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RESUMO: O acolhimento nos diversos niveis da assisténcia em salde constitui-se numa das
bases para o cuidado, pautado nos principios doutrinarios do SUS- Sistema Unico de Saude -
integralidade, universalidade e equidade. No campo da saude mental, os CAPS- Centro de
Atencao Psicossocial, servicos de atencao diaria substitutivos ao antigo modelo de internagéo
em hospital psiquiatrico, atendem clientes portadores de transtornos mentais severos e
persistentes e 0 acolhimento é a abordagem inicial a quem procura estes servi¢cos. A demanda
que surge € diversificada, o que exige do profissional uma versatilidade para lidar com cada
situacdo. Foram objetivos deste estudo conhecer os significados deste acolhimento na 6tica de
profissionais de um CAPS de um municipio do interior do Estado de Sdo Paulo e identificar
fatores que, porventura, interfiram nesta abordagem. Para a coleta de dados foram utilizados
um roteiro de entrevista semiestruturada e a observacédo participante. A amostra foi composta
de modo intencional e delimitada pelo critério de exaustdo e contou com 12 profissionais de
saude que realizavam o atendimento do acolhimento no servico durante o periodo de coleta de
dados. Para a discussdo dos dados foi utilizada a analise de conteudo tematica a luz do
referencial te6rico de Carl Rogers da abordagem centrada na pessoa. Foram encontradas cinco
categorias: o acolhimento como ferramenta de escuta, o acolhimento facilitando a formacéao do
vinculo, o acolhimento visto como uma ajuda, a caréncia de uma rede de servigos articulada
interferindo no acolhimento e a organizacao interna do servigo interferindo no acolhimento.
Concluiu- se que esses sujeitos percebem o acolhimento como um processo que transcende
uma triagem, apontando percepg¢des que vao ao encontro da teoria centrada na pessoa de
Rogers - escuta, ajuda e vinculo. No entanto, sinalizam que seu desenvolvimento fica
prejudicado no servico onde atuam devido a fatores institucionais e a caréncia de outros
servicos que também articulam uma rede em saude mental. Sugere- se o investimento na
implantacao de outros servigos que articulam a rede de saude mental, assim como a definicao

de protocolos e fluxos conjuntamente com outros servicos de saude.

Linha de Pesquisa: Processo de Cuidar em Saude e Enfermagem

Palavras-chave: Acolhimento. Salide mental. Servigcos de salude mental.
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ABSTRACT

The reception on the many levels of the health assistance is built around one of the bases for
the care, lined on the doctrinal principles of the SUS — integrality, universality and equity. On the
mental health field, the CAPS — Psychosocial Attention Centers, daily attention services
replacing the old model of psychiatric hospital admission, serve the most severe and persistent
mental troubled patients, and the reception is the initial approach to anyone who is looking for
these services. The request rate that arises is diversified, demanding the professional a
versatility to deal with each one of the situations. The targets of this study were to know the
meanings of this reception from the perspective of a Sao Paulo state’s country town CAPS
professional and identify factors that, perhaps, interfere with this approach. For the data
gathering, it was used a semi-structured interview script and the partaker’'s observation. The
sample was composed by the exhaustion criteria and featured 12 health professionals that
performed the welcoming treatment in the service during the data collection period. For the data
discussion, it was used Carl Rogers thematic content analysis subject to the person-centered
approach’s technical reference. Five categories were found: the reception as a listening tool, the
reception easing the bond creation, the reception seen as an aid, an articulated service network
interfering with the welcoming and the service’s internal organization interfering with the
welcoming. It has been concluded that these subjects notice the reception as a process that
transcends a triage, pointing out insights that reach out to Rogers person-centered theory —
listening, aid and bond. However, they indicate that its development is harmed at the service
where they operate due to institutional elements and due to the lack of other services, which
also associates a mental health network. It is suggested that an investment should be made at
other services deployment that associates the mental health’s network, as well as protocols and
flows’ joint establishment along with other health’s services.

Research line: Caring process at Health and Nursing

Keywords: User Embracement, Mental health, Mental health services
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1 INTRODUCAO
1.1 A trajetdria do pesquisador e as motivacoes para o estudo

Durante o curso de graduagdo em enfermagem, em especial nos primeiros semestres, eu
fazia uma autocobranga em relacdo as técnicas e procedimentos que eram inerentes a
profissdo, como se isto e apenas isto fizesse parte do fulcro de atuacdo. E claro que este tipo
de sentimento talvez fosse despertado porque nés, enquanto alunos, éramos constantemente
cobrados e supervisionados e tinhamos que ter quase que de imediato habilidades especificas,
quando ndo “natas”. Por vezes, isto me inquietava muito, beirando a apreensao ja que varios
questionamentos internos surgiam: Sera que estas habilidades também podem ser
construidas? Nascemos com estas habilidades? E se ndo adquirirmos tais habilidades?

Com o passar do tempo, varios estagios das diversas disciplinas aconteceram e aos
poucos pude perceber que a proclamada habilidade para esta ou aquela técnica era passivel de
ser construida e realizada com seguranga, que era tudo uma questao de tempo, mas muito
mais do que isto, de compreensdo e por que nao de acolhimento por parte de todos os
envolvidos nos processo de ensino da enfermagem e de todas as ciéncias da saude? Afinal
antes de estarmos ali éramos simplesmente humanos e, passiveis de medo, inseguranca, que
sao sensacgdes experimentadas e naturalmente esperadas diante do novo.

Em contato com o estagio da disciplina de enfermagem em saude mental e psiquiatria na
enfermaria de um hospital geral no dltimo ano de graduacdo, pude perceber uma nova
contextualizacao do fazer enfermagem para além do custodial, onde o “meti€” era a escuta do
individuo em sofrimento. Os diversos tipos de transtornos mentais, dos mais leves aos mais
severos, em especial estes ultimos, de alguma forma me chamavam muito a atencao, eu queria
estar proximo destes pacientes, escuta-los, pois sabia que independente da doenca cada um
trazia em sua trajetéria de vida havia uma histéria (pela qual eu sempre me interessava), queria
entender um pouco do inicio de tudo, o porqué daquele conteudo delirante, presente em muitos
dos discursos que eu ouvia.

Esta forma de assistir o doente, mostrando que eu estava ali do seu lado, disponivel, me
despertou um interesse e, de certa forma me causou um alivio, uma vez que enquanto
profissional minha atuagcdo ndo seria meramente técnica- procedimental; um novo horizonte

surgia na profissdo onde a psiqué era o foco.

21



Findado o estagio na disciplina em questdo e ja no ultimo ano da graduacdo, muitas
expectativas afloraram acerca do rumo a ser seguido, do trabalho que surgiria, mas naquele
momento tive a certeza de que possuia afinidade na area de saude mental e psiquiatria.

Assim que conclui a graduagédo, muito rapidamente surgiu a oportunidade de trabalho e
comecei a atuar como enfermeiro; todavia, inicialmente, na area de clinica médica e Unidade
de Terapia Intensiva (UTI), onde também era possivel atuar na saude mental, de escuta de
pacientes e familiares, pois ali também estavam presentes a dor e o sofrimento resultantes de
quadros graves, terminais. E claro que o tempo despendido era muito menor do que aquele que
eu realmente gostaria de oferecer, uma vez que outras atividades burocraticas e assistenciais
também eram importantes, quando nao até mais importantes na visdao do gestor e teriam que
ser feitas.

Neste cenario fiquei cerca de seis meses e no ano subsequente atuei na atencao basica e,
ficou muito claro que muitas das doengas clinicas resistentes ao tratamento convencional
tinham uma base no sofrimento mental, resultante da precariedade social e ambientes de
privacgoes.

Pouco tempo depois, realizei concurso publico em uma prefeitura e fui admitido para
trabalhar em um Centro de Atengédo Psicossocial (CAPS). Outros servicos no momento da
admissao também foram ofertados, contudo era exatamente este o que eu esperava ha tanto
tempo. Estava ali diante de mim uma oportunidade impar.

Eis entdo que iniciei minhas atividades no CAPS. Ao adentrar no servigo, percebi harmonia
no ambiente - todo arborizado, amplo; a equipe, composta de profissionais de diversas areas
me recepcionou muito bem, assim como alguns dos pacientes que por ali estavam em oficinas
e grupos.

Aos poucos fui me interando da rotina de atendimento, de grupos, de oficinas, visitas e, em
tdo pouco tempo ja me sentia um funcionario que estava la ha muito tempo, tendo em vista a
vontade e o interesse que o trabalho havia me despertado.

Fazia parte desta rotina de atendimentos o acolhimento, com demanda espontéanea, o qual
logo de inicio fui previamente escalonado para fazé-lo.

No meu entendimento, acolhimento realmente era acolher, se preocupar, estar disponivel e,
seguindo esta l6gica procurei inicialmente desenvolver esta atividade, sem perder de vista, é
claro, a técnica e, por conseguinte, o objetivo, o desfecho daquele atendimento, que era dar
alguma resolutividade ao problema inicial.

No campo da saude, a idéia de acolhimento tem sido identificada como uma dimenséo

espacial, que se traduz em recepcao administrativa e ambiente confortavel ou uma acao de
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triagem administrativa e repasse de encaminhamentos. Todavia, quando tomadas isoladamente
dos processos de trabalho em saude, se restringem a uma acgdo pontual, isolada e
descomprometida com o0s processos de responsabilizacdo e produgdo de vinculos
especializados, uma vez que o acolhimento na porta de entrada sé ganha sentido se for
entendido como uma passagem para o acolhimento nos processos de produgédo de saude, onde
permeia um trabalho coletivo e cooperativo entre sujeitos, numa rede de relagcbes que exige
interacao e dialogo permanentes (1).

No entanto, o acolhimento tinha uma alta demanda, pois 0 municipio em questao é de
grande porte; a equipe assistencial era reduzida e varias eram as atividades nas quais um
mesmo profissional estava inserido. Por vezes, os clientes chegavam espontaneamente para
atendimento e/ou outro servigco da rede fazia contato telefénico solicitando o acolhimento e o
Unico profissional que estava escalonado naquele determinado dia e horario € quem dava
conducao aos casos.

O acolhimento na saude mental implica na abordagem do individuo como um todo para se
pensar em uma conduta especifica e ndo simplesmente o bindbmio queixa-conduta, presente em
muitos servicos de saude. Demanda tempo e discussdao com outros profissionais. Em minha
experiéncia, a depender do caso, até cerca de uma hora.

Além disso, havia uma problematica em relacdo a especificidade do atendimento no
acolhimento, pois o0 servico em questao presta atendimento a transtornos psicéticos severos e
persistentes e isto na rede de servigcos sempre gerou confusdo, ja& que quem estava do outro
lado quase sempre achava que tinhamos que atender para além disso, encaminhando- nos
casos que poderiam ser tratados e/ou direcionados nos servicos de origem e até mesmo
aqueles que nao tinhamos suporte para dar a devida condugéo. Entre as quais, posso citar as
inimeras demandas sociais e transtornos desencadeados pelo uso de alcool e outras drogas,
respectivamente.

Adicione-se a isso a auséncia de outros equipamentos sociais e de salde para a
consolidacao de uma rede de cuidados em saude mental, tais como: os centros de convivéncia,
equipes de matriciamento, Centro de Atencdo Psicossocial de Alcool e outras drogas (CAPS
AD) publico, leitos psiquiatricos no hospital geral, entre outros. Dessa forma, o CAPS acaba por
assumir em grande parte uma demanda de casos leves e moderados que poderia ser atendida
em servicos como estes e o resultado € que o cliente passa pelo acolhimento e o profissional
qgue o atende se vé diante desta rede ainda nao estruturada.
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Pelo fato de ter que dar uma resposta ao cliente, muitas vezes, o profissional acaba por
inseri- lo em atividades do proprio CAPS, onde a logica preconizada seria o atendimento de
casos mais graves e persistentes.

Tendo em vista esta realidade aqui apresentada e a responsabilidade do profissional em
conduzir os casos surgiram alguns questionamentos: O sentido literal de acolhimento é
preservado diante desta demanda? Como o profissional se sente na realizacdo deste
acolhimento? Quais sensagdes experimenta?

Neste enfoque, pretendi apreender os significados do acolhimento na visdo da equipe
multidisciplinar deste CAPS, assim como fatores de interferéncia no desenvolvimento do
mesmo, esperando uma diversidade de saberes e interpretacées que poderiam se aproximar ou

se distanciar entre si.

1.2 A estratégia do acolhimento nos servicos de saude

Nos diversos niveis de assisténcia na area da saude, o acolhimento se configura como o
ponto inicial do atendimento bem sucedido ao usuario. O ato de acolher representa uma
responsabilidade de todos os profissionais de saude, independentemente da funcédo e/ou
formacao profissional, e se da por meio da escuta qualificada do discurso.

A escuta qualificada pode ser definida como a ferramenta essencial para que o usuario seja
atendido na perspectiva do cuidado como agao integral, tornando possivel a construgdo de
vinculos, a producao de relacées de acolhimento e o respeito a diversidade e a singularidade no
encontro entre quem cuida e quem recebe o cuidado (2):

A estratégia esta alinhada aos principios atuais de humanizagao, na tentativa de criar uma
relagdo de aproximagdo, respeito, compromisso e responsabilidade entre paciente e
profissional.

No campo da saude, a humanizacdo diz respeito a atitude de usuarios, gestores e
trabalhadores comprometidos e corresponsaveis para produzir um processo criativo e sensivel
de produgdo da saude e de subjetividades. Diz respeito ainda a organizacdo social e
institucional das praticas de atenco e gestdo na rede do Sistema Unico de Satde (SUS) (3).

A idéia de acolhimento nos servigos de saude ja acumula uma farta experiéncia no SUS e
reconhecer essa longa trajetoria, significa por um lado reconhecer que grande parte do que se
sabe hoje se deve a esse acumulo prético. (1).
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A proposta de acolhimento constante da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) visa
atender as demandas do coletivo e do individual com enfoque na resolutividade da assisténcia
prestada aos usuarios. A PNH se propbe a ser instrumento frente aos desafios presentes na
rede de atencdo basica do SUS, cuja meta é suprir as reais necessidades da populacédo
brasileira, de forma que as agdes de atencao basica devem ser baseadas no binémio demanda-
oferta e ndo mais oferta-demanda atualmente vigente (4).

A estratégia de acolher tem sua origem na necessidade de mudanca no modelo de atengéo
que, ainda hoje, distancia o profissional do usuario. Logo, o0 modelo de saude integral que se
deseja enfoca sujeito, coletividade e territério atrelados aos processos relacionais, técnicos e
cientificos no atendimento em sadde (4).

O acolhimento como ato ou efeito de acolher expressa, em suas varias definicbes, uma
acdo de aproximacao, um “estar com” e um “estar perto de”, ou seja, uma atitude de incluséo.
Essa atitude implica, por sua vez, estar em relagdo com algo ou alguém (5).

Segundo o Aurélio, acolher é dar agasalho, receber, tomar em consideracdo (5), ou seja,
uma relacao de bondade genuina.

Com a criacdo do SUS em 1988, a saude passou a ser direito de todos e dever do Estado,
tendo como principios doutrinarios universalidade e equidade do acesso a saude e a visdo da
integralidade da assisténcia ao usudrio. Na mesma diregdo de propostas de mudanca de
trabalho e gestdo na area da saude, o acolhimento surge como um recurso importante na
humanizagéo.

No campo das politicas de saude, humanizar as praticas de atencéo e de gestdo é assumir
o desafio da construgdo de uma politica que se faga publica e coletiva. Esta pratica de operar
0s processos de trabalho em saude, orientada para um bom relacionamento entre todos os que
participam do processo de promocao da saude € indispensavel, devendo-se sempre adotar uma
postura ética, de compartilhamento de saberes e de comunicagao adequada entre os diferentes
atores (6).

O acesso com equidade deve ser uma preocupacao constante no acolhimento a demanda
espontanea. A equidade, como um principio de justica, se fundamenta na ideia de que é preciso
tratar de forma diferente os desiguais (diferenciacao positiva) ou cada um de acordo com a sua
necessidade, corrigindo diferenciagdes injustas e negativas e evitando iatrogenias devido a nao
observacao das diferentes necessidades (7).

