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RESUMO

O presente artigo propde uma reflexdo tedrica acerca do Servico Hospitalar de Referéncia
(SHR), considerado um dos pontos estratégicos da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) na
assisténcia as crises em salde mental, conforme previsto na Portaria n® 3.088/2011. A partir de
elaboracdes teoricas oriundas da pratica, busca-se contribuir para 0 campo da satide mental ao
analisar o SHR a luz de suas normativas regulamentadoras, do paradigma psicossocial e da
clinica ampliada. Destaca-se a importancia da articulacdo em rede e a superacdo da ldgica
hospitalocéntrica historicamente presente nas instituicGes hospitalares. O artigo enfatiza a
complexidade das situacGes de crise e a necessidade de uma atuacdo interdisciplinar e
intersetorial. A proposta contempla ainda o uso do Projeto Terapéutico Singular (PTS) como
ferramenta de cuidado e de articulacdo entre os diversos dispositivos da RAPS. Trata-se de uma
contribuicdo teorica que visa fortalecer o funcionamento em rede dos leitos psiquiatricos em
hospitais gerais, promovendo uma assisténcia mais humanizada e integrada.

Palavras-chave: Servico Hospitalar de Referéncia. Rede de Atencédo Psicossocial. Clinica
ampliada. Saude mental. Leitos psiquiatricos.

ABSTRACT

This article proposes a theoretical reflection on the Servico Hospitalar de Referéncia (SHR),
considered a strategic component of the Psychosocial Care Network (RAPS) in managing
mental health crises, as established by Ordinance No. 3.088/2011. Based on theoretical insights
derived from professional practice, it aims to contribute to the mental health field by analyzing
SHR through regulatory guidelines, the psychosocial paradigm, and the concept of extended
clinical practice. The study emphasizes the importance of integrated care and the need to
overcome the hospital-centered logic historically present in health institutions. It also highlights
the complexity of mental health crises and the need for interdisciplinary and intersectoral
approaches. The implementation of the Singular Therapeutic Project (PTS) is presented as a
key tool in providing coordinated care. This theoretical contribution aims to strengthen the
network-based operation of psychiatric beds in general hospitals, fostering more humane and
integrated mental health assistance.
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1 INTRODUCAO

Neste artigo pretendo trazer algumas consideracdes reflexivas acerca do Servigo
Hospitalar de Referéncia (SHR) que, enquanto um dos pontos de atencdo da Rede de Atencéo
Psicossocial (RAPS), se apresenta como uma ferramenta estratégica na assisténcia as situacdes
de crise, tal como contemplado na Portaria No. 3.088/2011. N&o resultando de uma pesquisa,
mas sim de elaboracdes tedricas preliminares advindas da pratica pretendo trazer aqui uma
singela contribuicdo ao campo de conhecimento na area da satude mental. Apesar de singela o
artigo tem sua relevancia considerando uma certa lacuna nas producdes tedricas acerca desta
temaética.

Sendo assim, tomando como referéncia os estudos até entéo realizados a proposta aqui
apresentada traz algumas contribuicdes inovadoras ao propor como enfoque reflexivo uma
analise deste dispositivo assistencial a luz de suas normativas regulamentadoras, bem como dos
paradigmas da atencao psicossocial e da clinica ampliada. Isto se torna importante porque vem
a atender a necessidades de maiores reflexdes teoricas acerca deste ponto da rede que, apds
recente incorporacdo na RAPS, vem apresentando uma expansdo em termos de implantagcdo em
todo o pais. A proposito, segundo dados do Ministério da Saude em 2014 registrava-se 4.620
leitos de psiquiatria em hospitais gerais em todo o pais, dos quais 176 leitos em 42 hospitais
gerais no estado de Minas Gerais. Este crescimento associado a necessidade de se pensar estes
dispositivos dentro da rede requer construcdo de referencias norteadoras para que nao se
reproduza uma légica segregativa como nos mostra a histéria da saide mental.

Desta forma o artigo esta estruturado em quatro capitulos, sendo que logo no primeiro
trago exatamente um panorama sobre 0s estudos e pesquisa sobre a tematica em questdo. Sem
a pretensdo de apresentar um levantamento minucioso tal panorama tem como propoésito
constatar uma caréncia de estudos sobre o tema e também de localizar a especificidades do
enfoque aqui abordado em relacdo a diversidade de sub-temas encontrado.

No segundo capitulo apresento um panorama da assisténcia em satde mental no Brasil.
Sacrifico aqui pontos importantes da historiografia, mas que se fez preciso para atender as
necessidades de sintese e de direcionamento a especificidade do tema aqui abordado. Neste
resgate histérico faco uma identificacdo do chamado modelo hospitalocéntrico para na

sequéncia apresentar 0 modo psicossocial que pauta a atual politica de saude mental. Trago



também a perspectiva da clinica ampliada e seus referenciais tedricos, tdo importantes para o
funcionamento em rede dos leitos psiquiatricos nos hospitais gerais, tal como aqui proposto.

No terceiro capitulo empreendo uma analise dos desafios de uma atenc¢do a salide numa
perspectiva em rede, localizando tal desafio tanto do hospital geral quanto dos leitos
psiquidtricos ai inseridos. Aqui esta andlise incide sobre as normativas regulamentadoras do
funcionamento dos leitos psiquiatricos no hospital geral, que sdo analisados a partir dos
referenciais tedricos acima apontados.

