de saude mental que utiliza este servigo provoca
resisténcias em profissionais de outras clinicas, desacomoda a rotina, pois € um
paciente que nao esta tao debilitado fisicamente e que vai necessitar se locomover e
interagir. A maioria dos leitos estd em alas abertas, o que denota uma mudanca
significativa nas formas de produgdao de cuidado hospitalar, se comparado ao
modelo asilar anterior, em que as internagbes eram realizadas em hospitais
psiquiatricos fechados. Positivamente, a maioria das interna¢des séo voluntarias e
as internacbdes por transtornos mentais sdo em maior numero em relacdo as
internacdes por uso de drogas, sendo que, destas ultimas, as internagdes por uso
abusivo de alcool ainda sdo maioria. O acesso as internagdes se da principalmente
por encaminhamentos de servigos, embora as emergéncias sejam uma forma de
acesso bastante utilizada.

Nos projetos terapéuticos, escritos na maioria das vezes por alguns
profissionais da equipe, € possivel identificar exigéncias, critérios de acesso e até
mesmo puni¢gdes que desrespeitam direitos, demonstrando desconhecimento da
aplicacao das legislacbes do SUS e da Reforma Psiquiatrica. Em contrapartida, ha
hospitais que conseguem realizar atividades em conjunto com a rede extra-
hospitalar, promovendo fortalecimento do territério e vinculagdo dos usuarios aos
servicos ndo s6 em momentos de crise. As entrevistas e 0s grupos nominais
trouxeram uma dinamicidade aos dados e informagdes e mostraram o quanto os
usuarios e familiares nao identificam direitos de acesso, mas tém uma relagao
cultural como se o atendimento fosse um favor, principalmente em relagdo as

questdes relacionadas aos uso de drogas, que concentra um estigma moral.
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As reinternacdes sao um desafio importante para as equipes, para a rede de
servicos e para os gestores, pois configuram circuitos viciosos que nao sao
interrompidos e acabam dificultando relagdes de cuidado singular e de
resolutividade, que precisam ser pensadas dentro de projetos terapéuticos como
planos especificos.

O funcionamento isolado de servigos, sem didlogo e fluxos contribui para que
sejam reforcados pontos hierarquizados, ao invés de construcdo de cuidado
compartilhado, como no caso do cuidado na crise que ainda tem no hospital uma
referéncia muito forte, e constitui um desafio para rede como um todo. Assim,
reorganizar circuitos de comunicagcdo com combinagdes compartilhadas pode
auxiliar na reorganizacdo do acesso, como € o exemplo das internagdes
compulsérias que fazem outros caminhos a margem dos fluxos do SUS. Estes
desafios dizem da articulagdo com outros servicos que compdéem as redes de
atencao, bem como dos processos de trabalho das equipes, seus modelos de
atencao dentro de uma instituicdo, que tem, hegemonicamente, o modelo biomédico
como central.

E possivel ainda encontrar nas diferentes instituicdes um modelo hibrido, que
mistura diferentes experiéncias e formacgdes, e que tem potencial de movimento
capaz de desacomodar praticas mais rigidas e promover cuidado com acolhimento e
singularidade. Inegavelmente, para Reforma Psiquiatrica, a ateng&o no hospital geral
trouxe contribuicbes, com atendimento integral mais proximo do territério,
descentralizado, com maior probabilidade de trabalho articulado com outros
servicos, mas que possui desafios importantes a serem superados.

A utilizagdo dos hospitais gerais trouxe novas formas de organizagéao,
inclusive das redes locais de atencdo em saude, mas nao fez desaparecer
totalmente a cultura hospitalocéntrica. O amadurecimento da Reforma Psiquiatrica
no pais traz para a atualidade a pauta que ultrapassa a ampliacdo do acesso, se
insere na qualificacdo deste acesso e em como ele pode e deve estar presente em
diferentes servicos, inclusive na logica intersetorial, em que a produg¢do do cuidado
singular é o diferencial essencial para alcancgar as necessidades reais dos usuarios.
Os hospitais sdo parte de uma rede e como politica de saude devem estar
conectados com os demais servigos, para que produza cuidado singular com
corresponsabilidade, caso contrario constituirdo um ponto isolado na rede, distante
dos idearios do SUS.
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A Tese, uma longa convivéncia