A experiéncia do acolhimento é heterogénea como o préprio SUS e tem acumulos positivos
e negativos. Dessa forma é possivel visualizar as formas cotidianas de apropriacdo e
reinvengao das politicas por meio do acolhimento (8).
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Identifica-se nos servigcos de saude uma dificuldade em relacdo ao acesso € como 0 usuario
€ acolhido na sua chegada e durante o desenvolvimento do cuidado. Tal fato pode ser
constatado pela presenca de filas, agendamento de consultas com dia e hora preestabelecidos,
a precéria relagdo entre o usuario e o profissional, a baixa resolutividade dos problemas
apresentados e acompanhamento dos encaminhamentos dos usuarios, a partir dos fatos
relatados em ouvidorias, pesquisas de satisfacdo, depoimento de gestores, trabalhadores da
saude e usuarios (9).

A PNH enfatiza a importancia da articulacdo da proposta de acolhimento com mudancgas no
proprio processo de trabalho e gestdo dos servigos , englobando entre outros, ambiéncia,
clinica ampliada, programa de formacao em saude do trabalhador, direito dos usuérios e acoes
coletivas (9).

O acolhimento deve ser incorporado aos procedimentos das Unidades Basicas de Saude
(UBSs), ao mesmo tempo, em que necessita transcender o carater de rotina do cotidiano, o que
implica apontar a relacdo de ajuda que permeia todas as situacées de atendimento em que
profissional e clientela se encontram. Para tanto faz- se necessaria uma agao continua de
formacao, supervisao e estimulo para que se torne eficaz (10).

Além disso, o0 acolhimento precisa ser considerado um instrumento de trabalho no qual
estejam presentes relagbes humanas apropriadas por parte de todos os trabalhadores de
saude, em todos os setores, em cada sequéncia de atos e modos que compdem o processo de
trabalho. Nessa légica, convém ressaltar que hd um espaco aberto de possibilidades na
construcéo do sistema de saude, sendo essencial que os atores sociais sintam-se no direito de
desejar a mudancga e que visualizem a concretude da proposta. O usuario deve ser sujeito da
situacdo, na qual a responsabilizacao e corresponsabilizacdo devem estar presentes para que
se tenha resolutividade (11).

Na intencao de resolver os problemas de saude das pessoas que procuram uma unidade
de saude é possivel pressupor que todas as que procuram a unidade, por demanda
espontanea, deverdo ser acolhidas por profissional da equipe técnica que deve escutar a
queixa, os medos e as expectativas, identificar os riscos e a vulnerabilidade, acolhendo também
a avaliagao do proprio usuario, e se responsabilizar para dar uma resposta ao problema (1).

Quando se escuta a avaliagdo que os usudrios fazem da sua prépria situacao, é uma
maneira do profissional mostrar respeito e apoio a construcdo de mais autonomia, ou seja, a
avaliacao de risco e vulnerabilidade deve ser, preferencialmente, um processo dialégico, nao

unilateral, contribuindo para o autocuidado, assim como para a solidariedade entre os usuarios

(7).
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Neste sentido, ha a compreensao de que o acolhimento ndo é uma pratica isolada, mas sim
um conjunto de praticas que traduzem as atitudes tomadas tanto por profissionais como pelos
usudrios e nas interagdes que estabelecem no ambiente dos servigos de saude (12).

Na suas diversas configuragdes, o acolhimento destaca-se como um processo em
construcao no SUS, o qual deve ser capaz de incluir os usuarios nos servicos €, a0 mesmo
tempo, potencializar os profissionais de saude e gestores na criagcdo de espacos democraticos,
éticos e reflexivos para a producao de um novo modelo assistencial que seja capaz de produzir
sujeitos, cuidado e saude (13).

No acolhimento, o vinculo entre profissionais e usuarios favorece o didlogo, reforca as
relacbes de confianca, agiliza o atendimento, facilita a adesdo ao tratamento e melhora o
desfecho clinico dos pacientes/ usuarios (12).

E preciso que o conceito de acolhimento ndo se restrinja ao problema da recepgdo da
“demanda espontanea”, tratando-o como proprio a um regime de afetabilidade (aberto a
alteracdes), como algo que qualifica uma relacéao e é, portanto, passivel de ser apreendido e
trabalhado em todo e qualquer encontro e ndo apenas numa condi¢do particular de encontro,
que é aquele que se da na recepcao. Sendo assim, o acolhimento na porta de entrada s6 ganha
sentido se o entendemos como uma passagem para o acolhimento nos processos de produgao
de saude (1).

Em minha vivéncia no CAPS, posso dizer que o caminho aponta para essa magnitude , pois
percebo no acolhimento um direcionamento a promog¢ao da saude mental, na medida em que
considera o individuo para além de sua queixa, vislumbrando as possibilidades de
acompanhamento e construgdo do vinculo para aquele que sofre mentalmente, minimizando
inclusive suas vulnerabilidades.

O acolhimento motiva reflexdes sobre os comportamentos dos diferentes atores em seus
contextos, ultrapassando a teoria e se consolidando nas ac¢des. Além disso, fortalece e ajuda a
efetivar o SUS e precisa estar introjetado ndo somente no campo do saber, mas também em
nossos comportamentos e condutas (14).

Em um estudo realizado sobre acolhimento em servicos de saude da atengdo basica,
verificou- se que este ainda baseava- se num outro processo de trabalho, representante do
modelo centrado sobre a figura do médico e de seus procedimentos, o qual se denominou
triagem (15).

Na contrapartida da idéia anterior, Merhy (16) ressalta que o acolhimento propde inverter a
l6gica de organizacao e funcionamento do servigo de saude, partindo dos seguintes principios:
atender a todas as pessoas que procuram 0s servicos de saude, garantindo a acessibilidade
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universal, de maneira que o servico de saude assuma a sua funcéo precipua de acolher,
escutar e dar uma resposta positiva que seja capaz de resolver os problemas de saude da
populacdo. O mesmo autor enfatiza ainda a necessidade de se reorganizar o processo de
trabalho, a fim de que seja deslocado o eixo central do médico para uma equipe
multiprofissional que se encarrega da escuta do usudrio e se compromete a resolver seu
problema de saude.

Assim, o acolhimento assume a condi¢cao de reorganizador do processo de trabalho, pois
identifica demandas dos usuarios e (re) planeja o atendimento dos mesmos; nao obstante,
amplia e qualifica o acesso dos usuarios, humanizando também o atendimento. Desse modo, o
acolhimento pode ser considerado para além de uma triagem qualificada ou uma escuta
interessada, visto que pressupde um conjunto formado por atividades de escuta, identificacao
de problemas e intervengdes resolutivas de enfrentamento, que podem possibilitar a ampliacdo
da capacidade da equipe de saude em responder as demandas dos usuarios, reduzir a
centralidade das consultas médicas e otimizar o potencial dos demais trabalhadores de saude
(17).

Quando o acolhimento é tomado como um pronto atendimento, em que o foco € uma
triagem a ser realizada na porta do servigo, pode perpetuar a exclusdo dos usuarios e das
comunidades ao SUS, o que dificulta a adesdo ao projeto terapéutico, o vinculo e a
corresponsabilizagéo. Além disto, esta pratica restrita de acolhimento tem sido percebida pelos
profissionais de saude, como mais uma tarefa a ser realizada, entre tantas outras, causando
sobrecarga de trabalho, cansacgo, estresse e conflitos nas equipes, dificultando a qualificagcao do
SUS (13).

Cabe aqui frisar que em muitas ocasiées o usudrio faz associagao entre resolutividade e
satisfacdo pessoal, quando na verdade, acolher a necessidade do outro ndo deve estar
associado a satisfacdo, ja que tanto os profissionais quanto os servicos de saude também
apresentam inimeras limitagdes (18).

Nos diversos espacos de saude em que o acolhimento acontece, merecem destaque 0s
servicos de saude mental, por caracterizarem-se como ambientes de recepcao de demandas
psiquicas originadas do proprio paciente, de suas familias, comunidade e outros servicos de
saude. O trabalho desencadeado a partir da demanda levantada objetiva aliviar o sofrimento,
minimizar riscos e manter ou reestabelecer a inclusao.

Nesse sentido, o0 acolhimento pode constituir-se na interface entre a reforma psiquiatrica e a
politica nacional de humanizagéao (8).
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Em minha vivéncia de acolhimento no CAPS , sdo inUmeras as demandas que surgem,
sendo na sua maioria de individuos que experimentam intenso sofrimento ou desagregados
psiquicamente num quadro delirante- alucinatério. Quase sempre estdo presentes prejuizos na
sua vida social e produtiva, além de intenso sofrimento para os familiares que convivem com a
situacdo e, muitas vezes ndo sabem como enfrentad- la. E nessa hora que me coloco a
disposicao para ouvi- los e posteriormente ajuda- los a equacionar a problemética.

O acolhimento e a escuta s&do ferramentas essenciais no trabalho em saude,
particularmente em salude mental, quando se da voz ao sofrimento do outro, propondo-se a
auxilia-lo na busca da resolucdo de seu problema. Dessa forma, uma escuta qualificada faz
diferenca na decisdo da conduta adequada, em especial na area de salude mental, pois
minimiza o problema, fazendo com que a pessoa tenha condicdes de refletir melhor sobre sua

situagao e tomar a melhor decisdo (19).

1.3 Revisao da literatura
1.3.1 Evolucao da assisténcia psiquiatrica brasileira: algumas consideracoes

Ressalto brevemente neste tépico algumas consideragbes acerca da trajetéria da
assisténcia em saude mental no Brasil para que possamos entender a evolugao da assisténcia
nesta area até o surgimento do CAPS e contextualizarmos a proposta do acolhimento nestes
servigos.

Os transtornos psiquiatricos trazem consigo preconceito e desvalorizacdo que acabam
atingindo a todos. Assim, durante muito tempo optou-se pelo enclausuramento do portador de
transtorno mental em manicémios, onde eram privados de sua propria identidade, do convivio
familiar, e de seus direitos sociais e civis juntamente com o direito de expressar suas
necessidades e desejos, sendo expostos a formas de cuidados e tratamentos sobre os quais
cabiam a outros a formulagéo e a deciséo (20).

Durante muitos anos, a psiquiatria desempenhou o papel de controle dos sujeitos
considerados socialmente desviantes. Os pacientes psiquiatricos eram segregados e, junto com
deficientes mentais e miseraveis, eram excluidos da sociedade e desprovidos de sua autonomia
e independéncia. Para abriga- los e manté- los distantes do meio, foram construidos grandes
manicémios na periferia das cidades . Logo, a psiquiatria ndo considerava o paciente como
sujeito ativo do seu tratamento, n&o envolvia a sua familia e ndo valorizava a sua historia, sua
cultura, sua vida cotidiana e sua qualidade de vida. O principal foco de atencao era a doenga
(21).
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A assisténcia psiquiatrica também ficou marcada pela exclusdo em espacos de internacdes
, pois a figura do louco era associada a uma periculosidade social, j& que este era visto em
meio a pobreza e a marginalidade, e os manicémios constituiam formas de preservar a ordem
social e evitar que os efeitos da desordem se irradiassem para a sociedade (22).

No Brasil, a institucionalizacdo da psiquiatria iniciou- se com o surgimento das Santas
Casas, onde os doentes mentais eram recolhidos e sem que nenhum tratamento Ihes fosse
oferecido. Os espacos destinados a eles eram os pordes, sendo comum o uso de castigos
fisicos como forma de “contencédo” de comportamentos inapropriados (23).

Com a criagéo da Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro, as queixas de maus-tratos
sofridos por essa populacdo aumentaram consideravelmente e, em virtude da solicitacdo de
alguns de seus médicos higienistas, pleiteou- se a criacdo de um hospital para esse fim: o
Hospicio Pedro Il (23).

No inicio do século XX, a assisténcia psiquiatrica do Brasil cumpria um modelo asilar,
abrindo sua fase cientifica com Juliano Moreira, que propds fundamentos teéricos, praticos e
institucionais para um sistema psiquiatrico coerente. A psiquiatria tornou-se especialidade
médica em 1912, contudo seu ensino ja havia iniciado em 1883, quando ocorreu um aumento
no numero de estabelecimentos destinados aos doentes mentais, ndo s6 no Rio de Janeiro,
mas em todo o Brasil (24).

No inicio da segunda metade do século XX, inicia-se a mudancga do olhar da psiquiatria
sobre o louco, com o surgimento dos psicofarmacos, que permitiram aos pacientes um alivio
dos sintomas, sendo possivel, por exemplo, identificar que sintomas como apatia e
embotamento ndo se referiam unicamente a doenga, mas também a situacédo de internacgéo.
Portanto, pode-se considerar que a ineficacia do hospital para tratamento ndo se dava apenas
pela qualidade das terapias, mas também pela prépria institucionalizacao (25).

Na sua dimensao politica, a reforma psiquiatrica brasileira surge no final dos anos 70,
inserida no momento mais amplo da reforma sanitaria e dos movimentos sociais que estavam
ligados a luta contra a ditadura. Por esta razdo € que o movimento da reforma psiquiatrica se
caracterizou como uma militncia, tanto em termos da politizagdo da questao da loucura e de
critica as instituicées psiquiatricas quanto da transformagao social num sentido mais amplo (26).

Entre os anos de 1975 a 1980 o Movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira recebia da
Europa a participacdo de insumos importantes para abastecer seus ideais reformistas, com a
presenca de Franco Basaglia e Michel Foucault em Congressos e Seminarios nas
Universidades, trazendo informagdes, testemunhando e reconhecendo grupos de resisténcia,

instigando jovens inquietos para movimentos sociais, defendendo os direitos dos enfermos
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mentais e contribuindo tedrico e criticamente em diferentes cenarios académicos, associativos,
sindicais, estudantis (27).

Com o movimento da reforma Psiquiatrica no Brasil, lutou- se também para transformar o
modo como a psiquiatria iria tratar a loucura no que se referia a articulacdo e invencao de
possibilidades de insercao social para as pessoas que sofriam com transtornos mentais (28).

Foi a partir da Reforma que critérios de regulamentacao das internagcées passaram a ser
considerados, além do que tais intervengdes comecaram a ser percebidas como ultimo recurso
terapéutico em saude mental, o que acarretou em uma diminuicdo de leitos disponiveis nos
hospitais psiquiatricos. Em contrapartida, foram criados servigcos substitutivos que oferecem
uma abordagem terapéutica fortemente atrelada a convivéncia comunitaria, trabalhando a
(re)insergao social dos sujeitos em sofrimento psiquico (29).

Com a criagdo da Lei 10216/01, que dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas
portadoras de transtorno mental e redireciona 0 modelo da atencédo na saude no pais (30), a
criacao dos CAPS ganhou propulséao.

A reorientacdo do modelo da assisténcia possibilitou que novos servigcos fossem criados e
nao somente de natureza extra-hospitalar, mas também que tivessem uma complexidade de
fungbes, envolvendo sobretudo um carater de produzir novas intervengdes sociais e
concepgdes culturais da loucura (31).

Nesta concepgéo, concordo com Oliveira, Silva e Silva (22) quando colocam que o
tratamento de pessoas com transtornos mentais e/ou sofrimento psiquico deve dar énfase no
sentido de producdo de vida, do aumento da capacidade do usuario de estabelecer trocas
sociais, com vistas a conquistar maior autonomia As mesmas autoras ressaltam ainda que este
ganho social ja esta representado pela melhoria da qualidade de vida proporcionada as
pessoas com transtornos mentais que antes se encontravam excluidas do meio social e

familiar, e hoje, com a diminuigdo de seus sofrimentos, estudam, passeiam e interagem .

1.3.2 Entendendo a dinamica de um CAPS

O primeiro CAPS do Brasil, Centro de Atencdo Psicossocial Professor Luiz da Rocha
Cerqueira, conhecido como CAPS da Rua Itapeva foi inaugurado em marco de 1986, na cidade
de Sao Paulo. Sua criacao e a de tantos outros, com outros nomes e lugares, fez parte de um

intenso movimento social, inicialmente de trabalhadores de salude mental, que buscavam a
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melhoria da assisténcia no Brasil e denunciavam a situacao precéaria dos hospitais psiquiatricos,
que ainda eram o Unico recurso destinado aos usuarios portadores de transtornos mentais (32).