Por fim, no quarto e Ultimo capitulo trago através das consideracdes finais a sintese das
analises empreendidas e uma reflexdo sobre os desafios do funcionamento em rede dos leitos
psiquiatricos junto aos hospitais gerais, projetando também questdes a serem exploradas em
futuras producdes tedricas.

I — Sociologia das auséncias: breve panorama acerca dos estudos sobre os leitos

psiquiatricos em hospitais gerais.

Incio a partir dos conceitos de “sociologia das auséncias” e “sociologia das
emergéncias” tal como proposto por Santos (2005), para pensar o panorama do tema dos leitos
psiquiatricos nos hospitais gerais no campo do conhecimento. Segundo este autor a sociologia
das auséncias compreende a identificacdo de experiéncias desperdicadas pelo conhecimento
hegemdnico, enquanto que a sociologia das emergéncias remeteria a tarefa de investigar
experiéncias invisibilizadas, ou seja, que se encontram ocultas junto a racionalidade
conservadora. Nas palavras do préprio Santos (2005, p. 21) “o objetivo da sociologia das
auséncias é transformar objetos impossiveis em possiveis, objetos ausentes em presentes”.
Sendo assim, este artigo traz aqui neste primeiro momento uma visibilidade do tema dos leitos
psiquiatricos junto aos hospitais gerais lancando luz sobre os estudos até aqui realizados.

A partir de um breve levantamento bibliografico? pode-se verificar que ha uma caréncia
de estudos relativos a presenca de leitos psiquiatricos em hospitais gerais. Neste levantamento
foram identificados apenas dez artigos que contemplam reflexdes especificas sobre este ponto
da RAPS. Ao analisar tais artigos chama a atencdo num primeiro momento que a maioria (70%)
sdo producbes anteriores ao ano de 2011, momento em que tal dispositivo passa a ser

contemplado na Politica Nacional de Saude Mental (PNSM). Este dado ganha destaque, pois

2 Levantamento realizado no site de pesquisa Google Académico através das palavras-chave: Leitos psiquiatricos;
hospitais gerais; saide mental.
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revela que a producdo tedrica parece ndo acompanhar o movimento de implantacdo destes

dispositivos, conforme tabela a seguir.

ANO DE PUBLICACAO QUANTIDADE DE ARTIGOS
2001 1
2003 3
2004 1
2009 1
2010 1
2011 1
2013 1
2016 1

Quadro 1: Publicacdo de artigos sobre o tema a partir do ano

A despeito deste descompasso entre teoria e pratica, verifica-se que 0s artigos
encontrados s@o em sua maioria fruto de pesquisas realizadas, seja de cunho bibliografico ou
mesmo através de pesquisa de campo. Ha uma variedade de sub-tematicas abordadas, embora
se perceba uma relativa concentracdo de estudos que abordam a presenca de atitudes
estigmatizantes no contexto hospitalar e a consequente resisténcia da presenca destes leitos nos
hospitais gerais. Nesta direcdo, destaco os estudos de Zimmermann & Schneider (2003) que
procuraram detectar a percepcao dos profissionais de um hospital geral quanto a aceitacdo das
pessoas com transtornos mentais neste espaco. Indo na mesma direcdo aponto o trabalho de
Mion & Schneider (2003) que analisaram como se configura a aceitacdo destes leitos por parte
de profissionais de saude de hospitais gerais.

Explorando o processo de estigmatizacdo vivenciada pelos pacientes com transtornos
mentais em hospitais gerais constata-se o estudo de Barretto (2016) que identificou a percepcao
dos profissionais quanto a estigmatizacdo sofrida pelos pacientes. Segundo a autora 0s
profissionais “reconhecem que esse fenomeno é presente nas praticas sendo que o estigma
enquanto expressao da violéncia se da de forma naturalizada, sendo dificil identifica-lo no

ambito institucional” (Barreto, 2017, p. 10). Avancando neste enfoque Lucchesi & Malik



(2006) identificam o estigma como o principal fator limitante para a implantacdo de unidades
psiquiatricas em hospitais gerais no Brasil. Mas por realizarem uma pesquisa-a¢do estes autores,
além de constatarem esta recepcao estigmatizante, apontaram também que a ressignificacdo
destes estigmas por meio de discussdes clinicas comparece como uma estratégica saida para a
superacéo deste fator limitante.

J& Paes et all (2013) ao realizarem um estudo exploratério refletiram sobre o papel do
hospital geral na rede de atencdo a saude mental, tomando como referéncia o modelo
psicossocial, bem como o principio da integralidade e da integracdo multiprofissional. Nesta
direcdo os autores identificaram que, a despeito do aumento da implantagdo dos leitos
psiquiatricos em hospitais gerais no Brasil, algumas dificuldades tém se apresentado como a
falta de qualificacdo profissional, a hegemonia do modelo biomédico hospitalar, a barreira a
efetividade do trabalho em equipe multiprofissional, a existéncia e manutengé@o de preconceito
e estigma contra a pessoa com transtorno mental e, por fim, a falta de estrutura fisica dos
hospitais gerais. Na mesma direcdo Larrobla & Botega (2006) identificaram, dentre varios
fatores, a predominancia de uma abordagem farmacoldgica na assisténcia a despeito de outras
dimensoes assistenciais junto aos leitos psiquiatricos em hospitais gerais.