O hospital geral, um ambiente tomado pelas tecnologias, os procedimentos e
protocolos carregam uma dureza, que exige um esforgo maior para producédo de
movimento e cuidado singular. Nesse sentido, € um local integrante de uma rede de
servigcos que tem uma raiz muito forte, influenciada na sua origem por instituicoes
manicomiais que tinham uma fungao social de apartamento, como estratégia de
tratamento, porém, as equipes tém experiéncias e formagdes que se constituiram
em um tempo de mudancgas, de novas relagdes, novos servicos, 0 que provoca a
existéncia de equipes com modelos de atencao hibridos, que se constroem em outro
lugar, no hospital geral.

Embora ainda ndo se possa romper as paredes da fragmentagdo do cuidado,
pode-se torna-las menos impessoais e invisiveis. Pois ha sempre um potencial de
movimento que € mobilizado através da circulagdo do conhecimento, e é capaz de
descentralizar relagbes de poder e produzir canais de comunicagdo com outros
profissionais e servigos.

E inclusive o movimento produzido pelo encontro de diferentes trajetérias
profissionais e de vida que é capaz de deslocar formas rigidas, modelos estaticos, e
contribuir para producado de relagdes hibridas potentes, nas quais as equipes
exercitam a ousadia, o compartilhamento de suas praticas e a construcdo de novos

caminhos.
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Roteiro de Entrevista

Sujeitos: DIRETOR E EQUIPE TECNICA

1. Dados de identificagao:

1.1. N° leitos totais no hospital:

1.2. N° total de leitos de psiquiatria SUS: 1.3. EXISTENTES:

NP° total de leitos de AD SUS: 1.3. EXISTENTES:

1.4. Tempo de oferta de atendimento dos leitos de saiide mental no hospital:
1.5. N° médio de internagdoes SUS no hospital por més:

Psiquiatria: ( )1a10 ( )11a20 ( )maisde21

AD:( )1a10 ( )11a20 ( )maisde21

Os leitos estdao em:
( )ala aberta ( )misturados aos demais leitos do hospital
( )alafechada

2. Acesso e internagao:

1.6. As internagdes ocorrem de forma:

- involuntarias ( ) voluntarias ( ) compulsérias ( )

-e 0 que ocorre com maior frequéncia:

-Como acontecem as internagées compulsorias:

( ) encaminhados por representagoes juridicas da cidade ou regiao
( ) foradaregiao

( ) com ameaca de prisdao aos funcionarios do hospital

2.1.Qual o caminho para a internag¢ao do usuario de saude mental no hospital?
( ) encaminhado por um servigo da rede ( ) pela emergéncia ( ) regulagcao das
vagas

Ha exigéncias para internagao:

( )exames

( )acompanhante ad ( )acompanhante psi

( )regulados pelo gestor

( )nao ha exigéncias desde que se avalie a necessidade

2.2. Qual a rotina da internagao psiquiatrica no hospital desde a baixa até a alta do
usuario?

( ) Avaliagdo como rotina

( ) Avaliagdao conforme solicitagao

( ) Avaliagao com dia marcado

() grupos

( ) grupo terapéutico ( ) artesanato ( )leitura ( ) horta ( )recreativo/atividade
fisica

( )atividade fora do hospital ( ) outra, qual?
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2.3. Por que o hospital oferece leitos de saiide mental?

Ha um projeto terapéutico para o atendimento de saude mental?

( )sim ( )nao

Foi construido por:

( )consultor ( )um coordenador ou membro da equipe ( )equipe
( ) conjunto com a rede

2.4. Quais as maiores dificuldades e possibilidades identificadas neste tipo de
atendimento no hospital?

2.5. Quais diferengas vocé percebe entre a internagao psiquiatrica em hospitais gerais
e hospitais psiquiatricos:

2.6. Quais os principais motivos de internagao psiquiatrica no hospital?
( ) psiquiatria ( ) AD
( )homens ( )mulheres

Onde sao atendidos os pacientes de saude mental que se encontram em condi¢oes
de:

-gestantes

-criancgas

-adolescentes

-doencgas clinicas associadas (como AIDS e tuberculose)

3. Equipe:

3.1. Como é composta a equipe técnica que atende as internagées psiquiatricas?
Quantos?

( ) auxiliares de enfermagem ( ) enfermeiro ( ) médico clinico ( ) médico

psiquiatra

( ) psicologo ( ) assistente social ( ) profissional de educacgao fisica ( )

Terap ocupacional ( )pedagogo ( ) nutricionista ( ) outro, qual?