O CAPS foi o "marco inaugural" de um modo de cuidar que considera o sujeito em
sofrimento como estruturante de uma "clinica ampliada" que o articula no seu territério e nédo o
enclausura para trata-lo. O seu tripé de funcionamento tem base na psicanalise, no uso racional
dos psicofarmacos e nas praticas de inclusao social. Tornou-se 0 exemplo de um novo modelo
de cuidado em Saude Mental, construindo um modo de cuidar, sobretudo de pessoas
psicoticas, mas também de nado psicéticas, das suas familias, de suas moradias, de suas artes,
do seu trabalho, da sua renda no territorio (27).

A criagéo do CAPS beneficiou 0 modo de tratar a pessoa com transtorno mental, visto que
estas pessoas podem ser tratadas em ambientes abertos, humanizados, préximos de seus
familiares e com modos nao coercitivos e prejudiciais como tradicionalmente ocorria em
hospitais psiquiatricos, unico modo de tratamento disponivel a essas pessoas até ha poucas
décadas, que contribuia para sua exclusao social (33).

Os CAPS sao servicos de atencao diaria em saude mental substitutivos ao antigo modelo
de internagdo em hospital psiquiatrico vigente no pais, que tem a responsabilidade de atender
pessoas com transtornos mentais severos e persistentes. Trabalham sob a ética da
territorialidade, sendo regulados pela portaria ministerial GM n° 336, de 19 de fevereiro de 2002
(34).

No CAPS trabalha uma equipe multiprofissional, que atua de forma interdisciplinar e
desenvolve atendimentos individuais, em grupo, oficinas terapéuticas, atividades ludicas e
atividades fisicas, além € claro da medicalizacdo que até entdo era considerada a unica forma
de tratamento. A familia também € considerada parte integrante no tratamento, sendo muito
comum as reunides de familiares e o livre acesso destes no servico.

Outra estratégia importante que o CAPS utiliza é o estabelecimento de parcerias
intersetoriais com diversos 6rgaos da sociedade, como forma de oferecer um atendimento
integral aos sujeitos em sofrimento psiquico (34). Podem ser citadas as parcerias com outros
servigos de saude, assim como as ONGs, centros comunitarios ou de convivéncia, entre outras.

Os CAPS séo classificados da seguinte forma: CAPS | — municipios com populacdo entre
20.000 e 70.000 habitantes, funcionando das 8 as 18h, de segunda a sexta; CAPS Il —
municipios com populagéo entre 70.000 e 200.000 habitantes, funcionando das 8 as 18h, de
segunda a sexta, com opgado de um terceiro turno até 21h; CAPS Ill — municipios com
populacao acima de 200.000 habitantes, funcionando 24h, diariamente, incluindo feriados e fins

de semana; CAPSi (Centro de Atencao Psicossocial infantil) — municipios com populagao acima
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de 200.000 habitantes, funcionando das 8 as 18h, de segunda a sexta, com opgdo de um
terceiro turno até 21h; CAPSad (Centro de Atengéao Psicossocial de alcool e outras drogas) —
municipios com populacdo acima de 100.000 habitantes, funcionando das 8 as 18h, de segunda
a sexta, com opgao de um terceiro turno até 21h (32).

Todo o trabalho que é desenvolvido no CAPS devera ser realizado em um “meio
terapéutico”, isto quer dizer que tanto as sessdes individuais ou grupais e a convivéncia no
servico terdo que possuir finalidade terapéutica. Isso é obtido por meio da construgéo
permanente de um ambiente facilitador, estruturado e acolhedor que abranja varias
modalidades de tratamento. Ao iniciar o acompanhamento no CAPS se traga um projeto
terapéutico com o usuario e, em geral, o profissional que o acolheu no servico passara a ser
uma referéncia para ele. Esse profissional podera seguir sendo o que chamamos de Terapeuta
de Referéncia (TR), mas nao necessariamente, pois € preciso levar em conta que o vinculo que
0 usuario estabelece com o terapeuta é fundamental em seu processo de tratamento (32).

No CAPS onde foi realizado este estudo, tal realidade se faz presente sendo, na maioria
das vezes, o profissional que realizou o acolhimento o suposto técnico de referéncia ao
paciente. Eventualmente pode ndo ocorrer, pois 0 técnico ja possui um namero de referéncias
que é superior a um outro e ai se faz a divisdo de forma que cada profissional tenha 0 mesmo
nuamero de pacientes sob sua responsabilidade. Nesta ldgica, posso inferir que em algumas
ocasides a frequéncia do usuario no servigco pode ficar prejudicada, pois o que a determina num
primeiro momento € o vinculo que ele firmou com o profissional durante o acolhimento,
conforme encontrado na analise dos dados.

O termo Profissional de Referéncia refere-se, em geral, aquele profissional que tem uma
relagdo de maior proximidade com o usuario e que, baseado nessa proximidade contingencial,
potencializa sua acado terapéutica. Em um CAPS, o profissional de referéncia passa a ser
aquele com quem o usuario mais se identifica, independentemente, inclusive, da formacgéo
desse profissionaL. Em um CAPS, o profissional de referéncia é aquele que inclusive avalia as
condicdes para o usuario receber alta do tratamento. No caso do usuario precisar novamente
da assisténcia do CAPS, podera procurar esse profissional (36).

Cada usuéario de CAPS deve ter um projeto terapéutico individual (PTI), isto €, um conjunto
de atendimentos em que se respeite a sua particularidade, personalizando assim o atendimento
de cada pessoa dentro da unidade e fora dela. Devem ser propostas atividades durante toda a
sua permanéncia no servigo, segundo suas necessidades (32) .

O termo PTI € um conceito procedente do contexto da reforma psiquiatrica, colocado como
dispositivo para a superacao dos tratamentos tradicionais, que em sua maioria se constituia de
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intervengcdes medicamentosas aplicadas massivamente, ignorando a singularidade dos sujeitos
e suas necessidades especificas ndo s6 de medicacbes, mas também de outras formas
terapéuticas (36).

Em conformidade ao projeto terapéutico do usuario do servico, o CAPS poderéa oferecer,
conforme as determinag6es da Portaria GM 336/02 (34):

» Atendimento Intensivo: € o atendimento diario que é oferecido quando a pessoa se
encontra em grave sofrimento psiquico, situagéo de crise ou dificuldades intensas no convivio
social e familiar, e necessita de atencdo continua. Esse atendimento pode inclusive ser
domiciliar, se necessario;

+ Atendimento Semi-Intensivo: nessa modalidade de atendimento, o usuario pode ser
atendido até 12 dias no més. E oferecida quando o sofrimento e a desestruturacéo psiquica da
pessoa diminuiram, melhorando as possibilidades de relacionamento, contudo a pessoa ainda
necessita de atencdo direta da equipe para se estruturar e recuperar sua autonomia. Esse
atendimento também pode ser domiciliar, se necessario;

+ Atendimento Nao-Intensivo: é oferecido quando a pessoa ja ndo precisa de suporte
continuo da equipe para viver em seu territério e realizar suas atividades na familia e/ou no
trabalho, podendo ser atendido até trés dias no més. Esse atendimento também pode ser
domiciliar.

Os profissionais dos CAPS planejam o tratamento do individuo levando-se em conta 0 seu
contexto sociocultural, proporcionando-lhe um cuidado integral e contribuindo para a sua
reinsercao na sociedade e na propria familia (37).

Em se tratando de servigos de saude mental, conhecer o CAPS na sua organizagao torna-
se importante, pois traz um novo carater de assisténcia: envolve, além de intervencoes
medicamentosas e terapéuticas, uma intervengao social que visa a reinsercao do portador de
sofrimento psiquico na familia e na sociedade (38).

Dos objetivos do dispositivo de saude mental CAPS, a reinsergédo social dos usuarios € um
dos principais. Isso significa que um dia houve exclusao social e, portanto, faz-se necessario
devolver o usuario ao meio social, através do convivio com seus familiares, pares, amigos e
demais membros da sociedade, por meio da circulagéo e ocupacao dos espacos sociais (25)

Enquanto servigo substitutivo, o CAPS tem a tarefa de acreditar no desacreditado e imprimir
no dia a dia do servico formas de reabilitar os sujeitos, de maneira a resgatar a autonomia, a
subjetividade e a autoconfianga de um publico que historicamente foi excluido de todos os
ambientes e destituido de seus papéis sociais (25).
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1.3.3 O acolhimento em CAPS

Nos CAPS, assim como em outros servi¢os de saude, o acolhimento é a abordagem inicial
a quem procura o servico. Cabem a esses servigos 0 acolhimento e a atengéo as pessoas com
transtornos mentais graves e persistentes, procurando preservar e fortalecer os lagos sociais do
usuario em seu territério e apoia-lo em suas iniciativas na busca de autonomia.

O momento do acolhimento é de extrema importancia no tratamento do usuério e na
participacdo do familiar no CAPS, pois é o primeiro contato que estes tém com o servigo. A
preparacao da equipe é fundamental para a vinculagdo do usuario e da sua familia no servigo,
sendo preciso agir com receptividade e empatia (39).

O acolhimento em CAPS é realizado por uma equipe multiprofissional, com profissionais de
diversas areas atuando numa modalidade coletiva de trabalho, e reciprocidade entre as
diversas intervencgdes, flexibilidade na divisdao do trabalho e nas discussdes, uma vez que pode
haver divergéncias de opinides (32).

A interdisciplinaridade surge de uma necessidade de reestruturar as formas de produg¢éo do
conhecimento, onde a concretude do carater positivista vem deixando de ser suficiente para
explicar fenbmenos que separados de seu todo perdem totalmente seu sentido (40).

Souza e Ribeiro (40) enfatizam que em equipe interdisciplinar os profissionais buscam
contribuir com os conhecimentos técnico-cientificos de sua disciplina, estudo e superacéao de
determinadas situagdes. As mesmas autoras ressaltam que os profissionais envolvidos
precisam estar abertos as mudancas e dotados de uma vontade de descoberta e curiosidade,
almejando enriquecer-se com novos enfoques, estando cheios de gosto pelas combinacdes de
perspectivas e, principalmente, desejosos de superar os caminhos ja trilhados, o que requer por
parte deles uma nova atitude, capaz de articular conhecimentos especificos com toda a rede de
saberes que envolve o sistema de cuidado (39).

Esse acolhimento pode se dar de diversas formas, de acordo com a organizagdo do
servigo, sendo que o objetivo nesse primeiro contato € compreender a situagao, de forma mais
abrangente possivel, da pessoa que procura o servigo e iniciar um vinculo terapéutico e de
confianga com os profissionais que 14 trabalham. Neste momento, estabelecer um diagnoéstico é
importante, mas ndo devera ser o0 Unico nem o principal alvo desse momento de encontro do
usuario com o servigo. A partir dai € que se constroi conjuntamente, uma estratégia ou um
projeto terapéutico para cada usuario. Se uma pessoa esta isolada, sem condi¢cdes de acesso
ao servico, ela podera ser atendida por um profissional da equipe do CAPS em casa, de forma
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articulada com as equipes de saude da familia do local, mediante a solicitagdo de um familiar ou
vizinho (32).

Posso dizer que essa realidade realmente ocorre no CAPS estudado, uma vez que no
acolhimento procuramos entender inicialmente quais as reais necessidades do paciente por
meio do discurso que deixamos imergir livremente do usuario . Num primeiro momento, falamos
em hipdteses diagndsticas que vao ou nao se consolidando a partir da observagao do usuario
pelos diversos profissionais quando este j4 estd inserido no servico em algum projeto
terapéutico.

Em inumeras ocasides, presenciei solicitacbes de familiares ou até mesmo da prépria
comunidade para que algum profissional do CAPS visitasse usuarios que se encontravam em
crise ou surto, pois se recusavam a vir a unidade. Nessas situacoes, frequentemente fazemos a
abordagem do acolhimento conjuntamente com um profissional do territério, em especial que
atua na UBS local, e tracamos intervencdes possiveis apds a discussao do caso.

No acolhimento surge o momento de decisdo para qual intervengao terapéutica o usuario
serd encaminhado, e onde esta sendo construido o vinculo entre o usuario e o servico. Neste
momento, o0 acolhimento transcende a recepcao do usuario. Cada profissional tem
caracteristicas assistenciais préprias, tem sua subjetividade, o que transforma a pratica do
acolhimento, diferente para cada profissional (31).

1.4 Modelos tedricos que norteiam o estudo

Na busca de um referencial teérico que pudesse nortear a magnitude do estudo com toda a
sua subjetividade, foram realizadas véarias reunibes com o orientador para se discutir a
adequacao das possibilidades .

Nas indas e vindas das discussGes, amadurecemos a ideia de utilizar a Abordagem
Centrada na Pessoa (ACP) de Carl Ransom Rogers para a compreensao da subjetividade dos
possiveis significados do acolhimento, uma vez que na esséncia desta abordagem estdo
presentes as relagdes que se estabelecem entre profissional e paciente na terapia. Aqui
adaptamos esta realidade a um setting de acolhimento.

Na légica do acolhimento que se vive em um CAPS, invariavelmente existe um usuario que
chega em sofrimento sozinho ou acompanhado da familia devido as mudultiplas situacoes
desencadeantes de crise ou até mesmo em surto psicético. A sua espera, havera um
profissional que inicialmente vai ouvi- lo na tentativa de entender todo o contexto envolvido no

desenvolvimento da situacdo adversa, sem julgamentos ou interpretagdes mostrando interesse
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e que compreende a situacdo, ou seja, mostrando aceitacdo. Quando o usuario percebe tais
elementos presentes simultaneamente no momento do atendimento, se estabelece um vinculo
e a partir dai uma relacao terapéutica promissora para ambos os envolvidos. Ou seja, 0 usuario
sente-se acolhido e o profissional, por sua vez, mostra-se satisfeito, ja que entende que teve
uma atitude terapéutica. Rogers em sua teoria da ACP faz mencéo a essas relagdes as quais
surgirdo na discussao dos dados deste estudo.

Rogers é considerado um dos mais importantes expoentes da psicologia humanista desde
a década de 1940. Sua forma de praticar psicoterapia criou um novo sentido de valorizagao do
cliente, aboliu o termo “paciente” para evitar a conotacao de doenga e passividade quanto da
propria relagao terapéutica, sobre a qual pesava uma hierarquizagao rigida de papéis (41).

A ACP, inicialmente conhecida como Psicoterapia Centrada no Cliente ou Aconselhamento
Nao-Diretivo, teve um papel de destaque na histéria da psicologia, pois abriu o trabalho
psicoterapéutico aos psicologos, antes uma atividade exclusivamente médica (42). Rompeu
definitivamente com os métodos e técnicas usados pelo behaviorismo (condicionamento,
controle e manipulagdo) que considerava o homem um ser mecanico, bem como com os
métodos da psicanalise, que fazia a analise e interpretacao do passado (43).

Teve inicio com o trabalho de Carl Rogers nos EUA, na década de 1940. A teoria
caracteriza-se pela crenga nas potencialidades de desenvolvimento e crescimento psicol6gico
em condigbes comunicativo-relacionais realistas, sensiveis e compreensivas (42).

Neste método, € o individuo e ndo o problema que é colocado em foco, sendo que o
objetivo ndo é resolver um problema particular, mas sim ajudar o individuo a desenvolver-se de
forma que possa enfrentar o problema presente e os futuros de uma maneira mais
perfeitamente integrada. O préprio contato terapéutico € uma experiéncia de desenvolvimento.
Ha uma confianga muito profunda no individuo em orientar-se para a maturidade, saude e
adaptacdo, acentuando mais fortemente os elementos emotivos e os aspectos afetivos da
situacao, bem como a situacao imediata do que o passado do individuo (44).

Rogers e Rosenberg (45) enfatizaram que o homem possui uma tendéncia inerente para
que sejam desenvolvidas todas as suas capacidades, de forma que sirvam para preservar ou
enriquecer seu organismo.

Neste sentido, as habilidades que o terapeuta rogeriano utiliza sdo a empatia, onde o
terapeuta capta o mundo particular do cliente como se fosse o seu préprio mundo e a
consideracao positiva incondicional em que o terapeuta sente uma calorosa preocupacao pelo
seu cliente, preocupacgdo esta que ndo é possessiva. E simplesmente uma atmosfera que

demonstra: “Eu me preocupo”(46).
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Pode- se perfeitamente traduzir este enfoque para o acolhimento, pensando que o
profissional deve demonstrar empatia e interesse pelo que é trazido pelo cliente, apropriando-
se da situacao, de tal forma que o cliente perceba e sinta no profissional que alguém esta ali
para ajuda- lo, iniciando-se assim uma relacao terapéutica eficaz.