Apenas um estudo explorou a atuacdo profissional junto aos leitos psiquiatricos nos
hospitais gerais. Neste caso foi localizado a pesquisa bibliografica realizada por Machado &
Colvero (2003) que analisaram publicacdes sobre o tema entre 1993 e 2002 explorando as
contribuicdes do fazer da enfermagem. Neste ponto, é curioso perceber que apesar de a PNSM
contemplar a presenca de um conjunto de outros profissionais nesta assisténcia nao foi
identificado nenhum estudo que explorasse a pratica de outras profissoes.

Dois estudos abordaram os determinantes e motivadores para a internacdo nos leitos
psiquiatricos dos hospitais gerais. Num deles, Sousa & Oliveira (2010) identificaram que nas
situacOes de dependéncia quimica o principal determinante para a internacdo sdo 0s casos de
sindrome de abstinéncia alcoodlica. Ja Mello & Schenider (2011), explorando a percepc¢édo da
familia identificaram ndo somente os determinantes apontados pelos familiares, mas também a
projecdo que estes esperam deste dispositivo, sendo eles: uma perspectiva de melhora vinculada
a adequacdo a uma normalidade esperada e a manutencéo destes dois fatores ao longo do tempo.

Reforcando o apontamento acima, a despeito da relevancia de todas estas sub-tematica,
chama a atencdo que em nenhum dos estudos foi explorado as diretrizes apontadas a partir de
2011 com a contemplagao dos leitos psiquiatricos como um dos pontos da RAPS. E exatamente

neste vazio que passarei a explorar o lugar deste dispositivo na articulacdo como os demais



pontos da rede, tal como contemplados na Portaria No. 3.088/2011. Para tanto, a seguir trago
uma contextualizacdo da reforma psiquiatrica brasileira para na seqiiéncia localizar a
emergéncia dos leitos psiquiatricos nos hospitais gerais e todo o contexto que possibilitou sua
emergéncia enquanto politica publica.

Il — Do modelo hospitalocéntrico ao modelo psicossocial.

Desde a inauguracdo do Hospital Psiquiatrico D. Pedro Il no Rio de Janeiro em 1841,
primeiro manicdmio a se constituir no Brasil, a assisténcia em satde mental do pais passou a
se organizar em torno do chamado modelo hospitalocéntrico. Estruturado em torno do principio
do “isolamento terapéutico”, em que a segregacdo do meio social comparece de forma
imperiosa, este modelo produziu uma l6gica de tratamento sustentada na segregacao social. Ou
seja, para tratar era preciso segregar e o hospital psiquiatrico comparecia como lécus da
“segregacdo reestabilizadora”, pois protegia o enfermo das influéncias negativas do meio. Ao
abordar este momento histdrico e a consolidacéo deste principio, Amarante (1996, 48) afirma
que “se as causas da alienag¢do mental estdo presentes no meio social, é o isolamento que
permitira afasta-las, transportando o enfermo para um meio no qual as mesmas ndo podem
mais prejudica-lo”.

Mas ao longo da historia a assisténcia em saude mental, inaugurada nesta ldgica
hospitalocéntrica, ndo ficou centrada somente na figura dos manicémios, pois por décadas teve
como parceria 0s ambulatorios de satde mental. Cumprindo uma dupla funcéo de assistir 0s
casos de menor gravidade, ndo elegiveis para as internagcdes hospitalares, e também os casos
considerados graves em retorno das internag6es psiquiatricas, os ambulatérios por muito tempo
tentou, sem muito sucesso, cumprir os desafios de executar um tratamento longitudinal as
pessoas em sofrimento psiquico grave e persistente. A proposito Golberg (1994) ao apresentar
0S processos institucionais que levaram a constituicdo do primeiro Centro de Atencdo
Psicossocial no Brasil aponta a faléncia do que ele denominou de “bindomio hospital-
ambulatdério” no manejo da psicose e na sustentacdo de um tratamento em liberdade.

E exatamente em torno deste insucesso e a partir das condices desumanas presentes no
interior dos manicémios que emerge com o findar da década de 70 o movimento da reforma
psiquiatrica brasileira que, atravessado pelas reformas internacionais até entdo em curso,
sobretudo na Europa e nos EUA, vai mobilizar ao longo das décadas seguintes uma reflexdo
critica acerca da assisténcia em satde mental no pais. Como consequéncia destas reflexfes vao

emergindo neste contexto inUmeras experiéncias instituintes e inovadoras como resposta aos



desafios de uma assisténcia de base territorial. E destas inovacdes que surgem os Ncleos de
Atencdo Psicossocial (NAPS’s), dispositivos precursores do que posteriormente viria a se
configurar de forma aproximativa como Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), tal como
proposto atualmente pela PNSM.

Importante destacar que tais experiéncias se apresentaram de forma instituinte por
trazerem uma série de rupturas em relacdo ao modelo hospitalocéntrico até entdo vigente. A
proposito, Costa-Rosa (2000) ao falar destas rupturas denomina de modo psicossocial o
conjunto os processos de trabalho, bem como de concepgdes tedricas que passaram a nortear 0s
servigos substitutivos ao manicomio. Nesta direcdo sai de cena o principio do isolamento
terapéutico para ganhar espaco o tratamento de base territorial e comunitario. Aqui a internacéo,
sem perder seu espago, passa a ocupar um lugar secundario e subordinado ao esgotamento de
todas as possibilidades de tratamento em liberdade.