Tipo de vinculo destes profissionais:
( )funcionarios do hospital ( )do municipio ( )outra forma, Qual?

3.3. Acontecem reunides na equipe?
( )nao acontecem ( ) acontecem semanalmente ( )quinzenalmente ( )
mensalmente

Como é a dinamica?

( )realizada somente por enfermeiros e técnicos de enfermagem
( ) realizada somente por enfermeiros e médicos

( ) por toda equipe

( ) outra composicao - qual?

Nestas reunides

( )sao discutidos casos

( ) apenas revisada a rotina e medicagao

( ) outra dindmica - qual?

Ha a interconsulta entre os setores do hospital e area de satiide mental
( )sim ( )nao
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3.4. Ha ou ja aconteceu algum tipo de capacitacdao para equipe do hospital s6 ou em
conjunto com a rede de servigos?

( )sim

( )néo

Quais tematicas?

3.5. Formagao do Coordenador da equipe:

( ) enfermeiro ( ) médico clinico ( )médico psiquiatra

( ) psicologo ( ) assistente social ( ) profissional de educacgéo fisica ( )
Terap ocupacional ( )pedagogo ( ) nutricionista ( ) outro, qual?

Ele foi:

( )nomeado ( ) escolhido

A politica de humanizagao é parte do trabalho do hospital
( )sim ( )nao

Se sim acontece na area de saude mental

( )sim ( )nao

4. Rede de servigos:
4.1. Que entidades compoem a rede de atendimento em saitide mental de sua cidade
ou regiao?

4.2. Durante a internacao ha alguma comunicag¢ao do hospital com servigos da rede?
( )sim ( )nao

Se sim como:
( )reunides ( )agendamento pés-alta ( ) atividades em conjunto ( )
atendimento ambulatorial pés-alta ( )outra forma?

4.4. Ha algum tipo de atividade realizada em parceria com servigos da rede? Se sim,
quais?
( )atividade em conjunto ( )capacitagbes ( )reunides ( )outra, qual?

5. Direitos

5.1. Como séo garantidos os direitos dos usuarios que internam aqui no hospital?
5.2. As internagdes compulsdrias sdo comunicadas a algum 6rgao?

5.3. E permitido contato do usuario com seu familiar/familia durante a internagio?

( ) Nao, por qué?

( ) sim, tem dias e horarios? E livre acesso?

5.4. E dado algum tipo de informagdo por papel ou verbalmente sobre seus direitos?
5.5. E realizada revista nos pacientes e familiares?

() S M ————————
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APENDICE B - Roteiro de Entrevista — Usuario ou Familiar
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Roteiro de Entrevista

Sujeitos: USUARIO E/OU FAMILIAR

1. Dados de identificagao:

1.1. Idade: Sexo: ( )masc. ( )fem.

1.2. N° total de internagdes psiquiatricas do usuario neste ano:
()1 ()2 ()3 ( )4ou maisvezes

1.3. N°internagdes do usuario em hospitais psiquiatricos:
()1 ()2 ()3 ( )4ou maisvezes

1.4. Frequenta o CAPS, se sim ha quanto tempo:

( )até 6meses ( )6 mesesa1ano ( ) mais de um ano
1.5. As internagdes foram:

- involuntarias (sem consentimento do usuario) ( )

- voluntarias (com consentimento do usuario) ( )

- compulsodrias (com solicitagdo judicial) ( )

2. Acesso e internagao:

2.1. Como acessou o hospital?
() encaminhado por um servico da rede ( ) pela emergéncia ( )regulacdo das vagas

2.2. Como voceé soube do atendimento de satide mental no hospital?
( ) servicodarede ( )préprio hospital ( )amigos e familiares ( ) outra forma, qual?