No entanto, a abordagem de Rogers nao seria suficiente para compreender a subjetividade
das falas que se referiam aos fatores que possivelmente pudessem interferir no acolhimento, ja
que quase todo o contetudo depreendido dizia respeito a uma problematica de organizacao da
prépria unidade ou de gestao dos érgaos competentes.

Neste sentido, optamos pela utilizacdo das publicacdes em livros e peridédicos de Rosana
Teresa Onocko Campos, docente e pesquisadora da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas (FCM/UNICAMP), com experiéncia na area de saude
coletiva, com enfoque em gestdo e planejamento em salde e politicas publicas, entre elas as
de saude mental. Além disso, trabalha com pesquisas avaliativas de servicos, onde na
atualidade é responsavel pela "Pesquisa Avaliativa de Saude Mental: indicadores para
avaliacao e monitoramento dos CAPS lll do estado de Sao Paulo".

Logo, me pareceu muito pertinente enfocar as discussdes em alguns aspectos que a autora
citada traz em seus estudos, na sua grande maioria avaliativos.

Figueiredo e Campos (47) reconhecem o acolhimento numa concepgéo de clinica ampliada
que se estrutura por meio de equipes de referéncia inseridas no territério. Campos e Furtado
(48) ressaltam que a clinica, por um lado, diz respeito ao caso visto na sua singularidade e que
a saude mental, por outro, diz respeito as agdes politicas e eticamente orientadas, contudo
referida a uma singularidade n&o individual, mas sim a singularidade de um certo grupo.
Partindo desta premissa, o acolhimento que € parte estruturante da clinica em saude mental,
pode ser entendido neste contexto de coletividade, com todas as questdes que envolvem o
desenvolvimento de seu processo em um determinado servigco de saude. Aqui neste caso, um
CAPS.

Os CAPS, enquanto servicos estratégicos no interior da reforma psiquiatrica brasileira,
passam constantemente por reflexdes sobre sua estruturagéo no que diz respeito aos saberes e
praticas (49) e, neste contexto, o acolhimento nesses servigos pode ser considerado uma
pratica inovadora, considerando sua dinamica de recepgao e atendimento, bem como na forma
de dar respostas ao cliente, quase sempre voltados a um projeto terapéutico que valoriza suas
habilidades e desejos, desconstruindo os paradigmas do enclausuramento e centralizacao do
poder de decisado do profissional da saude que perduraram por muito tempo na saude mental.
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Para corroborar mais uma vez a escolha do referencial em questao, vale a pena destacar
que na medida que o acolhimento regula também a porta de entrada dos clientes no servico,
quando se leva em conta critérios diagndsticos que vao de encontro a especificidade do servigo,
pode ser considerada também uma ferramenta de gestao do servigo, contemplando mais uma

das facetas da dimensao dos estudos da autora.
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2 JUSTIFICATIVA

A realizacdo do estudo em questdo intencionou conhecer os significados que o profissional
de saude atribuia a préatica do acolhimento realizado em um equipamento de saide mental. Em
se tratando deste estudo, um CAPS.

Acreditou-se que, por ser uma unidade composta por uma equipe multiprofissional, onde
estdo inseridos profissionais com formacao e saberes diversos, o acolhimento poderia ser
entendido e conduzido sob diversas nuances, de acordo com a especificidade de cada
profissdo e que conhecé-las e analisa-las seria muito pertinente, uma vez que o que esta
envolvido € a assisténcia inicial prestada ao usuario que chega a um servico de saude mental,
que se pauta em especial no entendimento do outro pela escuta.

Desta forma, no entendimento do pesquisador essa diversidade poderia gerar
aproximacdes e distanciamentos acerca desta tematica, e certamente fomentar na equipe o
habito da discuss&o, na tentativa de se unificar e aprimorar a atuagéo interdisciplinar, tendo
como unico foco o usuario.

Além disso, a demanda que surge no acolhimento do servico estudado € amplamente
diversificada e, em muitos casos, resultante da falta de outros equipamentos sociais e de saude
no territério onde o usuario esta inserido.

Desta forma, o profissional que esta realizando o acolhimento frequentemente se vé diante
de situacdes que vao para além da especificidade e possibilidade de seu servico, o que lhe
exige uma versatilidade para lidar com cada situacao.

Espera-se que os resultados deste estudo possam contribuir para a experiéncia do
acolhimento em saude mental, oferecendo subsidios para a discussdo e compreensao dessa
pratica a partir do olhar do profissional que efetivamente o vivencia.

N&o obstante, o aprofundamento deste tema certamente sera fundamental para as praticas
em saude mental, instrumentalizacdo dos gestores e no auxilio a construgdo permanente de

perspectivas consistentes para o cuidado ao usuario que sofre de transtorno mental.
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3 PRESSUPOSTOS

Foram pressupostos deste estudo:

Nao ha uma rede de atendimento consolidada, com outros equipamentos que possam
dar suporte efetivo as diversas necessidades apresentadas pelo sujeitos adoecidos na
area de saude mental,

Os profissionais, em muitos casos, prestam atendimento a uma clientela que vai para
além da sua especificidade, exigindo-lhes uma versatilidade para lidar com ela;

O campo do estudo destaca-se por possuir uma equipe onde atuam profissionais com
formacgdes diversas podendo ocorrer aproximagdes e/ou distanciamentos sobre a légica
de acolhimento.
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4 OBJETIVOS

O estudo teve como objetivos:
e Compreender os significados do acolhimento na ética de profissionais de um Centro de
Atencao Psicossocial (CAPS) de um municipio do interior de Sdo Paulo e;
e |dentificar, na percepcéao destes profissionais, fatores que porventura possam interferir

no desenvolvimento do processo de acolhimento.
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5 PERCURSO METODOLOGICO

5.1 Tipo de estudo

A pesquisa em questao é um estudo de caso, de natureza qualitativa.

No estudo de caso 0 objeto da pesquisa é uma unidade que se analisa profundamente e
uma de suas caracteristicas € dada por duas circunstancias principais, que sao a natureza e a
abrangéncia da unidade. Favorece o conhecimento de uma realidade delimitada e seus
resultados podem permitir e formular hipéteses para o encaminhamento de outras pesquisas
(50).

O estudo de caso é o estudo de um caso, seja ele simples e especifico, ou complexo e
abstrato. O caso é sempre bem delimitado, devendo ter seus contornos claramente definidos no
desenrolar do estudo. O caso pode ser similar a outros, mas € ao mesmo tempo distinto, pois
tem um interesse proprio, singular. Quando queremos estudar algo singular, que tenha um valor
em si mesmo, devemos escolher o estudo de caso (51).

Enquanto método de pesquisa, o estudo de caso & usado para contribuir a0 nosso
conhecimento dos fenémenos individuais, grupais, organizacionais, sociais, politicos e
relacionados. Surge do desejo de entender fenGmenos sociais complexos, permitindo que os
investigadores retenham as caracteristicas holisticas e significativas dos eventos da vida real,
entre os quais 0 comportamento dos pequenos grupos (52).

Os estudos de caso estimulam novas descobertas, em fungdo da flexibilidade do seu
planejamento; enfatizam a multiplicidade de dimensdes de um problema, focalizando-o como
um todo e apresentam simplicidade nos procedimentos, além de permitir uma analise em
profundidade dos processos e das relagdes entre eles (53).

Na pesquisa qualitativa, hd uma relagéo dindmica entre 0 mundo real e o sujeito, isto €, um
vinculo indissociavel entre o mundo objetivo e a subjetividade do sujeito que ndo pode ser
traduzido em numeros, a interpretacdo dos fenédmenos e a atribuicdo de significados sao
basicas. O carater descritivo refere-se as caracteristicas de determinada populacdo ou
fenbmeno ou o estabelecimento de relagdes entre variaveis. Envolve o uso de técnicas
padronizadas de coleta de dados: questionario e observacao sistematica. Assume, em geral, a
forma de levantamento (54) .

A pesquisa exploratéria proporciona maior familiaridade com o problema, tendo como
objetivo principal o aprimoramento das idéias, a descricao das caracteristicas de determinada

populacdao em fenbmeno ou estabelecimento de relagbes entre varidveis. Sao inUmeros os
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estudos que podem ser classificados sobre este titulo, € uma de suas caracteristicas esta no
uso de técnicas padronizadas de coleta de dados (54).

5.2 O campo de estudo

O estudo foi desenvolvido em um CAPS IIl de um municipio do interior de Sdo Paulo com
uma populagéo de aproximadamente 400 mil habitantes

O servico em questao foi cadastrado como estabelecimento de saiude no municipio em
2002. Realiza atendimento diario 24 horas incluindo domingos e feriados atendendo adultos
com transtornos psicéticos, depressivos e ansiosos graves. Conta com equipe técnica
multiprofissional composta por quatro enfermeiros, uma terapeuta ocupacional, uma assistente
social , uma médica psiquiatra e quatro psicélogas. Além disso, possui equipe de nivel médio
composta por oito técnicos de enfermagem e dois agentes de suporte administrativo.

O servico atende nas modalidades intensiva, semi- intensiva e nao intensiva, com
atendimentos em grupo e individual, oficinas, grupos com familias e acolhimento pernoite com
05 leitos de atendimento a crise e surto. Ressalta- se que no periodo noturno, o servico conta
apenas com a equipe de enfermagem, composta por dois técnicos de enfermagem e um
enfermeiro para cada plantéo.

Possui atualmente cerca de 2700 pacientes cadastrados. Os pacientes inseridos no servigo
sdo encaminhados via unidade béasica de saude, unidades ambulatoriais e hospital geral apés
remissao dos quadros agudos.

5.2.1 A escolha do campo de estudo

O campo de estudo, como ja descrevi inicialmente em minha trajetéria, € meu local de
trabalho, onde atuo ha 06 anos como enfermeiro.

A ideia de se fazer um estudo sobre acolhimento partiu da vivéncia que eu possuia no
campo especificamente nesta atividade.

Inicialmente eu visualizava o acolhimento como uma intervencdo que teria de ser
embasada muito mais numa formacao técnica- cientifica, talvez pela prépria formagdo em
enfermagem com vasto enfoque biologicista.

Com o passar do tempo, pude perceber que a necessidade da maior parte dos usuarios
que procuravam o servico ia muito além desse enfoque. E claro que esta também é uma faceta

muito importante a ser considerada, mas nao é o todo.
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Vi entdo que eu precisava considerar outras facetas até entdo latentes nos atendimentos
para ser mais resolutivo. E, neste sentido, iniciei uma pratica que considerava o individuo numa
visdo mais ampla, dentro de um contexto que transcendia a doencga e alcangava o social. E
quando falo do social, posso exemplificar de maneira especial uma direcdo que comecei a
adotar — o atendimento da familia da qual ele é integrante. Nela, como se estabeleciam as
relagbes? Onde o individuo se inseria? Qual era o entendimento desta familia sobre sua
doencga? E, por fim, compreender em um contexto, o que ele representava para a familia?

Quando isto foi se tornando incipiente na pratica, fui dismitificando conflitos existentes
agindo com o simples ato de escutar, considerando o usuario e a familia.

Com o acolhimento da familia, comecei a tracar intervengcbes que realmente se
aproximavam da necessidade do usuario no contexto onde ele estava inserido.

Ocorre que este acolhimento é realizado por uma equipe multiprofissional e, por esta
caracteristica, eu poderia também entendé- lo e executa-lo de formas diferentes, considerando
ou ndo uma unica dimensao dentre as citadas, ainda que o objetivo fosse 0 mesmo : definir
uma intervencgéo para aquele momento.

Nesse sentido, comecei entdo a me inquietar com a situacdo e, ao mesmo tempo a me
questionar e a refletir sobre o que seria este acolhimento no entendimento de cada um desses
profissionais envolvidos.

Em muitas situagdes, as intervencgdes elaboradas a partir do acolhimento, em especial
quando se considera a possibilidade do usuario retornar a sua comunidade com vistas a
ressocializacdo e ao estabelecimento de uma vida mais produtiva, outros locais também
deveriam estar disponiveis, contudo ainda sdo uma lacuna dentro de uma rede assistencial,
como os centros de convivéncia, os servigcos de residéncia terapéutica, os leitos em hospital
geral; afinal, mesmo em situagbes de crise e/ou surto, o usuario teria de estar em um hospital
em meio aos outros que estdo la também por outras necessidades e ndo segrega-lo em um
hospital psiquiatrico.

Além disso vale aqui destacar um outro fator que sempre foi motivo de uma ansiedade
interna que é a multiplicidade de situacbes de usuarios que compareciam ao acolhimento.
Realizava- se a sua escuta, porém sua necessidade transcendia a especificidade de um CAPS,
talvez pela falta de compreenséo de profissionais encaminhantes da rede basica , ndo obstante
a isso , a inexisténcia de outros servigos citados anteriormente que compbéem a rede de
assisténcia. Esse sentimento ocorreu comigo, pois me via diante da necessidade do usuario,

porém sem ter para onde destina- lo.
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Foi elaborado um roteiro especifico para este acolhimento, do qual eu também participei, no
entanto, talvez por esta diversificagcdo da compreensao do acolhimento, em muitas ocasides,
este acaba por nem ser utilizado por alguns profissionais. Ou seja, o produto final ndo é
uniforme e nem “passa perto” de ser. Talvez o desafio de se trabalhar em uma equipe assim
constituida seja justamente este : estar disponivel para entender a diversidade do saber e do
fazer do outro e, a partir dai, construir uma assisténcia que comtemple o usuario em todas as
suas facetas.

Nesse sentido, senti- me atraido em realizar um estudo sobre esse processo na unidade
onde atuo, pois entendo que € um espaco com um significado Unico e particular - com aqueles
profissionais, com seus entendimentos, com a situacédo que se apresentava no cotidiano.

Destaca- se, porém, que a aproximacao dos profissionais para a realizacdo do estudo
somente se deu apds a aprovagdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da
FCM/UNICAMP via Plataforma Brasil e apds as autorizacbes da gerente do CAPS e do

secretario de saude do municipio.

5.3 Sujeitos da Pesquisa

A escolha dos participantes da pesquisa ocorreu de modo intencional, sendo entrevistados
todos os profissionais de nivel superior e médio que realizam o acolhimento no servico e que
aceitaram participar da pesquisa, sendo na sua totalidade doze sujeitos. Sao eles trés
enfermeiras, uma médica psiquiatra, uma terapeuta ocupacional, trés psicologas e quatro
técnicas de enfermagem.

Os critérios de inclusao estabelecidos foram: ter no minimo 06 meses de atuacao
profissional no CAPS e que aceitassem participar da pesquisa mediante a assinatura do TCLE-
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

5.4 Tamanho da populacao

O tamanho da populagédo foi delimitado por meio do critério de exaustdo, onde os
participantes foram todos os que faziam parte do universo do pesquisador (55). Ou seja, séo
abordados todos os sujeitos elegiveis (56).

Alguns autores ressaltam que € possivel que uma amostra fechada por exaustdo seja
suficiente para saturar algumas ou todas as categorias formuladas pelo pesquisador, tratando-
se de uma constatacdo de saturagdo nao decorrente do proprio processo de pesquisa (55).
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5.5 Técnica de coleta dos dados

A coleta de dados se deu por meio de entrevista semiestruturada e da observacéo
participante.

Os dados foram coletados no periodo de quatro de junho a nove de julho do mesmo ano,
sendo que a observagao participante ocorreu na medida em que surgiam os acolhimentos na
unidade e, neste sentido ndo ocorreram concomitantemente as entrevistas.

As anotagbes das observagbes de campo ocorriam no mesmo dia em que estas eram
realizadas na tentativa de preservar as impressoes apreendidas.

Segundo Minayo (57), a entrevista semiestruturada combina perguntas abertas e fechadas
que possibilitam discorrer sobre o tema proposto, sem respostas ou condicdes pré-
estabelecidas pelo pesquisador.

As entrevistas foram realizadas em ambiente privativo, utilizando instrumento de respostas
livres e conduzidas e gravadas pelo pesquisador.

O instrumento para a realizacdo da  entrevista  contemplou  dados
sociodemograficos e questionamentos inerentes aos objetivos do estudo (APENDICE B).