A assisténcia terapéutica ganha uma dimensdo multidisciplinar com uma proposta de
trabalho horizontal e compartilhada, pautada numa viséo sobre o0 sujeito e seu sofrimento e ndo
sobre o sintoma e a doenca. A atencédo a familia, e o sofrimento advindo da dura convivéncia
diaria com seus entes adoecidos, ganham também espaco no conjunto de praticas terapéuticas
ofertadas. Por fim, embora ndo somente, destaca-se a presenca de um fazer em dialogo com as
demais politicas publicas na consolidacdo de uma assisténcia de base territorial, através da
apropriacdo dos diversos recursos comunitarios. A propdsito, ressaltando esta base territorial

encontramos em Saraceno (2001, p. 95) o apontamento de que:

As instituicGes formais da comunidade e as informais representam recursos potenciais
de um servigo: da paréquia ao sindicato, das associa¢Bes esportivas as agregacdes
mais ou menos formalizadas dos cidad&os, a rede de lugares, recursos e oportunidades
é infinita e infinitas sdo as articulacbes individuais servigo/paciente/comunidade,
capazes de produzir sentido, contratualidade, bem-estar.

Em consonancia com este autor temos também a contribuicdo de Amarante (2007, p.

99) quando o mesmo afirma que:

Atualmente a tendéncias € construir ‘ateli€s’ pelo espaco social, pela cidade afora. O
desafio estd na possibilidade de encontrar associagdes civis, times de futebol,
entidades comerciais, enfim aliangas sociais que possam participar solidariamente da
invencdo de estratégias de atencdo psicossocial, incluindo as pessoas em
acompanhamento nos servigos de atencdo psicossocial em suas vérias formas de
sociabilidade ja existentes ou que estejam sendo criadas. Estamos falando do principio
da intersetorialidade, isto é, de estratégias que perpassem 0s varios setores sociais,
tanto do campo da satide mental e salide em geral, quanto das politicas publicas e da
sociedade como um todo. (AMARANTE, p. 2007, p. 99).



Todas estas rupturas operadas pelo modo psicossocial compuseram 0 que veio a se
configurar como clinica ampliada que passou a sustentar a pratica dos CAPS enquanto servi¢os
substitutivos ao longo das décadas de 80 e 90, respondendo assim de forma satisfatoria aos
desafios assisténcias no campo da salide mental. Consequéncia deste processo assistimos a
consolidacdo dos CAPSs enquanto dispositivo assistencial da politica de saide mental tal como
estabelecido por algumas portarias do ministério da satde, possibilitadas pela promulgacgéo da
Lei No 10.2016, conhecida como a lei da Reforma Psiquiatrica®

No entanto, a implementacdo dos CAPS no inicio dos anos 2000 foi apontando que 0s
desafios postos a assisténcia de base territorial extrapolavam o ambito institucional destes
servigos isoladamente. Tal constatacdo levantou a necessidade de um avango na consolidagédo
de novos dispositivos assistenciais complementares, bem como do dialogo com as demais
politicas publicas. Isto porque pensar a assisténcia as pessoas em sofrimento psiquico grave e
persistente na dimensao da inclusdo social implica na participacao e contribuicdo das demais
politicas publicas. Entra em cena assim o imperativo da intersetorialidade enquanto principal
ferramenta para o campo da satde mental.

Esta constatacdo pdde ser contemplada nas conferéncias de satde mental que, enquanto
espacos de participacdo popular, tiveram uma relevante contribuicdo na historia da reforma
psiquiatrica brasileira, pois cumpriu o importante papel de impulsionar a politica de saude
mental. Desta forma, a dimensdo intersetorial nas praticas assistenciais da salde mental
avancou de uma timida sinalizacdo na 111 Conferéncia Nacional de Saude Mental, realizada em
2001, para a contemplacdo como tema principal e norteador da IV e Gltima Conferéncia
Nacional de Saude Mental, realizada no ano de 2010. A propdsito, esta conferéncia trouxe uma
marca importante para a assisténcia em salde mental, haja vista que pela primeira vez na
historia as politicas de saide mental foram pensadas em conjunto com outras politicas publicas.
Acrescenta-se ainda a ampla participacdo popular em todas as etapas, considerando todas as
instancias que vai desde as conferéncias locais e municipais até a etapa nacional.

O desdobramento deste processo foi a promulgacdo no ano seguinte da Portaria No.
3.088/2011 que pdde ser considerada como o reflexo das propostas levantadas na 42 CNSM.
Reconfigurando a RAPS, esta portaria apresentou novos servicos assistenciais, ampliou outros

e estabeleceu uma interface com as demais politicas publicas.

% Lei No. 10.2016/2001recebeu tal denominagdo devido a proposicdo de seu autor o entdo Deputado Federal a
época Paulo Delgado.
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COMPONENTES DA RAPS CONFORME PORTARIA No 3.088/2012

Unidade Bésica de Saude

Equipe de Atencdo Baésica para populacoes

. especificas
1 - Componente da Atencéo Bésica

em Saude Equipe de Consultorio na Rua

Servico Residencial de Caréater Transitorio

Centro de Convivéncias

CAPS |

Tipo | CAPSTI

2 -Atencdo Psicossocial Especializada CAPS I

— Centro de Atencdo Psicossocial
CAPS - Transtornos mentais

(CAPS)

Modalidad | CAPS Alcool e Drogas

e
CAPS Infantil

SAMU

Sala de Estabilizacéo
I - Atencdo de Urgéncia e | UPA24hs
Emergéncia

Hospitais/Pronto Socorros

IV — Atencdo Residencial de Carater | Unidade de Recolhimento

Transitorio

Servicos de Atencdo em Regime Residencial

V — Atencdo Hospitalar Enfermaria Especializada em Hospital Geral

Servico Hospitalar de Referencia
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VI - Estratégias de | Servico Residencial Terapéutico