2.3. Ja tinha internado aqui antes, se sim Ha quanto tempo?
( )entre1e3 meses ( )entre4 e 6 meses ( )hamais de 6 meses

2.4. Por que vocé procura o hospital geral? ( ) transtorno mental ( ) alcool e
outras drogas (motivo de internagao e escolha do hospital geral)

2.5. Qual a rotina da internacao psiquiatrica no hospital desde a baixa até a alta do
usuario?

2.6. Foi examinado por algum profissional em seguida (primeiro dia): ( ) sim ( )
nao

2.7. Quais profissionais lhe atenderam?

( ) auxiliares de enfermagem ( ) enfermeiro ( ) médico clinico ( ) médico
psiquiatra

( ) psicologo ( ) assistente social ( ) profissional de educagao fisica ( )
Terap ocupacional ( )pedagogo ( ) nutricionista ( ) outro, qual?

2.8.Ha atividades durante a internacgao:

( ) grupo terapéutico ( ) artesanato ( ) leitura ( ) horta ( )recreativo/atividade
fisica

( )atividade fora do hospital ( ) outra, qual?

29. Quais as maiores dificuldades e facilidades identificadas neste tipo de
atendimento no hospital geral?
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2.10 Se vocé/seu familiar ja passou por internagées em hospitais psiquiatricos quais
diferengas vocé percebe na internagao psiquiatrica em hospitais gerais e hospitais
psiquiatricos?

3. Equipe:

3.1. Como vocé acha que deve ser composta a equipe técnica que atende as
internagoes psiquiatricas em hospitais gerais?

4. Rede de servigos:
4.1. Vocé conhece os servigos fora do hospital que atendem saide mental?

4.2. Durante a internagao ha alguma comunicag¢ao do hospital com servigos da rede?

( ) visita do servigo extra-hospitalar ao hospital ( ) pré-agendamento de
atendimento depois da alta.

4.3. se ja internou aqui antes, apés a alta do usuario foi encaminhado ao CAPS ou a
outro servigo?
( )sim ( )nao

4.4. Ha algum profissional do hospital que atende também no servigo fora do hospital

onde vocé vai?
( )sim ( )nao

5. Direitos:
5.1. Vocé ja precisou fazer uma internagao compulséria? (solicitada ao juiz ou
promotor) se sim, por qué?

5.2. Vocé participa de algum tipo de grupo de familiares ou usuarios de satde mental
como uma associacao, cooperativa ou ONG? ( )sim ( )ndo Comente como é:

5.3. Vocé mantém contato com seu familiar/familia durante a internagao?
( ) Nao, por qué?
( )sim tem dias e horarios? E livre acesso?

5.4.Vocé recebeu algum tipo de informagao por papel ou verbalmente sobre seus
direitos?

( ) assinou termo de responsabilidade ( )papel com orientagées ( )verbalmente
5.5.Vocé conhece alguma lei ou portaria sobre saude mental? Quais e sobre o que
tratam?

5.6. E realizada revista nos pacientes e familiares?

( ) nao ha outra forma de controle de quem entra e do que traz?

5.7. Ha proibi¢oes durante a internagao, quais?

5.8. Vocé se sente respeitado no atendimento deste hospital, por qué?
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TiTULO DA PESQUISA: ENTRE QUATRO PAREDES: DESAFIOS DA ATENGAO
EM SAUDE MENTAL NO HOSPITAL GERAL

I. JUSTIFICATIVA: ESTA PESQUISA E VINCULADA AO PROGRAMA DE POS-
GRADUACAO EM

Psicologia Social da UFRGS, no nivel de Doutorado, e tem como obijetivo principal
compreender como os modelos de atencdo em saude mental se expressam na
organizagao e gestdo da atencdo a partir da ampliagdo de leitos de saude mental

em hospitais gerais no RS.