A observagao participante foi realizada utilizando-se de roteiro especifico (APENDICE C).
Esta técnica foi escolhida uma vez que o envolvimento prévio do pesquisador com o servigo e
0s sujeitos a serem entrevistados poderiam beneficiar a coleta, andlise e interpretacdo dos
dados (58).

A técnica da observagado participante tem grande valor no meio académico-cientifico,
principalmente quando se trata de aplicagdo de pesquisas qualitativas na area da saude, pois
contribui com as investigacdes, proporcionando uma visdo ampla e detalhada de uma realidade,
resultante da interagcdo do pesquisador com o meio, podendo servir de base no planejamento
de estratégias para o desenvolvimento sustentavel da comunidade em estudo (59).

O observador como participante € um papel em que a identidade do pesquisador e os
objetivos do estudo sao revelados ao grupo pesquisado desde o inicio. Nessa posicao, o
pesquisador pode ter acesso a uma vasta amplitude de informacodes, até mesmo confidenciais,
pedindo cooperacao ao grupo. Contudo, em geral, tera que aceitar o controle do grupo sobre o
que sera ou nao tornado publico pela pesquisa (51).

5.6 Procedimentos associados a validacao do instrumento e analise dos dados

Em pesquisas qualitativas, a concepcao de validade assume variadas formas pois a
discussao sobre escalas de medigcao nao se aplica a elas, sendo necessaria a compreensao da
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validade em outra perspectiva. Para além de questdes de formulacdo, naquilo que pode ser
compreendido como validade prévia, a validade busca indicar o que constitui uma pesquisa
bem feita, confidvel e merecedora de ganhar destaque publico ou, conforme a propria definicao
do termo- que tem valor, eficaz. Nessa logica, adaptando o conceito de pesquisas quantitativas
para pesquisas qualitativas, verificar a validade de uma pesquisa seria determinar se ela de fato
mede verdadeiramente o0 que o pesquisador propbs-se a medir, se conta com processos
metodolbgicos coerentes e se seus resultados sdo consistentes (60).

Ressalta-se que para o ajustamento do instrumento de coleta de dados utilizado na
entrevista foi aplicado um pré-teste em uma amostra constituida de dois profissionais de um
outro servico com a mesma especificidade do local de estudo. Estes, por sua vez, ndo
compuseram a amostra do estudo.

Apoés a realizacao das entrevistas do pré- teste, estas foram discutidas com o orientador e
ndo houve a necessidade de mudancas do roteiro de coleta de dados.

Na tentativa de manter o rigor metodoldgico da pesquisa quanto a validade, foram adotados
alguns procedimentos comumente utilizados em pesquisas qualitativas e que puderam ser
aplicados neste estudo.

Sao técnicas que maximizam a validade do instrumento, pois faciltam a expressao da

subjetividade dos entrevistados (61). Séo elas:

e A garantia da manutencao do anonimato
Antes que os entrevistados respondessem aos questionamentos das entrevistas, ficou
garantido o anonimato. Além disso, foram fornecidas as orientacbes pertinentes aos aspectos

éticos envolvidos.

e Conforto fisico durante a entrevista

Para que os entrevistados se sentissem a vontade e confortaveis, as entrevistas foram
realizadas em consultérios da prépria unidade, sendo que estes permaneceram sentados
durante toda a sua realizacdo em cadeiras apropriadas e em ambiente ventilado, privativo e

sem ruidos.
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¢ Disponibilidade da dupla para estender, se necessario, o tempo previsto do
procedimento
As entrevistas ocorreram de acordo com a disponibilidade do entrevistado, respeitando- se
0 momento em que o entrevistado se sentia tranquilo para participar, com a rotina de trabalho ja
organizada e/ou sob controle, o0 que possibilitava estender o tempo se fosse necessério.

e Setting familiar da entrevista para o entrevistado

O local onde aconteceram todas as entrevistas € bem familiar, uma vez que é meu local de
trabalho, possibilitando uma condi¢do agradavel e ao mesmo tempo favoravel para uma maior
descontracado com os entrevistados.

e Avaliacao pelos pares

No que se refere a este quesito, foi solicitada a avaliagéo e a opinido de pessoas ligadas a
pesquisa qualitativa. Este processo aconteceu com a participagdo dos membros do Laboratério
de Pesquisa Clinico (LPCQ) e do Nucleo de Pesquisa e Estudos Qualitativos em Saude
(NUPEQS), sendo que o orientador do estudo atuou como juiz.

5.7 Técnica de analise dos dados
As entrevistas foram transcritas na integra pelo pesquisador e submetidas a analise de
conteudo tematica, segundo Minayo (57).

A analise de conteudo diz respeito a técnicas de pesquisa que permitem tornar replicaveis
e validas inferéncias sobre dados de um determinado contexto, por meio de procedimentos
especializados e cientificos. Operacionalmente, parte de uma leitura de primeiro plano das
falas, depoimentos e documentos e, posteriormente atinge um nivel mais profundo,
ultrapassando os sentidos manifestos do material, relacionando estruturas semaéanticas
(significantes) com estruturas socioldgicas (significados) dos enunciados dos textos com os
fatores que determinam suas caracteristicas: variaveis psicossociais, contexto cultural e
processo de producdo da mensagem, visando consisténcia interna as operacoes (57) .

Segundo Campos (62) a analise de conteddo € um método muito utilizado na andlise de
dados qualitativos, sendo compreendida como um conjunto de técnicas de pesquisa que tem
por objetivo buscar o(s) sentido(s) de um documento.

A intengdo da andlise de conteudo é inferir os conhecimentos relativos as condigbes de
produgao (ou, eventualmente, de recepgao), referentes a indicadores (quantitativos ou ndo). As

inferéncias (ou deducdes l6gicas) podem responder a dois tipos de problemas: o que é que
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levou a determinado enunciado? e quais as consequéncias que determinado enunciado vai
provavelmente provocar? (63).

Nessa concepgao, Campos e Turato (64) destacam que produzir inferéncias em analise de
conteudo significa, principalmente, produzir conhecimentos implicitos a determinada
mensagem, e aporta- las a um quadro de referenciais teéricos, situando- as num paradigma
académico e visualizadas segundo o contexto historico e social de suas produgoes.

Foi utilizada neste estudo a analise categorial temética, tendo em vista a diversidade de
temas possiveis de serem abordados a partir das falas dos sujeitos.

O método de categorizacdo permite a classificacdo dos elementos de significacao
constitutivos da mensagem, sendo um método taxonémico bem concebido para satisfazer os
colecionadores preocupados em introduzir uma ordem, segundo certos critérios, na desordem
aparente (63).

Minayo (57) ressalta que a nogdo de tema esta ligada a uma afirmacao a respeito de
determinado assunto, comportando um feixe de relacdes representado graficamente por meio
de uma palavra, de uma frase, de um resumo. Segundo a autora, a analise tematica desdobra-
se em trés etapas, a saber 1) Pré- Analise- consiste na escolha dos documentos a serem
analisados e na retomada das hipéteses e dos objetivos iniciais da pesquisa; 2) Exploragcdo do
Material - consiste essencialmente numa operagao classificatéria que visa alcangar o ndcleo de
compreensao do texto, de forma que o investigador encontre categorias que sdo expressdes
ou palavras significativas em funcdo das quais o conteldo de uma fala sera organizado; 3)
Tratamento dos Resultados Obtidos e Interpretacdo- o analista propde inferéncias, realiza
interpretacdes e inter- relagdes com o quadro tedrico adotado inicialmente.

A principio foram realizadas leituras e releituras do material apreendido nas entrevistas, na
tentativa de pouco a pouco identificar o que os informantes traziam em seus discursos, sendo
possivel entdo perceber o que era comum entre os elementos, assim como suas contradi¢oes.
Para lidar com a riqueza do material Campos e Tutato (63) sugerem que o0 pesquisador
tangencie tudo o que se escuta ou se I1é do material com uniforme atencdo, poupando assim
esforcos para manter uma atencdo aguda, o que seria desgastante e improdutivo para se
chegar ao oculto da fala dos sujeitos.

No seguimento destas recomendagdes, emergiram tematicas que subsidiaram a construcao

das diversas categorias.
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5.8 Aspectos éticos

O projeto foi submetido ao sistema on line da Plataforma Brasil e teve aprovacdo pelo
Comité de Etica em Pesquisa da FCM/ UNICAMP sob o parecer de n? 217.677 (ANEXO C).

Os sujeitos foram informados sobre o anonimato e a liberdade em desistir a qualquer
momento da pesquisa ao assinarem o TCLE conforme Resolugao 196/96 do Conselho Nacional
de Saude (65).

51



6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Para a apresentacdo dos resultados e posterior discussao, foram elencados
primeiramenente os dados socio-demograficos distribuidos em tabelas e sequencialmente a
categorizacao, onde os participantes sao identificados pela letra E, que designa entrevistado,
acompanhada de um numero que representa a ordem na qual a entrevista foi realizada.
Destaca- se que nao houve recusa de nenhum dos 12 participantes selecionados.

No que se refere ao sexo, os doze participantes sdo do sexo feminino, seguindo uma
tendéncia ja observada em outros estudos (66). Em relagcao a faixa etéria, a que predominou foi
de 31-40 anos. Quanto a escolaridade, a maior parte possui ensino superior completo. Estes

dados podem ser visualizados na tabela 1 que segue:
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Tabela 1: Caracterizacao dos profissionais segundo caracteristicas socio-
demograficas (n=12).

Total
Variaveis
F
Masculino 0
Sexo
Feminino 12
Total 12
20-30 3
31-40 5
Faixa Etaria 41-50 1
51-60 3
Total 12
Escolaridade Ens. Médio Completo 4
Ens. Superior Completo 8
Total 12

Fonte: Dados da pesquisa,2013

53




Quanto a formacgéao, quatro sao técnicas de enfermagem, trés sdo enfermeiras, trés sao
psicélogas e apenas uma terapeuta ocupacional e uma médica. Logo, a equipe possui uma
diversidade de formacao entre seus profissionais, corroborando com a légica multidisciplinar do
trabalho de um CAPS. No entanto, cabe ressaltar que a equipe de enfermagem que € composta
pelos enfermeiros e técnicos de enfermagem perfaz a maior parte da populacdo do estudo,
totalizando sete dos doze entrevistados.

O tempo de formagao variou muito entre os participantes, sendo que aproximadamente
metade da populacdo possui entre 5 a 10 anos de formado. Estes dados podem ser

visualizados na tabela 2 que segue:
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Tabela 2: Caracterizacao dos profissionais segundo as caracteristicas
relacionadas a formacao (n=12).

Variaveis Total
F
Enfermeiro 3
Psicélogo 3
Terapeuta 1
Formacao Ocupacional
Técnico de 4
Enfermagem
Médico 1
Total 12
<1 ano 1
1 abanos 2
5a 10 anos 5
11 a 15 anos 0
Tempo de Formacao 16220 anos 1
21 a 25 anos 0
26 a 30 anos 1
> 30 anos 2
Total 12

Fonte: Dados da pesquisa, 2013
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Quanto a formacao especifica em saude mental, oito ndo a possuem, perfazendo a maior
parte da populagcao para esta variavel.

Verificou- se ainda que a maior parte da populagéao (sete dos doze entrevistados) nao teve
nenhum contato com a prética de acolhimento na formagéo.

Em se tratando do tempo de trabalho no CAPS, percebeu- se também que ha uma
consideravel diversificagdo entre os entrevistados, onde metade da populacdo possui de 1 a 5
anos de trabalho, trés de 11 a 14 anos, dois estdo ha menos de um 1 ano e apenas um possuli
tempo de trabalho entre 6 a 10 anos.

Estes dados podem ser visualizados na tabela 3 que segue.
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Tabela 3: Caracterizacao dos profissionais segundo as caracteristicas
relacionadas a formacao em saude mental e tempo de trabalho no CAPS (n=12).

Variaveis Total
F
Doutorado- em 1
andamento
Especializagao/ 3
) Residéncia
Formacao em saude mental
N&o possui 8
Total 12
Sim 5
Contato com a pratica de acolhimento )
na formacéo Nao 7
Total 12
<1ano 2
1 a5 anos 6
Tempo de trabalho no CAPS
6 a 10 anos 1
11 a 14 anos 3
Total 12

Fonte: Dados da pesquisa, 2013
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6.2 Categorias

Para fins de discussao deste estudo, adotei o termo cliente ao invés de paciente, tendo em
vista que o primeiro termo designa a ideia de relacao contratual. Na area da saude, onde estéo
em contato para fins terapéuticos cliente e profissional, podemos falar entdo em contrato
terapéutico (67). Além disso, tornou- se oportuno o seu uso frente a um dos referenciais
tedricos adotados - o de Rogers, uma vez que em sua obra frequentemente faz alusédo a este
termo.

Nos servicos de saude, comumente vemos a associagao do termo paciente como aquele
que sofre, que se submete, passivamente, sem criticas ao tratamento que se recomenda (67).
Por este motivo néo foi optado pela escolha deste termo .

Ja o termo usuario ndo foi escolhido devido a sua abrangéncia de significado. Envolve tanto
o cliente como o acompanhante do cliente, o familiar do cliente, o trabalhador e gerente da
instituicdo, bem como o gestor do sistema (67).

Utilizando- se da analise de conteludo tematica, foram encontradas as categorias descritas

a seguir:

Categorias relacionadas aos significados do acolhimento

CATEGORIA 1: O acolhimento como ferramenta de escuta

CATEGORIA 2: O acolhimento facilitando o vinculo

CATEGORIA 3: O acolhimento visto como uma ajuda

Categorias relacionadas aos fatores que interferem no desenvolvimento do acolhimento

CATEGORIA 1: A caréncia de uma rede de servicos articulada interferindo no
acolhimento

CATEGORIA 2: A organizacao interna do servigo interferindo no acolhimento
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6.2.1 Categorias relacionadas aos significados do acolhimento

A abordagem qualitativa é um campo de pesquisa onde os achados encontrados
perpassam pela subjetividade do individuo de acordo com os significados e vivéncias
particulares que algo lhe representa. Cabe aqui ressaltar que neste estudo o objetivo principal

diz respeito a compreensao dos significados.

Os significados, significagbes e ressignificagbes dizem respeito ao estudo dos
fendmenos habituais ou novos nos settings da salde quanto ao que querem
dizer, passam a representar ou simbolizam- psicolégica ou sociologicamente-

para certos individuos ou para determinado grupo sociocultural (68).

A partir destas categorias, pretendeu-se extrair do contetdo das falas dos sujeitos todos os
significados atribuidos ao acolhimento na sua magnitude a partir da opinido do que cada um
possuia sobre esta vertente assistencial. Ademais, ndo é possivel dissocia-lo em sua
significacdo o que o profissional efetivamente vivencia. Sendo assim, muito do que segue

exposto guarda relacao direta com a pratica propriamente dita.

6.2.1.1 O acolhimento como ferramenta de escuta

O acolhimento na sua forma mais ampla caracteriza-se pela atitude de escuta receptiva e
qualificada do profissional em relagdo ao cliente que frequentemente procura o servigco de
saude diante de sensacdes que lhe causam algum sofrimento ou desconforto fisico e/ou
emocional, envolvendo atitudes de empatia e solidariedade de todos os envolvidos no processo

Compreender o acolhimento como um espago de escuta implica em afirmar que esse
espaco pode ter poténcia de produzir um efeito terapéutico em sujeitos que se encontram em
sofrimento psiquico (69).

Devem ser consideradas as necessidades do cliente desde a sua chegada até o
atendimento propriamente dito em um setting especifico, que aqui pode ser um consultério, sala
reservada, ou qualquer outro ambiente onde seja respeitada a sua privacidade.

Um ambiente privativo livre de ruidos ou qualquer outra movimentacao externa é essencial
para que o acolhimento se concretize, uma vez que o cliente se sente respeitado e ao mesmo
tempo confiante no profissional para falar de si, pois consegue perceber que a sua
individualidade e dignidade enquanto humano estao sendo respeitados.
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No acolhimento, antes de qualquer coisa, a ferramenta principal utilizada pelo profissional
para identificar as necessidades do cliente é a escuta. E a escuta a que me refiro é a escuta na
sua totalidade, de todo o conteudo explicito ou até mesmo latente, mas que o profissional a
partir de sua experiéncia pode suficientemente criar um ambiente terapéutico propicio para a
sua manifestacao.