Desinstitucionalizagdo

VIl — Reabilitacéo Psicossocial Acdes de geracdo de renda

Dentro do conjunto de novos dispositivos assistenciais apresentados pela Portaria No.
3.088/2012 encontramos o Servi¢co Hospitalar de Referéncia (SHR) que é desenvolvido através
da oferta de leitos psiquiatricos em hospitais gerais. Embora tenha sido contemplado por esta
portaria verifica-se, a partir de uma analise histérica, que a demanda por este dispositivo
remonta aos primeiros momentos da reforma psiquiatrica brasileira. Encontramos assim ja na
12 CNSM realizada em 1987, a manifestacdo da sociedade pela implantacdo de leitos
psiquiatricos nos hospitais gerais. Sinalizando a época a necessidade de reducgéo gradativa dos
leitos nos manicomios algumas propostas aprovadas nesta conferéncia registraram a
importancia estratégica que os hospitais gerais poderiam ocupar enquanto resposta aos

momentos de crise.

A partir desta Conferéncia, o setor publico ndo credenciara nem instalara novos leitos
psiquiatricos em unidades psiquiatricas hospitalares tradicionais, reduzindo,
progressivamente, os leitos existentes nesse Ultimo tipo de servico e substituindo-os
por leitos psiquiatricos em hospitais gerais publicos ou por servigos inovadores
alternativos a internacéo psiquiatrica. Em regiGes onde houver necessidade de novos
leitos psiquiatricos, estes deverdo estar necessariamente localizados em hospitais
gerais, desde que obedecidas as seguintes observaces: a) que ndo haja prejuizo do
programa de reformulacdo do espaco dos hospitais psiquiatricos dentro de um
programa integrado de assisténcia; b) que se estabele¢a uma estratégia de implantacéo
de servicos de saide mental nos servicos gerais de salde, de modo que ndo haja a
reproducdo de uma pratica segregacionista, cronificadora, peculiar dos servicos
especificos; ¢) que se lute pela ruptura com a préatica da internagéo hospitalar, seja em
hospitais psiquiatricos ou hospitais gerais. Em todos os distritos sanitarios onde se
verifique demanda significativa, as emergéncias de hospitais gerais publicos devem
ter um programa especial para as emergéncias psiquiatricas, considerando aquelas
como porta de entrada exclusiva e extinguindo as emergéncias em hospitais
psiquiatricos. (1* CNSM/1987, p.18)

Reafirmando tal demanda e avancando na contemplacdo de outros dispositivos

encontramos também junto a 22 CNSM realizada no ano de 2001, a seguinte proposta:

A rede de atengdo deve substituir o modelo hospitalocéntrico por uma rede de
servigos, diversificada e qualificada, atraves de unidades de satde mental em hospital
geral, emergéncia psiquiétrica em pronto-socorro geral, unidades de atencdo intensiva
em salde mental em regime de hospital-dia, centros de atencéo psicossocial, servi¢os
territoriais que funcionem 24 horas, pensdes protegidas, lares abrigados, centros de
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convivéncia, cooperativas de trabalho e outros servigos que tenham como principio a
integridade do cidaddo, além de exigir que os servicos de emergéncia psiquiatrica
funcionem exclusivamente junto aos hospitais gerais e/ou unidades mistas; (22 CNSM,
1994, p. 13)

Dezesseis anos depois por ocasido da ja citada 4* CNSM verifica-se no bojo das
discussoes intersetoriais a reafirmacdo da necessidade de leitos psiquiatricos junto aos hospitais
gerais. Diferente das conferéncias anteriores assiste-se aqui ndo somente a um aumento
quantitativo de propostas, mas também um conjunto de elabora¢6es mais qualitativas, o que se
constata através do apontamento destes leitos articulado ao trabalho em rede. E nesta direcio
que as 22 propostas voltadas para a atencdo a crise trazem a necessidade destes dispositivos
numa complementacdo assistencial com outros dispositivos que vdo desde o SAMU, até a

atencdo basica, passando pela énfase no trabalho dos CAPS.

Dessa forma, a IV Conferéncia ratifica a criacdo, o fortalecimento, e a ampliacdo da
rede de salde mental e de acdes articuladas salde mental na atencdo basica,
ambulatérios de saide mental, Nicleos de Apoio a Salde da Familia (NASF),
Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS), Residéncias Terapéuticas, CAPS 1, II, IlI,
CAPSi, CAPSad, Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192),
Unidades de Pronto Atendimento (UPA)/Pronto Atendimento, e leitos em hospitais
regionais e gerais , destacando que essa rede deve atuar na légica antimanicomial e
interdisciplinar, integrada nas trés esferas de governo. (IV CNSM, P. 73).

Provocados por esta demanda crescente, tal como verificado ao longo das conferéncias,
os leitos psiquiatricos em hospitais gerais passaram a partir de 2011 a compor a PNSM, através
Portaria No. 3.088/2011, conforme ja citado. Desde entdo, a oferta deste dispositivo,
denominado Servico Hospitalar de Referéncia (SHR), passou a ser regulamentada por um
conjunto de outras portarias que estabeleceram suas diretrizes de funcionamento, atividades
terapéuticas, modalidades de funcionamento, composicdo de equipe técnica, estrutura fisica,
critérios de financiamento dentre outros conforme tabela abaixo.