ll.Procedimentos: A coleta de dados sera feita através da realizagdo de uma
entrevista semi-estruturada com equipes de hospitais com leitos de psiquiatria,
familiares e usuarios internados nas unidades de saude mental bem como com um
grupo nominal com profissionais de saude mental.
lll.Desconfortos: O receio por interpretacbes equivocadas nas entrevistas, porém,
as informacgdes serdo desidentificadas , a fim de impedir a socializacdo e exposi¢ao
dos sujeitos da pesquisa. N&o se identifica outros possiveis desconfortos.
IV. Beneficios: Entre os beneficios destaca-se a possibilidade de refletir sobre o
cotidiano profissional e contribuir na qualificacdo da atencao hospitalar em saude
mental.
V. Garantias: Os sujeitos participantes desta pesquisa tém a garantia:
-de receber esclarecimento a qualquer duvida a cerca dos procedimentos
relacionados com a pesquisa;
-de que nao serao identificados quando da divulgagao dos resultados;
-que as informacgdes obtidas serdo utilizadas apenas para fins cientificos vinculados
a pesquisa,;

-ndo havera qualquer tipo de prejuizo a sua saude, ao trabalho e/ou ao

atendimento durante a realizagdo da pesquisa.

-de permitir o uso da gravador e anotagdes das falas, com garantia de anonimato.
-liberdade de abandonar a pesquisa sem prejuizo para si.
-do compromisso do acesso a informagdes atualizadas do estudo.

Caso tiver novas perguntas sobre este estudo, posso chamar Dra. Jussara
Maria Rosa Mendes no telefone 051-33085149. Para qualquer pergunta sobre meus
direitos como participante deste estudo posso chamar a doutoranda/pesquisadora
Jaqueline da Rosa Monteiro pelo numero 051-84338251 ou contatar com o Comité
de Etica em Pesquisa pelo telefone 051-33085261.

Declaro que recebi cépia do presente Termo de consentimento de pesquisa e
aceito voluntariamente a participacao na mesma.

Assinatura do(a) entrevistado(a).



Nome do(a) entrevistado(a).

/ /

Assinatura do(a) pesquisador(ra).

Nome do(a) pesquisador(ra).

/ /

Este formulario foi enviado para

em

/ / pelo
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Anexo A - Carta de Autorizacao
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Carta de autorizagao

Porto Alegre, 23 de novembro de 2010.

Ao
Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS
N/Universidade

Eu, Arita Bergmann, Secretaria da Satide do RS, conhego o protocolo de
pesquisa intitulado IMPACTOS DA AM PLIACAO DE LEITOS DE SAUDE
MENTAL EM HOSPITAIS GERAIS NO RIO GRANDE DO SUL-RS,
desenvolvido pela doutoranda Jaqueline da Rosa Monteiro.

O inicio desta pesquisa na Secretaria Estadual da Satde podera ocorrer a partir
da apresentagio da Carta de Aprovagdo do Comité de Ftica em Pesquisa da UFRGS.

Atenciosamente

Coxredae e

f
Arita Bergmann
Secretaria de Estado da Saude do RS.

N

ARITA BERGMAN

gecrataria de Estado da Salde
do Rio Grande do Sul
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ANEXO B - Parecer Comité de Etica



186

INSTITUTO DE PSICOLOGIA - N PlabaFormo
UFRGS %nﬂ
PROJETO DE PESQUISA
Titwlo: ENTRE QUATRO PAREDES: DESAFIOS DA ATENGAC EM SAUDE MENTAL NO
HOSPITAL GERAL.
Area Tematica:
Versdo: 1

CAAE: 00852412.3.0000.5334
Pesquisador:  JUSSARA MARIA ROS5A MENDES

Instituigao: Instituto de Psicologia - UFRGS

NOTIFICACAOD
Tipo de Notificagio: Mowa versdo TCLE
Justificativa: Reencaminhamento do projeto e termos de TCLE com as alteragiies sugeridas.
Data de Enwio: o2norizni2
Situagio Notificagio: Aguardando revisdo do parecer do colegiado

PARECER CONSUBSTANCIADC DO CEP

Mumero do Parecer: 80,508
Data da Relatoria: o&/08/2012
Apresentagio da Notificag3o:

Trata-se de uma pesquisa do tipo quanti-qualitativa, que se inscreve no contexto de debates sobre a ampliacio
do acesso as intemagies de salde mental/SUIS em Hospitais Gerais no RS, como parie da politica e da rede
de Atencdo Integral em Salide Mental. A proposta da pesquisa discute que a ampliagSo por si ndo & garantia de
qualidade do acesso e de modelo de atengio voltado para a Reforma Psiguiatrica. A revisio bibliografica &
pertinente e atual.