Dessa forma, estabelece- se uma comunicacao entre cliente e profissional. De um lado o
cliente diante de sua necessidades e do outro o profissional que mostra- se disponivel para
ouvi-lo diante da demanda que se apresenta.

O estabelecimento da comunicagdo por meio da escuta pode ser sinalizado no contetddo
das fala de E10 e E5:

E10: “O acolhimento é nada mais nada menos do que vocé fazer uma escuta
com o individuo. E fazer uma escuta e direcionar aquela queixa, o sofrimento

dele’.

ES5: “E fazer uma escuta qualificada desse paciente [...] e tentar entender melhor

0 que ta acontecendo”.

Fica evidente na fala e observacdo dos profissionais que o cliente é considerado no
momento do acolhimento para que possa verbalizar os reais motivos que o levaram até o
servigo. Suas necessidades sao consideradas através de uma escuta receptiva. Estabelece- se
ai uma comunicagao entre os envolvidos, pois os profissionais direcionam a queixa ou tentam
entender melhor o que esta acontecendo com o cliente, conforme ressaltado nas falas de E10 e
E5, respectivamente.

Rogers (45) coloca que a comunicagao extra ou subverbal permite ao terapeuta captar e
entender melhor o cliente, contudo ressalva que o tom de voz, a mascara facial ou o trejeito
involuntario do terapeuta podem reforgcar ou contradizer a mensagem explicita, tornando-a mais
efetiva ou nula.

Para Rogers (46) a comunicagéo real efetua-se quando ouvimos com compreenséo,
procurando ver a idéia e a atitude expressas pela outra pessoa do seu ponto de vista, sentindo
como ela reage, apreendendo o seu quadro de referéncia em relacdo aquilo sobre o que esta
falando.

Dai surge a importancia da autenticidade do terapeuta, pois os seus verdadeiros
sentimentos e atitudes serdo comunicados ao cliente de algum modo, deliberado ou ndo (45).

Em algumas ocasides a autenticidade é utilizada por Rogers como congruéncia para

elucidar que quando o vivenciado num determinado momento esta presente na consciéncia,
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também estara presente na comunicagdo. Isto posto, cada um desses trés niveis esta
emparelhado ou é congruente (70).

Na concepc¢ao rogeriana, uma escuta profunda da possibilidades de ouvir as palavras, os
pensamentos, a tonalidade dos sentimentos, o significado pessoal ou até mesmo o significado
que subjaz as intengdes conscientes do interlocutor e, em algumas ocasides por trds de uma
mensagem que parece pouco importante € possivel ouvir o desconhecido e enterrado muito
abaixo da superficie da pessoa. Ou seja, € uma forma de se estabelcer uma comunicagéo (70).

A escuta dos problemas trazidos pelos usuarios, atentando-se para as necessidades que
dizem ter, valoriza a singularidade do sujeito que busca cuidado e pode contribuir para a
construcdo de uma relacéo de confianca e afeto. A escuta do outro, de suas demandas, desejos
e necessidades estreita a relacdo do cuidador com o sujeito que busca cuidados (71).

Do conteldo da fala de E11 pode-se inferir que esta légica € contemplada, pois traz que
onde ha uma disponibilidade do profissional para ter uma escuta diferenciada, sem
preocupacdes com o tempo destinado ao atendimento, promovera um espacgo de escuta onde o

cliente realmente ird expor suas reais necessidades.

E11: “O acolhimento acima de tudo é vocé escutar aquilo que o paciente veio te
dizer, o porqué que ele veio te procurar [...] escutar tudo que ele tem a dizer,
sem formularios, sem perguntas dirigidas, escutar a vontade o paciente que é ai
que vocé vai ver realmente a necessidade que ele tem pra vocé poder ver o qué
que vocé pode oferecer pra ele”.

Quando o cliente desfruta de espago para colocar suas duvidas e angustias e percebe que
€ ouvido com atencao e que suas preocupagdes sao consideradas, ha abertura para conversa
(3).

Diante de uma escuta atenta e interessada aos seus problemas, o cliente responde melhor
as propostas de cuidado. O profissional, por sua vez, propde interven¢des que vao ao encontro
de um cuidado integral e preocupado com o outro, contemplando as demandas dos individuos e
a valorizagéo de suas singularidades e limitagbes (72).

Rogers (70) coloca que em situagdes em que uma pessoa é efetivamente ouvida nos seus
significados que para ela sdo importantes no momento e isso lhe € demonstrado, muitas coisas
acontecem, entre as quais um olhar agradecido, uma sensagao de alivio e um estimulo em
direcdo a um novo sentido de liberdade, tornando- se , inclusive, mais aberta ao processo de

mudancga.
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Em inumeras situagbes do cotidiano do acolhimento pude presenciar que puramente a
escuta exerce importante influéncia para minimizar sensagbes de fundo emocional
desencadeadas por crises diversas e que o fato de eu me mostrar disponivel e atento ao que o
cliente trazia, fazia com que no decorrer do atendimento este fosse aos poucos obtendo o
controle de suas emogdes e ao final j4 se mostrava quase sempre mais confortado. E o que se

pode observar no conteudo das falas de E4, E10 e E11:

E4: “E poder escutar alguém que esta em sofrimento, ajudar essa pessoa nesse

sofrimento naquele primeiro momento. Alguém me escutou, alguém me ouviu”.

E10: “Uma escuta e perguntar pra ele no que eu posso ajudar e deixar ele falar
[...] sem pressa, deixar ele falar livremente, porque quando ele fala livremente

ele consegue expressar qual que é a dor, qual que é a angustia’”.

E11: “Quando ele percebe que ele pode falar, muitas vezes ele vem aqui, ta se
negando a consulta, mas quando ele chega e vé uma pessoa que vai ouvir
também o lado dele, ele comeca a se abrir, eu acho que ai ele comeca a se
abrir e fica mais disposto também ao tratamento”.

Infere- se, a partir dai, que o cliente é considerado no momento do acolhimento para que
possa verbalizar os reais motivos que o levaram até o servico e que suas necessidades sao
consideradas com uma escuta receptiva e interessada, estabelecendo uma relacao terapéutica.
Além disso, destacam que o profissional deve se colocar como alguém que esta ali para escutar
e o cliente percebe no profissional esta disponibilidade de tal forma que ocorrem situacdes onde
0 que o ele realmente precisava era isso -ser escutado com atengéo e, quando isso lhe é
permitido, sente- se melhor, mais aliviado apés o atendimento do acolhimento.

Neste sentido, Rogers (46) ressalta que quando se ouve o0 que o cliente tem a dizer,
compreendendo o0s significados e sendo capaz de sentir suas reacdes emocionais, 0
profissional liberta poderosas forcas de transformacdo no cliente, fazendo com que este passe
a estabelecer relagdes realistas e harmoniosas com situagdes perante as quais experimentava
odio ou medo. Frisa que tal atitude passa pela compreensao empatica, sendo esta um modo de
contato eficaz que pode provocar importantes alteracbes na personalidade.

Quando se cria um clima baseado na compreensdo, ocorrem coisas incriveis, pois as
pessoas conseguem sair de sua rigidez e caminham em diregéo a flexibilidade, da dependéncia
da autonomia, do previsivel a uma criatividade imprevisivel, da defensividade a autoaceitacao,
apresentando entdo uma prova vivida de uma tendéncia a realizagao (45).
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A tendéncia a realizacao diz respeito a tendéncia natural para o desenvolvimento completo,
que estd presente em todos os organismos vivos. Pode ser impedida, mas ndo pode ser
destruida, sem destruir o organismo (73).

No momento em que uma pessoa é compreendida de maneira perceptiva, ela entra em
contato mais préximo com uma variedade maior de suas vivéncias, propiciando- lhe um
referencial mais amplo ao qual recorre para compreender a si mesma e nortear seu
comportamento (45).

Ainda é necessario frisar que nos conteludos de fala de E6, E11 e E2 fica nitido a
importancia da escuta no acolhimento, contudo estes ressaltam que o profissional neste

momento ndo deve fazer julgamentos.

E6: “Ajuda- lo a verbalizar e ndo colocar coisas pra ele. Vocé néo ta pra julgar e
vocé respeita ele na sua totalidade, na sua integralidade. Ele sente a seguranga
de que ele vai ser respeitado, vai ser ouvido na dor, na demanda dele [...] e

vocé vai ter paciéncia pra ouvir, ndo vai sugerir, ndo vai induzir ele a nada’.

E11: “Vocé vai ouvindo né sem julgamento nenhum |[...] ele comega a se abrir
eu acho que ai quando ele comega a se abrir [...] fica mais disposto também ao

tratamento, a algum tipo de intervengao.

E2: E vocé estar do outro lado da mesa pra ouvir e ndo para criticar.

Rogers (46) ressalta que se uma pessoa é plenamente aceita, e nesta aceitagdo nao ha
nenhum julgamento, somente compaixao e solidariedade, o individuo esta apto a se ver consigo
mesmo, a desenvolver a coragem de abandonar suas defesas e encarar seu Eu verdadeiro.
Enfatiza ainda que a nossa tendéncia muito natural para julgar, avaliar, aprovar ou desaprovar
as afirmagbes de outra pessoa ou de outro grupo, reagindo a qualquer afirmacdo com
emotividade carregada e fazendo apreciag¢des a partir do nosso proprio ponto de vista torna- se
a maior barreira a comunicacao interpessoal.

Concordo com Rogers no exposto anterior, tendo em vista que o cliente que esta diante de
um profissional que o escuta livremente sem julgamentos pré- concebidos certamente
conseguira expor tudo o que Ihe incomoda ou aflige de forma mais confortavel e segura. Cria-
se a partir dai uma relacao de vinculo, que irei discutir na categoria que segue.
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6.2.1.2 O acolhimento facilitando a formacao do vinculo

O bom atendimento, baseado na escuta do usudrio, e o bom desempenho profissional
favorecem o vinculo do binbmio usuario-servigo de saude. Esse vinculo impulsiona o processo
da assisténcia, proporcionando aos profissionais um maior conhecimento dos seus clientes e as
prioridades de cada um, facilitando-lhes o acesso (74).

O vinculo promove ainda a possibilidade do profissional de saude propor projetos
terapéuticos mais apropriados a realidade de vida dos sujeitos doentes, 0 que pode determinar
maiores chances de sua adesao ao tratamento, contribuindo para promover a autonomia e o
poder de decisdo sobre a saude-doencga (75).

No seu sentido literal, vinculo € tudo o que ata, liga ou aperta. Associa- se ainda a ligar- se
moralmente (5).

O vinculo exige uma relagdao particular entre a preparacdo bioldégica do ser e sua
experiéncia no mundo . No mundo social, na interagdo com o outro. Um exemplo disso € a mae
que ndo ama um filho genérico, nem o bebé ama uma méae genérica: é na concretude das
interagdes que o amor é construido entre dois individuos particulares (76).

No acolhimento quando o cliente revela as suas necessidades ao profissional e consegue
perceber atitudes de consideracdo, confianga, respeito e empatia, inicia- se a formagdo do
vinculo.

Em minha pratica de acolhimento no CAPS posso ressaltar que o vinculo é essencial para
se iniciar uma relacado interpessoal, j4 que até a sua criagcdo parece haver apenas uma certa
formalidade entre profissional e cliente, que pode se constituir numa barreira, mas que aos
poucos vai se dissolvendo quando o cliente percebe no profissional atitudes como a
compreensao € a aceitagao.

Rogers (46) enfatiza, entre outras condigdes, que numa relagédo onde ha elevado grau de
autenticidade do profissional, empatia sensivel e precisa, e estima em relacdo ao cliente ha
uma consideravel probabilidade de se tornar uma relacdo terapéutica eficaz.

Nessa perspectiva, do conteudo da fala de E10, fica ressaltada a importancia do vinculo
que vai se construindo quando o profissional se implica com a queixa apresentada pelo cliente:

E10: “E se implicar com aquela queixa, um momento acho que a gente acaba
criando um vinculo, uma aproximacgao [...] é um vinculo que vai se fortalecendo
e isso é muito bacana, porque vocé consegue depois uma abordagem, ter um

sucesso e um resultado positivo “.
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Do conteludo dessa fala, verifica-se que quando o cliente percebe a implicacao do
profissional diante de suas necessidades passa a sentir- se seguro, o que facilita a abordagem
no acolhimento. Infere- se entdo, que diante dessa atitude de implicagdo do profissional, a
formacao do vinculo entre cliente e profissional fica facilitada.

Num sentido semelhante E7 alude o estabelecimento do vinculo, por meio da aproximacao
com o cliente e demonstracao de interesse e que a partir dai € que sdo tomadas as condutas
mais acertadas. Compreende- se que isto ocorre, pois o cliente ird mostrar-se por inteiro nesta

relagéo interpessoal com o profissional e expor fielmente suas reais necessidades.

E7: “E trazer pra perto e prestar atengdo nas questées especificas pra poder

auxiliar na forma mais adequada’.

Na medida em que o cliente percebe essa preocupacao por parte do profissional, passa a
sentir confianga para falar livremente dos motivos que o levaram até a unidade, facilitando o
acesso do profissional a dados do cliente que até entdo podiam estar latentes e que a partir
dessa relacao, podem se tornar manifestos.

Nesse aspecto, Rogers (73) salienta que quando o cliente depara com este profissional que
0 escuta e valoriza aspectos ocultos e desagradaveis que foram expressos, vivencia aprego e
afeicdo por si mesmo. A medida que o profissional é percebido como sendo real, o cliente é
capaz de abandonar fachadas, para mostrar mais abertamente sua vivéncia interna.

Em um estudo realizado por Monteiro, Figueiredo, Machado (77) onde unidades de saude
da familia estavam sendo implantadas, verificou- se que a confianga, dentre outros elementos,
foi indispensavel para a formacgao do vinculo e que este ocorre de forma lenta e gradual.

Esta percepcgéao ficou corroborada no conteldo da fala de E5, onde depreende- se que a
formacao do vinculo ocorre paulatinamente e reforca inclusive, que caso nao haja a sua
formacao o cliente podera resistir em retornar a unidade e seu tratamento possivelmente ficara

prejudicado.

E5: “Nesse primeiro contato com o paciente, tentar estabelecer um vinculo com ele acho que é
essencial. Muitas vezes, a gente num consegue num primeiro atendimento, mas isso é
essencial [...] entdo a gente pede pra que esse paciente venha frequentar o nosso servigo, por
exemplo, diariamente pra gente ta conhecendo melhor, pra ele ta conhecendo o servigo muito
melhor. Se isso nao for colocado, ndo for estabelecido um vinculo, € muito dificil que esse
paciente venha”.
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Na fala de E7 fica clara a alusao ao estabelecimento do vinculo por meio da aproximacéo e
demonstracao de interesse com o cliente, e que a partir dai € que sdo tomadas as condutas
mais acertadas, uma vez que este realmente mostra-se por inteiro na relagéo interpessoal com
o profissional, expondo fielmente suas reais necessidades.

Apresentadas estas proposi¢des, concordo com as autoras (78) quando ressaltam que o
acolhimento pode ser considerado como um modo ou ferramenta de saude, nesta relacao entre
profissional e cliente, pois a vida ndo se passa apenas em cada um dos sujeitos, mas,
sobretudo entre os sujeitos, nos vinculos que sdo construidos em suas relagdes interpessoais.
Nestas relagbes, criam-se possibilidades para que uma das partes ou ambas as partes sejam
ajudadas nas suas necessidades, o que é discutido na proxima categoria.

6.2.1.3 O acolhimento visto como uma ajuda

Uma relagdo na qual se busca ouvir com atengéo e compreender as necessidades do outro
€ sempre uma relagéo de ajuda.

Esta l6gica € preconizada no Manual de Acolhimento nas Préaticas de Produgdo de Saude
do Ministério da Saude (1) em que se entende o acolhimento como a responsabilidade do
profissional em compartilhar saberes, angustias e abrigar e agasalhar o outro em suas
demandas, com responsabilidade e resolutividade.

No seu sentido estrito, ajudar € dar auxilio, assisténcia, socorrer, facilitar; dar assisténcia a
alguém ou em algo (5).

Rogers (46) entende por uma relacao de ajuda aquela na qual pelo menos uma das partes
procura promover na outra o crescimento, o desenvolvimento, a maturidade, um melhor
funcionamento e uma maior capacidade de enfrentar a vida.