Sendo assim, tomando este conjunto de normativas regulamentadoras, bem como
modelo psicossocial passo a seguir a analisar alguns pontos relativos ao funcionamento dos
SHRs.

11 - O LUGAR DOS SHRs NO HOSPITAL GERAL E NA REDE

Na RAPS o SHR, ofertado através dos leitos psiquiatricos, comparece como um dos

servicos de assisténcia a crise, contribuindo estrategicamente enquanto dispositivo de
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retaguarda. Mas tal posicdo ndo implica necessariamente num fazer isolado. Muito pelo
contrério, trata-se de uma assisténcia que se concretiza num trabalho articulado com demais
dispositivos que compdem a RAPS. Por conta disto, a Portaria No. 148/20012, que normatiza
o funcionamento destes leitos, ressalta a importancia da articulagdo com os outros pontos da
atencdo a saude, pois esta integracdo “potencializa as ag¢des de matriciamento, co-
responsabilidade pelos casos e garantia da continuidade do cuidado” (BRASIL, 2012, p. 2).

Mas pensar o SHR nesta direcdo requer uma analise da prépria dindmica de
funcionamento do hospital, haja vista que historicamente esta instituicdo desenvolveu sua
pratica desconectada dos demais servicos de satde. A propésito Campos (2007), ao trazer uma
andlise critica dos hospitais a luz da clinica ampliada, bem como da gestdo democréatica dos
processos de trabalho, identificou ndo somente a centralidade dada ao hospital no ambito da
salde, mas principalmente o isolamento caracteristico desta instituicdo ao longo dos anos. Desta
forma, o desafio de pensar os SHRs numa ldgica do “fazer em rede” encontra num primeiro
momento o desafio maior de pensar a presenca desta logica no préprio contexto em que esta
inserido, a saber: o contexto hospitalar.

Mas € o mesmo Campos (2007) quem identifica o campo da satide mental como aquele
que, gracas a reforma psiquiatrica, mais avancou nas ultimas décadas na construcdo de uma
assisténcia menos hospitalocéntrica e mais voltada para uma articulacdo em rede. Além desta
identificacdo o autor, sustentado no paradigma da clinica ampliada, traz um conjunto de
referenciais tedricos que podem contribuir para a reconfiguracdo da dindmica do hospital,
possibilitando assim uma assisténcia mais dialdgica e articulada com os demais dispositivos da
RAPS. “Nao sera possivel avancar na definicdo do papel do hospital no sistema de saude se
as politicas ndo forem integradas e se as novas modalidades assistenciais ndo forem inseridas
no modelo de aten¢do” (Campos, 2007, 857).

Na mesma direcdo encontramos em Scarazatti (2016) a defesa de um fazer articulado
com os dispositivos extra hospitalares de assisténcia a satde. Trazendo também uma discussao
acerca da clinica ampliada no contexto do hospital geral o autor aponta a necessidade de
ampliacdo do objeto de intervencdo e uma alteracdo da dindmica da equipe, proporcionando a
desospitalizacdo e o consequente fortalecimento das redes assistenciais. Acrescenta-se ainda o
destaque dado a apropriacdo de outras ferramentas tedricas propiciadas pela clinica ampliada,
tais como equipe de referéncia, apoio matricial, projeto terapéutico singular, profissional de

referéncia, discussdo de casos, visitas domiciliares conjuntas dentre outras. Temos assim com
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as contribuicOes destes dois autores um primeiro norte para o avango “do fazer em rede” por
parte das instituicOes hospitalares.

Importante destacar que, embora na pratica cotidiana ainda se faca presente a
predominancia de um isolamento por parte dos hospitais gerais, tal como apontado acima, no
ambito das diretrizes das politicas de salde encontramos diretrizes que sinalizam a superagao
desta realidade. Trata-se da Politica Nacional de Humanizacdo do SUS que, formulada em
2003, incorporou a partir do ano de 2009 as diretrizes da clinica ampliada como ferramenta
para a construcdo de um trabalho pautado na co-responsabilidade e na articulagdo intersetorial

em rede.

A Politica Nacional de Humanizacdo da Atencéo e Gestdo do SUS aposta na indissociabilidade entre
os modos de produzir saide e os modos de gerir 0s processos de trabalho, entre atencéo e gestéo,
entre clinica e politica, entre producdo de saude e producdo de subjetividade. Tem por objetivo
provocar inovacgdes nas praticas gerenciais e nas praticas de producéo de salde, propondo para 0s
diferentes coletivos/equipes implicados nestas praticas o desafio de superar limites e experimentar
novas formas de organizacdo dos servicos e novos modos de producdo e circulacdo de poder.
(BRASIL, 2009, p.10)

Ao se pensar a dinamica de funcionamento dos leitos psiquiatricos no contexto dos
hospitais gerais, a luz da clinica ampliada, tal como apontada pelos autores acima, bem como
pela Politica Nacional de Humanizacédo, coloca-se em questao o proprio principio do isolamento
terapéutico enquanto principio fundante do modelo hospitalocéntrico na psiquiatria. Sua
insuficiéncia para um trabalho em rede cede desta forma o lugar para a intersetorialidade, tal
como proposto pelo modo psicossocial. Neste sentido a assisténcia ao paciente internado, a
partir do olhar da clinica ampliada, acaba sendo um “fazer interno que se pensa para fora”.