Como estratégia para coleta de dados, as técnicas e procedimentos que serSo utilizados serio: a entrevista
individual & a analise documental, assim como sera realizado um encontro de grupo nominal. As entrevistas
serao realizadas com profissionais que compoem a

equipe diretiva e equipe técnica de salde mental dos hospitais gerais com leitos psiquiatricos selecionados,
usuarios que estiverem intemados e familiares. As fontes documentais contemplardo documentos tais como:
relatdrios, projetos terapéuticos e informagdes do DATASUS -Departamento de Informatica do SUS e
documentos divulgados pela Secretaria Estadual da Salde. Para realizagdo do grupo nominal serdo
convidados sujeitos com praticas na gestio, efou no cuidado em salde mental em hospitais gerais.
Serdo selecionados cinco hospitais do RS para participar da pesquisa. O universo de pessoas entrevistadas
serio composio da seguinte forma: Cinco diretores dos hospitais selecionades; Cinco componentes de equipe
de salde mental dos hospitais selecionados

{min. 1 ano de vinculo na instituigio); Dez usuarios dos municipios selecionados que estiverem intemados nos
hospitais selecionados, em condighes de responder & entrevista.; Cinco familiares de usuarios que estiverem
internados durante a visita nos hospitais selecionados.; Dez sujeitos convidados para o grupo nominal com
experiéncia em gestdo

efou pratica de atencdo em salde mental em hospital geral.

Objetive da Notificagio:
O objetivo geral da pesquisa € identificar quais os modelos de atengio em salide mental que se expressam na
organizacio e gestdo da atencdo a partir da ampliagio de leitos de

Enderego;  Rua Ramir Barcelos, 2600
Ballme: Sania Cacila CEP: 90035003

UF: RS Municiplo: PORTO ALEGRE

Talsfone: (513)305-5605 Fac (513)305-5698 E-mall; cap-psicofQuirgs.or
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INSTITUTO DE PSICOLOGIA - ) PlabaFormo
UFRGS %nﬂ

salde mental em hospitais gerais no RS. Como objetivos especificos tem-se: 1-ldentificar como ocorreu o
processo de politica plblica para a ampliagio da oferta de leitos de atengdo integral em salde mental em
hospitais gerais no RS e sua relagdo com a reforma psiguiatrica. 2-Compreender como o modelo de Atencio
desenvolvido pelos profissionais de Salde Mental intervem em dos hospitais gerais 3-ldentificar como se daa
relagio em rede dos hospitais gerais que atendem sadde mental com os servicos de salde e de saldde mental
extra-hospitares. 4 -Compreender como usuarios e familiares percebem a intemag3o de saide mental no
hospital geral.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

A pesquisa & de risco minimo e apresenta grandes beneficios no que se refere ao campo de estudos especifico
e para reflexdo sobre a politica em Saldde Mental.

Comentarios e Consideragbes sobre a Motificagio:

Ver comentarios anteriores.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Foram realizadas as alteragies sugeridas por esse CEP. Sugere-se, ainda, explicitar no TCLE o que & um
grupo nominal.

Recomendagies:
- Sugere-se, ainda, explicitar no TCLE o que € um grupo nominal.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:
Ver comentarios anteriores.

Situagio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:
Mo

Consideragtes Finais a critério do CEP:
Projeto aprovado pelo CEP.

PORTO ALEGRE, 04 de Setembro de 2012

Asxinado par;
Jerusa Fumagalli de Salles

Enderego;  Rua Ramir Barcelos, 2600
Ballme: Sania Cacila CEP: 90035003

UF: RS Municiplo: PORTO ALEGRE

Talsfone: (513)305-5605 Fac (513)305-5698 E-mall; cap-psicofQuirgs.or
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