O principal objetivo de uma relacdo de ajuda é fazer com que o cliente compreenda seu
sofrimento psiquico e encontre, através de um processo de resgate de seu valor interno as suas
potencialidades, sendo entédo copatrticipante de seu tratamento (79).

Do conteudo da fala de E1, fica ressaltado que o cliente ao chegar no acolhimento é
sempre considerado como alguém que necessita de ajuda. Utiliza inclusive em sua fala, os

sinbnimos apoio e suporte que sustentam a sua ideia central.

E1: “Quando a pessoa chega aqui, normalmente a gente vé que é um paciente

que [...] nitidamente precisa de uma ajuda, de um apoio, um suporte”.
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Nas falas de E4 e E9 o conteudo trazido é semelhante ao de E1, onde o acolhimento é visto
como uma forma de ajudar o cliente, contudo expressam ainda que a ajuda ja acontece quando
tao e simplesmente o profissional permite que o cliente fale de seus problemas, considerando-o

na sua necessidade.

E4: “Ajudar essa pessoa nesse sofrimento, naquele primeiro momento, alguém
me escutou, alguém me ouviu [...] a gente dar uma continéncia, uma
continéncia que é possivel nesta instituicdo e que a instituicdo pode encaminha

[...] e atento a esse sofrimento que nos é apresentado”.

E9: “A gente ajuda com o acolhimento. A gente sabe que sempre pode se fazer
algo, que num existe um caso que ndo se pode fazer algo. Se ndo pode fazer
aqui a gente pode encaminhar pra outro lugar. Eu sinto assim que de alguma
forma eu posso ajudar. A pessoa vai se abrindo, ela vai se aliviando. De uma

maneira ou outra a gente vai ajudando sé de escutar’.

Estas percepcdes vao de encontro ao que se preconiza na politica ministerial sobre o
acolhimento (1), onde a premissa basica é entender e “agasalhar” o outro em suas demandas,
com responsabilidade e resolutividade sinalizada pelo caso. Constata-se esta vertente quando
entendem que sempre é possivel ajudar no acolhimento, ainda que em algumas situa¢des nao
ha recursos disponiveis para suprir a demanda apresentada no servigo que atuam.

Da minha vivéncia e observagdo no campo de estudo, verifico que ha congruéncia entre o
que é dito nestas falas e o praticado pelos profissionais, ja que comumente se empenham na
busca de estratégias para ajudar o cliente, sempre considerando o que é trazido por ele, assim
como as especificidade e possibilidades do servico, sendo que em algumas ocasiées o caso
demanda intervengdes de outros cenarios terapéuticos.

No conteudo da fala de E8, fica também destacado o sentido de acolhimento como ajuda.
No entanto, verifica-se que para isto ocorrer € necesséria uma disponibilidade do profissional
que tem de estar acessivel a escuta do cliente para que possa compreendé- lo e a partir dai
ajuda- lo.
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E8: “E estar aberto para a escuta do outro, no que eu posso amenizar o
sofrimento do outro com o meu acolhimento. Entdo, acolher é estar aberto a

ouvir,a escutar, e consequentemente dali vem uma ajuda’.

O conteldo da fala de E5, reforca a importancia desta disponibilidade interna para acolher o

cliente:

E5: “Eu acho que pode acontecer dias que vocé num ta num dia bom pra isso.
Entao acho que a pessoa tem que ta bem, o profissional tem que ta bem [...] .Eu
acho que desde a recepgdo [...] que ele chega pra gente é importante a forma

como ele é acolhido”.

Nessa compreensdo Rocha e Barcelos (80) frisam que o profissional na sua relagcdo de
ajuda junto ao cliente precisa discutir a situacao de forma que esta fique mais clara, o que
requer ter disponibilidade interna no exercicio da autoconscientizagao para o trabalho em saude
mental .

Das falas de E8 e E5, fica evidenciado que para que o profissional possa efetivamente
ajudar o cliente precisa estar munido de uma disponibilidade interna. E que caso isto nao
ocorra, infere- se que o acolhimento poder4 ficar prejudicado.

De encontro a necessidade da disponibilidade do profissional para a relagdo de ajuda,
autores (81) salientam que um requisito fundamental para a relagdo de ajuda é a empatia, pois
nela é que se conhece profundamente os problemas do cliente e a sua maneira de pensar,
sendo possivel ajuda- lo a enfrentar e resolver seus problemas conforme o seu préprio ponto de
vista. Contudo, reforcam que para isso é necessario que o profissional esteja em uma
verdadeira relagcdao de ajuda com o outro, visando, através de sua doacdo, a capacitacdo da
parte ajudada, aceitando os comportamentos e atitudes sem preconceitos.

A aceitagao incondicional deve ser feita inclusive através dos préprios atos do profissional,
que deve estar atento a gestos, olhares, e tons de voz que podem se mostrar ameacgadores e
punitivos ao cliente (81).

Na concepcao rogeriana (46), a atitude de aceitacdo deve existir para que seja criada uma
relacdo de ajuda, onde o cliente possa confiar no profissional. Para isso, este deve mostrar- se
0 mais transparente possivel (0 que Rogers chama de congruéncia). A congruéncia acontece
qguando nenhum sentimento é escondido na relagao entre ambos. Uma maneira de exprimir isso
€ quando o profissional estabelece uma relagdo de ajuda consigo mesmo, estando

sensivelmente consciente dos seus proprios sentimentos e aceita- los.

68



6.2.2 Categorias relacionadas aos fatores que interferem no acolhimento

Nestas categorias procurei expor a partir do conteudo das falas dos sujeitos fatores que
possivelmente poderiam causar alguma interferéncia neste processo de acolhimento. Digo que
€ um processo, pois o0 ato de acolher ndo se resume ao atendimento em si. Tem uma amplitude
extensa, que vai desde o momento em que o cliente adentra no servico de saude e é
recepcionado por algum profissional, independentemente de sua formacdo ou escala
hierarquica, passa pelo atendimento em si onde séo verificadas as suas necessidades e, por
fim sdo tracadas as intervencgdes.

E valido ressaltar que as situacdes aqui descritas, muitas vezes também foram vivenciadas
por mim na pratica como enfermeiro na unidade estudada e, por isso trazem algum valor
particular de identificagcdo. Por este motivo, inclusive, escolhemos (eu e o orientador) o estudo
de caso como método.

6.2.2.1 A caréncia de uma rede de servicos articulada interferindo no acolhimento

Nesta subcategoria sdo expostas as falas dos sujeitos que abordam a deficiéncia ou
inexisténcia de uma rede de servicos que dao suporte ao atendimento de pessoas que nao tem
indicacdo especifica para o CAPS, bem como para aquelas que tem transtorno mental e
possuem indicagédo, porém suas necessidades vao para além das possibilidades de um CAPS.

As redes de atengéo a saude sao organizagdes de conjuntos de servigcos de saude unidos
entre si por uma missao Unica, objetivos comuns e uma agao cooperativa e interdependente,
que permitem ofertar atengdo continua e integral a determinada populagdo. E coordenada pela
atencao primaria a saude que é prestada em tempo e lugares certos, por custo tempo, com a
qualidade certa e de forma humanizada e com responsabilidades sanitaria e econdmica por
essa populagao (82).

Nesse entendimento, o Ministério da Saude, por meio da Portaria N° 3.088, de 23 de
Dezembro de 2011 instituiu a Rede de Atengdo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no
ambito do Sistema Unico de Satde (83).

Dentre os objetivos gerais desta rede, estdo o de ampliar o acesso a atencao psicossocial
da populacado em geral; garantir a articulagéo e integracéo dos pontos de atengéo das redes de
saude no territério, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento
continuo e da atencao as urgéncias. Especificamente a rede de atencao psicossocial visa entre
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outros objetivos promover a reabilitacdo e a reinsercao das pessoas com transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas na sociedade, por meio
do acesso ao trabalho, renda e moradia solidaria; desenvolver acdes intersetoriais de
prevencao e reducao de danos em parceria com organizagées governamentais e da sociedade
civil; regular e organizar as demandas e os fluxos assistenciais da Rede de Atencéo
Psicossocial (83).
A rede de atencgéo psicossocial é composta por uma multiplicidade de componentes (83).
Estes sdo elencados abaixo, sendo que cada um vem representado por servicos que 0s
compdem:
> Atencao Basica em Saude: UBS;
> Atencao Psicossocial Especializada: CAPS;
» Atencdo de Urgéncia e Emergéncia: Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU), Unidade de Pronto Atendimento (UPA);

» Atencdo Residencial de Carater Transitorio: Unidade de Acolhimento, Servicos de
Atencao em Regime Residencial (Comunidades Terapéuticas);

» Atencao Hospitalar: enfermaria em Hospital Geral;

A\

Estratégias de Desinstitucionalizagdo: Servigos Residenciais Terapéuticos;
» Reabilitacdo Psicossocial: iniciativas de geracao de trabalho e renda/empreendimentos
solidarios/cooperativas sociais.

No acolhimento o profissional tem por responsabilidade tracar uma conduta especifica para
0 caso que se encontra diante de si e, invariavelmente no servico em estudo, a demanda que é
encaminhada exige a disponibilidade de outros servigos, tais como os supra elencados dentro
de uma rede de atengdo. No entanto, do conteudo da fala de E1, E4 e E7 fica evidenciada a
caréncia desta rede de servigos:

E1: “Quando o paciente é daqui até acho que ele é mais facil porque a gente
pensa junto com a equipe, junto com a familia e paciente e posteriormente um
projeto terapéutico se ele continua vindo aqui, mas se ele ndo é daqui eu tenho
essa dificuldade pra onde encaminhar porque eu sinto que é uma rede muito
falha. Entao séo pacientes que precisa ir pra neurologia, a fila de espera é muito
grande e este paciente fica desassistido. Quando é algum com deficiéncia

intelectual pra onde encaminhar?”

E2: “As vezes o paciente vem, a gente faz o acolhimento e o paciente ndo é [...]

néo tem como a gente resolver, a gente tem que encaminhar pra outros lugares
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e as vezes esse lugar num existe . Queném, por exemplo, se eu fizer o
acolhimento do paciente e o paciente for Alzheimer eu vou mandar ele pra

onde? Eu ndo tenho rede pra isso [...] Eu vou ficar com ele no CAPS?”

E7: “Se é um paciente que vocé tem que mandar pra outro servigco vocé nao
tem esse servico pra mandar, vocé ndo tem respaldo. Entdo vocé tem que

acolher o paciente sem ter um apoio [...] de rede mesmo”.

Nota-se que o CAPS acaba por receber encaminhamentos que vao muito além da sua
especificidade, como os casos de deméncia e deficiéncia intelectual destacadas nas fala de E2
e E1, respectivamente. Contudo, pela falta de uma rede de servigos que contemple a existéncia
de vaga na especialidade (neste caso neurologia) no momento em que o cliente necessita, o
profissional acaba por atendé- lo no proprio servigo, pois nao tem para onde encaminha- lo.

Em um estudo realizado por Ferrer e Campos (84) entre profissionais de um CAPS de um
grande municipio brasileiro, verificou- se uma realidade semelhante, onde a demanda que
chega é considerada nao qualificada, porque os servicos encaminham casos que nao tem
indicacéao, interferindo diretamente na qualidade da assisténcia prestada.

Verifica- se ainda dos conteldos das falas de E3, E4 e E9 que surgem casos no
acolhimento onde o profissional verifica que o cliente tem autonomia para frequentar outros
equipamentos de uma rede de servigcos além do CAPS, para promover sua socializagdo. No
entanto, pela inexisténcia desta rede, onde se incluem centros de convivéncia e servigos de
residéncia terapéutica, por exemplo, essa clientela acaba vindo ao CAPS numa frequéncia
maior, ainda que sem a devida indicagéo.

Essa realidade é exposta nas falas de E3, E4 e E9.

E3: “Quando a gente faz acolhimento, o que me incomoda é a falta de
recursos na comunidade. Num tem residéncia terapéutica, num tem
centro de convivéncia, num tem nada. Vocé vé que o paciente poderia
fazer alguma coisa la fora, mas a gente acaba puxando aqui pro CAPS

pra ele ter uma socializagdo, porque la fora ndo tem pra onde ele ir”.

E4: “O paciente com transtorno mental compativel com a insercdo dele
nesse servico tem outras demandas sociais que a gente ndo vai
consequir dar conta aqui e ndo tem uma rede pra esse encaminhamento
de uma forma tranquila, completa, que a gente va conseguir seguir o
principio da integralidade que o SUS prega, né’.
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E9: “A estrutura la fora ndo tem é [...] pra doencas mentais, tem mais
pras pessoas que a sociedade considera normal intelectualmente, mas
pras pessoas doentes mentais ainda ndo tem as portas tdo abertas

assim’”.

Tais interpretagbes vao ao encontro do pressuposto inicial deste estudo em que se Infere
do conteudo destas falas que a resolutividade do acolhimento fica prejudicada pela deficiéncia
de uma rede de atendimento constituida de outros equipamentos que possam dar suporte aos
casos.

A resolutividade vai ao encontro de um constante repensar dos profissionais em agir e
procurar solucionar os problemas relatados pelos usuarios seja na prépria unidade ou por meio
do encaminhamento a outro servigo, quando necessario for, pois o usuario, ao procurar a
unidade de Saude, espera que o trabalhador, individual ou coletivamente, possa dar respostas
resolutivas ao seu problema e que o conjunto das agdes de saude lhe traga beneficios (85)

Campos e Ferrer (84) enfatizam que as multiplas demandas produzidas pelos usuarios e
seus familiares de um CAPS extrapolam as possibilidades que os profissionais podem oferecer.
Além disso, a doenca mental aparece camuflada por precarias condicdes sociais e econdmicas,
tornando dificil estabelecer pontos de partida para a condug¢ao dos casos, promovendo grande
discussao em relacéo as fronteiras entre aquilo que é considerado da salde e o que cabe a
Promocao Social, por exemplo, além da articulacdo do CAPS com a rede.

Nesta concepcao, Campos e Furtado (86) sinalizam que no caso da saude mental e em
especial dos CAPS deve- se levar em conta que esses centros de forma isolada sem o apoio de
uma estrutura de rede, podem dar respostas parciais nao apenas devido as suas limitagdes
internas, mas também por ndo estarem inseridos em uma proposta politica mais ampla. Além
disso, os mesmos autores (87) ressaltam que ao assumirem essa pratica, o0 CAPS corre o risco
de assumir o mandato social do manicémio, de encerrar a loucura, conté- la ou afasta- la da

rua.

6.2.2.2 A organizacao interna do servico interferindo no acolhimento

Nesta subcategoria sdo trazidas as discussdes relacionadas as falas dos sujeitos que
trazem em seu conteldo relagdes diretas da organizagao do atendimento no servigo como algo
que interfere diretamente no acolhimento, levando-se em conta a diversidade de atribuicées de
um CAPS. Além disso, a forma como o cliente € encaminhado.
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Os profissionais que atuam em um CAPS comumente tém multiplas funcbes cotidianas
além do acolhimento, entre as quais merecem destaque o acompanhamento e o suporte
constante dos casos que ficam sob sua responsabilidade por meio do projeto terapéutico.

Em um estudo realizado por Miranda e Campos (88), onde os sujeitos eram membros de
equipes de saude mental, ficou destacado essa légica de diversificacdo de funcbes que
estavam envolvidas em seu trabalho, com énfase nas chamadas questées “burocraticas” e
formularios ligados a beneficios e sobrevivéncia dos usudrios, tais como aquisicdo de
documentos pessoais, alimentagdo e moradia.

Em outro estudo realizado por Campos (84) em que foi abordado o sofrimento psiquico de
trabalhadores de um CAPS estes descreveram que existem momentos em que ha a exigéncia
da presenca deles em varios lugares ao mesmo tempo, principalmente nos equipamentos onde
ocorre maior defasagem de recursos humanos.

O conteudo das falas de E12 e E6 vao ao encontro desta fundamentagao:

E12: “O alto numero de acolhimentos nos exige atencdo difusa, acho que
muitas vezes 0s acolhimentos sdo atravessados por outras necessidades, por
outras emergéncias ou até mesmo outros acolhimentos né que precisam ser

feitos naquele mesmo momento”.