Por esta razdo que ao se pensar nos técnicos responsaveis pela assisténcia do SHR tenha-
se estabelecido a presenca de profissionais de nivel superior com formacdo em salde mental,
em conformidade com o modo psicossocial. Ou seja, profissionais que tragam como
ferramentas assistenciais ndo somente o "olhar psicopatolégico”, que apesar necessario, torna-
se limitante dentro da légica da clinica ampliada. O olhar buscado aqui é o olhar complexo,
pois estd questdo pensar este sujeito, seu sofrimento psiquico, seus atravessamentos
socioculturais, bem como o seu lugar na sociedade.

Importante destacar que a complexidade aqui remete para uma perspectiva multi
determinante dos processos de saude e doenca e por consequéncia para as demandas
enderecadas ao SHR. Neste sentido, a chamada crise que bate a porta do hospital geral precisa
também ser compreendida dentro da perspectiva da complexidade. A propdsito encontramos
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em Amarante (2007, p. 82) uma definicdo do conceito de crise que na dimensdo da

complexidade nos interessa aqui.

No contexto da salde mental e atencdo psicossocial, a crise é entendida
como o resultado de uma série de fatores que envolvem terceiros, sejam
estes familiares, vizinhos, amigos ou mesmo desconhecidos. Um
momento que pode ser resultado de uma diminuicdo do limiar de
solidariedade ou tolerancia de uns para com 0s outros, de uma situacao
de precariedade de recursos para tratar a pessoa em sua residéncia,
enfim, uma situacdo mais social do que puramente bioldgica ou
psicoldgica.

E diante desta complexificacdo da crise que o SHR precisa englobar ndo somente os
sofrimentos inerentes ao proprio sujeito em si, mas também langar olhares sobre as condi¢des
existenciais, familiares e sociais comumente produtoras de sofrimento psiquico. Conforme
aponta Amarante (1996) em outro momento, torna-se necessario colocar em suspenso a doenca
para que emerja esta trama psicossocial que por vezes sustenta as situagdes de crise. Neste ponto
trabalhar com o conceito operacional “existéncia-sofrimento psiquico e sua relacdo com o
corpo social”’, tal como postulado por Rotelli (2001, p. 91), parece mais produtivo no manejo
das situagdes de crise junto aos SHRs.

Mas tomar a crise que chega aos leitos psiquiatricos nos hospitais gerais a partir deste
olhar ¢ colocar sobre este dispositivo questdes sobre as quais ha certo limite de intervengdo. No
entanto, esta limitagdo comparece provocando a necessidade da busca do didlogo intersetorial
como forma de encontrar encaminhamentos e saidas para as problematicas que compde a
complexidade da crise. E nesta direcio que o fazer interno que se pensa para fora, tal como
apontado anteriormente, demanda a complementacao de um “fazer para fora ARTICULADO”.

Nesta I6gica quem esta limitado ao espaco geografico do hospital € o paciente e ndo o
profissional da equipe do SHR que, enquanto conector de rede, deve se permitir as mais diversas
acOes extra hospitalares. Encontramos assim um leque de espacos a serem ocupados que vao
desde estudo de casos pré e pds alta hospitalar; visitas domiciliares; busca ativa compartilhada;
acOes matriciadoras dentre outras possiveis conforme as demandas apontadas pelo caso.

Neste “fazer interno de pensar externamente e articulado”, tal como sustentado pela
clinica ampliada, o Projeto Terapéutico Singular (PTS) precisa atravessar as acdes do SHR,
pois conforme a propria Portaria No. 148/2012 a equipe técnica responsavel pelos leitos

psiquiatricos nos hospitais gerais deve promover a "articulagdo com outros pontos de atencéo
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da RAPS para construgdo do PTS”. Isto porque um usuério que chegue aos leitos de retaguarda,
apos esgotadas todas as possibilidades na atencdo primaria e secundaria em satde, necessita de
uma reconstrucdo de seu PTS. Embora ndo recaia sobre o SHR a conducdo do PTS sua
assisténcia ndo pode ficar alheia ao uso desta ferramenta que a propdsito marca sua
especificidade na dimenséo do fazer compartilhado.

“O cuidar de uma pessoa” significa construir como plano de atuagdo um PT que implique a
existéncia do sujeito para além da remissdo do sintoma. Esse projeto se faz com a reconstrucéo e
apropriacdo constantes da historia de vida de cada um centralizado na pessoa, a0 mesmo tempo
constituido de estratégias até 6bvias, artesanais e de estratégias complexas, de longo percurso, que
trazem a tona as diferentes dimensBes de cada sujeito, de suas relacGes familiares, sociais, de
vizinhanga, de sua subjetividade. Trata- se de uma acdo que ndo se limita ao espaco fisico da
instituicdo, podendo acontecer no &mbito do prdprio servico, nos espacos de vida, de circulacéo, e
de sociabilidade do sujeito. O PT que precisa ser continuamente avaliado conjuntamente e redefinido
na medida das necessidades de cada momento devem constituir a diretriz central dos servigos
substitutivos (MANGIA, 2006, P 9).

E preciso destacar também a dimensao interdisciplinar dos SHRs e para tanto destaco
seu duplo direcionamento, ou seja, a necessidade de um diadlogo multidisciplinar tanto interno
ao hospital quanto também, e principalmente, com os diversos dispositivos RAPS. Nesta
direcdo, os intersticios hospitalares precisam esta abertos a circulacéo da rede, possibilitando a
construcao dos lacos transferenciais que sustentardo a continuidade da assisténcia nos pos alta.
Retomando as contribui¢cbes de Campos (2007) destaco aqui a reflex@o que o autor faz quando
aborda a importancia da interdisciplinaridade do hospital no desenvolvimento de uma

assisténcia em rede:

Um recurso muito simples e que favorece o intercdmbio de conhecimentos e estimula
a abertura profissional € a pratica de visitas interdisciplinares a pacientes internados.
Uma ou duas vezes por semana, o profissional responsavel pelo caso promove uma
corrida pelos leitos com os outros profissionais de sua equipe, ou até com especialistas
de outros departamentos, mas que seriam importantes para qualificar a atencdo. Seria
um Projeto Terapéutico Peripatético® elaborado enquanto pessoas caminham.
(CAMPOS, 2007, 853).

Internamente ao hospital geral a interdisciplinaridade se apresenta também de forma
imprescindivel e por conta disto a Portaria No. 148/2012 aponta a necessidade do
“estabelecimento de mecanismos de integracdo do SHR (...) com outros setores do Hospital

Geral, por intermédio de interconsulta ou outras formas de interacdo entre os diversos

4 O termo peripatético foi introduzido nas préaticas assisténcia da satide mental por Lancetti (2007) quando 0 mesmo
retomando o termo peripatético tal como proposto na filosofia por Aristoteles identificou um fazer em satide mental
através de atendimentos fora do setting formal dos consultérios fechados. Neste sentido, tomando o significado do
termo como sendo falar andando Lancetti defendeu uma prética assistencial pautada no fazer pelo territdrio.
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servigos, a partir de demandas de ordem clinica especifica” (BRASIL, 2012, 3). Este didlogo
interno se faz necessario para que as agOes de salde mental ndo fiquem circunscritas a
determinados profissionais ou setores, mas sim que atravesse todas as estruturas hospitalares.
Isto ndo somente porque as internacdes psiquiatricas nos hospitais gerais geralmente perpassam
as mais diversas enfermarias, mas acima de tudo para que uma légica manicomial seja
substituida por um modo humanizado na assisténcia em salde mental nestas instituicGes. A
proposito ha de se destacar, conforme apontado acima, que pesquisas encontradas apontam
certa concentracdo estudos exatamente sobre o estigma que estes leitos despertam dentro das
estruturas dos hospitais gerais.

IV - CONSIDERACOES FINAIS

O presente artigo teve como objetivo principal trazer uma contribui¢do ao conjunto de
estudos e pesquisas voltados para a analise dos leitos psiquiatricos nos hospitais gerais e neste
pode ponto pode de fato trazer uma importante contribuicdo ao preencher uma lacuna,
considerando a especificidade da abordagem em relacdo aos demais trabalhos. Procurei assim
explorar o lugar ocupado pelos leitos psiquiatricos dos hospitais grais dentro da rede de atencao
psicossocial, tomando para tanto os apontamentos das portarias que passaram a normatizar a
politica de saude mental apos a Lei No. 10.2016. Um destaque foi feito a Portaria 148/2012
haja vista que a mesma € a principal que normatiza o funcionamento deste dispositivo.

O olhar lancado sobre estas normativas se deu pelo viés das perspectivas psicossocial,
bem como da clinica ampliada, as quais tém sustentado a assisténcia no campo da satde mental
a partir da reforma psiquiatrica. As reflexdes aqui empreendidas ndo se centraram em tornos
dos problemas e desafios apresentados por este dispositivo, fato bem explorado nos estudos e
pesquisas até entdo existentes, embora com certa escassez. Trouxe sim um olhar prospectivo
sobre os aportes tedrico necessarios ao funcionamento dos leitos nos hospitais gerais, conforme
as diretrizes da Politica Nacional de Satde Mental.

Nesta direcdo, pode-se constatar que 0 modelo psicossocial e a perspectiva da clinica
ampliada trazem apontamentos para que ndo sé estes dispositivos, mas o hospital geral como
um todo, sejam permeados pelo trabalho em rede. Para tanto, ressalta a necessidade de um
entendimento complexo acerca do processo de adoecer no campo da satde mental, bem como
de novas perspectivas assistenciais. Embora o objeto de analise aqui tenha sido este dispositivo

é importante destacar que 0s aportes tedricos aqui destacados ndo se sustentam se ndo permear

16



17

toda a rede assistencial e isto ndo somente no campo da satide mental, mas também dos demais
dispositivos intersetoriais.

Nesta direcdo dimensdes como intersetorialidade, bem como interdisciplinaridade, por
serem pontos importantes para o funcionamento em rede devem permear tanto as equipes dos
SHR como também os demais dispositivos da RAPS. Sem este alcance fica distante a
concretizado de um fazer compartilhado e co-responsabilizado no manejo da crise no campo da
salide mental.

No entanto, por se tratar de uma abordagem exploratéria e ndo decorrente de uma
pesquisa exaustiva sobre os pontos abordados o artigo se apresenta de forma incipiente abrindo
as portas para novas exploragdes, e acima de tudo mais aprofundadas. Também devido ao
carater de aproximacao inicial como campo o artigo careceu de aprofundamento de pontos
especificos relacionados ao funcionamento dos leitos psiquiatricos no contexto dos hospitais
gerais. Neste sentido considerando que dentro da escassez de producéo teorica sobre o tema ha
uma caréncia maior de estudos apds a lei da reforma psiquiatrica varios pontos nao

aprofundados no presente artigo carecem de melhores exploragdes.
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