E6: “E muito pouca gente. Fica uma dificuldade cé t4 fazendo uma coisa tem
que parar pra ver uma outra. Fica uma coisa desorganizada, vocé desorganiza
e, tem semana que tem muita gente pro acolhimento [...] vocé sé vé pessoas no
acolhimento. Ou seja, os pacientes ficam pra depois [...] e ai vai fazer visita, vai
fazer busca ativa, vai fazer matriciamento com trés gato pingado fazendo tudo

[...] entao fica uma coisa horrorosa né”.

Do conteudo destas falas, infere-se que o profissional sente-se sobrecarregado diante dos
varios agendamentos de acolhimento para um mesmo periodo, pois € uma atividade que, em
saude mental, vai para além do atendimento queixa-conduta, demandando além da escuta,
discussbes com outros profissionais para entdo ser tomada uma decisdo para o caso. Nao
obstante, esse mesmo profissional possui outras atividades afins (matriciamento, visitas,
grupos, atendimentos aos pacientes ja inseridos) sob sua responsabilidade, gerando um
acumulo de tarefas que prejudica a atencao direcionada ao acolhimento.

Da fala de E6 fica nitida a observacao de que o quantitativo de profissionais do servico é

insuficiente .
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Quando comparado, por exemplo, a um dos cinco CAPS Ill de mesma especificidade da
cidade de Campinas, 0 servico que tem o menor numero conta com cinquenta e quatro
profissionais (89), inferindo- se entdo que o numero de profissionais é insuficiente para o
desenvolvimento desta multiplicidade de tarefas, entre elas o acolhimento. Torna-se necessario
um maior investimento na contratacao de profissionais de forma que haja redistribuicao das
atividades no servigo, permitindo maior atencéo ao cliente que procura o servigo em situacoes
de acolhimento, assim como para aquele que ja o frequenta.

Ainda em relacdo a organizacao do servigco, verifica- se que a forma como o cliente é
encaminhado nao estd devidamente definida, pois ndo ha protocolos ou fluxos previamente

estabelecidos conforme se observa nas falas de E8 e EG6, respectivamente:

E8: “Outra grande dificuldade é a falta de protocolo. Quando a gente num tem
protocolo ha um sofrimento nesse servigo por ser 24 horas, de que tudo nele
cabe né. Entdo vocé atende e [...] tem questbes que vocé ndo tem pra onde
encaminhar. Entdo vocé fica [...] sabe com o paciente ali e mandam pra vocé e

vocé ndo, ndo é do CAPS, mas vocé num tem pra onde mandar né.

E6: “O fluxo ndo ta estabelecido, é muito mal organizado como chega ,como
vai, entendeu. A gente estabeleceu que chega pela unidade basica até pra ficar
no territério, pro individuo procurar o bairro [...] num da pra ser inflexivel, entao
é unidades basicas e outros servigos da rede, o [...] que é o Hospital Municipal.
Era demanda espontdnea. E que a gente fechou essa demanda espontdnea
porque a gente ndo “tem perna” pra atender todo mundo”.

A falta de protocolos e fluxos realmente é algo que interfere muito na dindmica do
acolhimento, pois em muitas ocasides na minha pratica pude perceber que os servicos de
saude como um todo — UBS, Ambulatérios, Hospital Geral encaminham para o CAPS sem no
entanto considerar a especificidade do servico, que é a de atender transtornos psicéticos,
ansiosos, depressivos graves e persistentes.

Por meio dos protocolos é possivel gerir 0s servicos de saude, pois organizam o trabalho
em uma unidade e no territério, assim como os fluxos administrativos contidos nas propostas
dos servicos em rede, 0s processos de avaliacao e a constituicdo do sistema de informagéo,
estabelecendo as interfaces entre as diversas unidades, e niveis de atengcdo com outras
instituicdes sociais (90).
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Quanto ao fluxo, € comum o hospital geral encaminhar diretamente ao CAPS sem seguir a
l6gica de que o cliente teria que passar por sua UBS para que seu caso também fosse de
conhecimento dos profissionais que atuam no territério. No entanto, esta l6gica nem sempre
acontece, o que fere a légica da integralidade na assisténcia. Tal ocorréncia pode ser
constatada especialmente na fala de E6.

A integralidade s6 pode ser garantida pela forma como as conexdes sao estabelecidas e as
alternativas utilizadas para sua melhor implementacdo. O que de fato esta preconizado é uma
troca de informagdes, um contato entre profissionais com vistas a qualificar o cuidado ao
usuario, seja ele realizado por um formulario, contato telefébnico ou contato direto entre os
profissionais e equipes de matriciamento (91).

Segundo Figueiredo e Campos (47) o matriciamento se configura como um suporte técnico
especializado que é ofertado a uma equipe interdisciplinar de saude com vistas a ampliar seu
campo de atuagao e qualificar suas ag¢des, podendo ser realizado por profissionais de diversas
areas especializadas, sendo que na saude mental é importante para promover maior
consisténcia as intervengdes em saude em geral e em saude mental em particular. Ocorre a
partir de discussdes clinicas conjuntas com as equipes ou mesmo intervengdes conjuntas
concretas (consultas, visitas domiciliares, entre outras) e os profissionais de Saude Mental
podem contribuir para o aumento da capacidade resolutiva das equipes, qualificando-as para
uma atencado ampliada em saude que contemple a totalidade da vida dos sujeitos.

Nesta logica, pode- se constatar que o matriciamento organiza o fluxo de assisténcia, na
medida que possibilita a resolutividade e qualifica a demanda, contudo na unidade estudada o
matriciamento ndo estd consolidado no municipio. O que existe € um projeto chamado de
“aproximacao”, onde um técnico de nivel superior dirige- se a uma determinada unidade béasica
de saude e discute os casos ou faz algum grupo ou oficina, ndo havendo uma equipe
multidisciplinar para este fim.

Sendo assim, o profissional procura suprimir a demanda reprimida de encaminhamentos
com tais intervengdes, mas nao consegue sozinho estabelecer fluxos de atendimento e, em
muitos dos locais onde existe esse projeto, os proprios profissionais encaminham para o CAPS
sem que sejam cumpridos os critérios de especificidade do servigo, ferindo a légica conceitual e
a pratica de entrada nestes servigcos que é sempre iniciada por um acolhimento.

75



7 CONCLUSAO

A pratica do acolhimento vem alcangando espaco nos servigos de saude do SUS, ja que se
percebeu que pode instrumentalizar e direcionar a demanda de seus clientes. Além disso, se
prima pela resolutividade, na medida em que considera o individuo em suas multiplas
dimensdes, de forma a determinar as causalidades do problema que se apresenta.

Em um dispositivo de saude mental como os CAPS, o ato de acolher é um dos principais
atributos, considerando que esta pratica envolve principalmente a escuta das pessoas e,
escutar em saude mental é tradicionalmente visto como atitude elementar dos profissionais que
atuam nessa area. Neste estudo em especial, os sujeitos reconheceram que por meio da escuta
€ possivel estabelecer a comunicagdao com o cliente, uma vez que é neste momento que suas
necessidades serdo levantadas e direcionadas. No entanto, fica ressaltada a importancia da
disponibilidade e interesse do profissional que realiza o acolhimento para que ocorra uma
escuta qualificada.

O vinculo também ¢é percebido pelos sujeitos como ferramenta essencial no acolhimento,
algo que vai se construindo aos poucos, na medida que o cliente percebe a implicacdo do
profissional diante de suas necessidades, transmitindo- Ihe seguranca e confianga, facilitando a
abordagem e o estabelecimento de condutas mais acertadas.

Na percepcao dos sujeitos, o acolhimento também é destacado como um momento de
ajuda. No entanto, sinalizam a importancia da disponibilidade do profissional para que ele
ocorra.

Fica destacado, porém, na percepgao dos sujeitos que o servigo onde atuam atende casos
de clientes que vao muito além de sua especificidade e ndo ha na rede de servicos outros
equipamentos que déem suporte a estes atendimentos. Nao obstante a isso, consideram o
qguantitativo de profissionais insuficiente para a demanda de trabalho e que protocolos e fluxos
de encaminhamentos ndo estao devidamente definidos.

Evidencia-se entdo, que os sujeitos percebem o acolhimento como um processo que
transcende uma triagem baseada em queixa- conduta e apontam percepcdes que vao ao
encontro da teoria centrada na pessoa de Rogers - escuta, ajuda e vinculo. No entanto,
sinalizam que seu desenvolvimento fica prejudicado no servico onde atuam devido a fatores

institucionais e a caréncia de outros servigcos que também articulam uma rede em saude mental.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Quando se pensa na légica do acolhimento em um servigo de saude mental como o CAPS,
inimeras concepgcbes emergem a consciéncia que vao desde o simples ato de acolher e
receber propriamente dito até a resolutividade da demanda apresentada pelo usuério.

De fato o acolhimento representa receber e escutar o usudrio com atencado e
disponibilidade de forma a edificar um vinculo e promover uma relagéo de ajuda, conforme ficou
ressaltado nas falas dos sujeitos. Todavia, observa-se que na pratica diaria do servigo estudado
alguns elementos precisam ser estruturados, pois o0 que fica nitido € que os sujeitos percebem a
idealizacdo de um acolhimento, mas reforcam sua fragilidade na realidade do trabalho diario,
devido a caréncia de outros equipamentos que possam |lhe dar o devido suporte. Neste caso,
destacam-se os centros de convivéncia, os servicos de residéncia terapéutica, a implantagao
efetiva do matriciamento e a disposicdo de leitos em hospital geral para atendimento
psiquiatrico.

Para tanto, torna-se necessaria o investimento crescente por parte da gestdao publica na
implantacao destes servicos, uma vez que o CAPS por si s6 ndo deve ser o Unico responsavel
em assumir 0os casos em saude mental. Deve funcionar sim como um articulador entre os
diversos servigos que incluem desde a rede basica até o hospital geral.

E fundamental que haja maior investimento na contratacdo de pessoal, pois 0 que se
observou é que os profissionais se sentem sobrecarregados diante da demanda crescente e da
multiplicidade de tarefas.

Outrossim, a demanda que se apresenta no CAPS precisa ser mais qualificada e, para
tanto, os servicos encaminhantes, na sua maioria UBSs, carecem de capacitagdo continua, de
forma inclusive a se conscientizar sobre o papel destes servicos na saude mental. Assim,
possivelmente os encaminhamentos seriam mais direcionados e nao sobrecarregariam o
acolhimento e outras modalidades terapéuticas, como os grupos e oficinas.

Por fim, urge ainda que os protocolos e fluxos de atendimento sejam definidos de forma
compartilhada com toda a rede de servicos de saude, com vistas a promover um atendimento

humanizado e de qualidade ao usuario em sofrimento mental.
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10 APENDICES

APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado Senhor (a),

Este Termo de Consentimento pode conter palavras que vocé nao entenda. Pega ao

pesquisador que explique as palavras ou informacdes ndo compreendidas completamente.

Titulo do Projeto:

ACOLHIMENTO EM CENTRO DE ATENGCAO PSICOSSOCIAL: PERCEPCAO DOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE QUE VIVENCIAM A PRATICA

1) Introducao

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa que estudara o acolhimento na visao
dos profissionais do CAPS Ill Adulto de Jundiai. Este estudo é importante porque contamos
com equipe multiprofissional de atendimento e certamente por termos esta caracteristica cada
um dos profissionais, a depender da formacao, pode percebe o acolhimento sob diversos
aspectos. Desta forma o estudo podera incentivar discussdes entre os profissionais na tentativa
de contribuir para a experiéncia do acolhimento. Além disso, podera aprimorar a atuagéo
interdisciplinar, tendo como foco o usuério. Vocé foi escolhido para participar desta pesquisa
por ser profissional que realiza acolhimento nesta unidade. Vocé sera convidado pelo
pesquisador a contribuir com o estudo que sera realizado conforme disponibilidade durante o
seu trabalho. Nao ha necessidade de vocé se deslocar de sua casa para participar da pesquisa.
A sua participacao nao é obrigatéria. Os objetivos desta pesquisa sdo: analisar os significados
do acolhimento na ética de profissionais de um Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) de um
municipio do interior de Sdo Paulo e identificar, na percep¢ao destes profissionais, fatores que,

porventura, possam interferir no desenvolvimento do acolhimento.

2 ) Procedimentos do Estudo
Para participar deste estudo solicito a sua especial colaboracdo em responder algumas
perguntas que serao feitas durante entrevistas sobre dados pessoais e sobre o acolhimento. As

entrevistas serao gravadas, porém, serd mantido o anonimato.
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3) Riscos e desconfortos
Este estudo ndo possui riscos e desconfortos.

4 ) Beneficios
Espera-se que os resultados desta pesquisa possam contribuir para a experiéncia do
acolhimento em saude mental, por oferecer subsidios para a discussdo e compreensao dessa

pratica a partir do olhar do profissional.

5) Custos/Reembolso
Vocé nao terd nenhum gasto com a sua participagdo no estudo e também nao recebera

pagamento pelo mesmo.

6 ) Carater Confidencial dos Registros

A sua identidade sera mantida em sigilo. Os resultados do estudo serdo sempre apresentados
como o retrato de um grupo e ndo de uma pessoa. Dessa forma, vocé nao sera identificado
quando o material de seu registro for utilizado, seja para propésitos de publicacdo cientifica ou

educativa.

7) Participacao

Sua participacao neste estudo é muito importante e voluntéria. Vocé tem o direito de ndo querer
participar ou de sair deste estudo a qualquer momento, sem penalidades ou perda de qualquer
beneficio ou cuidados a que tenha direito nesta instituicdo. Vocé também pode ser desligado do
estudo a qualquer momento sem o seu consentimento nas seguintes situagdes: (a) Vocé néao
siga adequadamente as orientagdes em estudo;

(b) Caso o estudo termine.

Em caso de vocé decidir retirar-se do estudo, favor notificar o pesquisador.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de
Campinas. Rua Tessdlia Vieira de Camargo, 126 Caixa Postal 6111 13083-887 Campinas — SP
Fone: (19) 3521 — 8936 Fax: (19) 3521 — 7187. Email: cep@fcm.unicamp.br

O pesquisador responsavel pelo estudo podera fornecer qualquer esclarecimento sobre a
pesquisa, assim como tirar davidas, bastando contato no seguinte endereco e/ou telefone:
Nome do Pesquisador: Darcio Tadeu Mendes

Fone: (011) 4492-4584 ou (011)4492-4543 Email: darcioenf63itu@yahoo.com.br

Endereco: Rodovia Vereador Geraldo Dias, 3133- Parque Centenario -Jundiai/SP.
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CEP 13214295
Email: darcioenf63itu@yahoo.com.br

Nome do Orientador: Prof. Dr. Claudinei José Gomes Campos

8 ) Declaracao de Consentimento

Li ou alguém leu para mim as informag6es contidas neste documento antes de assinar este
termo de consentimento. Declaro que toda a linguagem técnica utilizada na descricdo deste
estudo de pesquisa foi satisfatoriamente explicada e que recebi respostas para todas as minhas
duvidas. Confirmo também que recebi uma coépia deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Compreendo que sou livre para me retirar da pesquisa em qualquer momento, sem
perda de beneficios ou qualquer outra penalidade. Dou meu consentimento de livre e
espontanea vontade para participar desta pesquisa.

Obrigado pela sua colaboragéo e por merecer sua confianga.

Nome do participante (em letra de forma)

Assinatura do participante ou representante legal Data

Nome (em letra de forma) e Assinatura do pesquisador Data
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APENDICE B

ACOLHIMENTO EM CENTRO DE ATENGCAO PSICOSSOCIAL: PERCEPCAO
PROFISSIONAIS DE SAUDE QUE VIVENCIAM A PRATICA

ROTEIRO PARA A ENTREVISTA

Entrevista n: Local (Instituicédo):

Cidade e data: , / /

Inicio:__ h Término:_ :  h Duragéo: min
Entrevistador: Assinatura:

I. DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome completo:

Data de nascimento: / / Idade (anos completos):

Il. PERFIL SOCIODEMOGRAFICO
1. Sexo:

2. Grau de escolaridade: Formacao:

3. Tempo de formacéo (em anos):

4. Possui formacao especifica em saude mental?

()sim ()nao. Sesim,qual?

5.Teve algum contato com a pratica de acolhimento na formagdo geral

especifica?
()sim () nao
6. Tempo de trabalho no CAPS:
lll. QUESTIONAMENTOS

1. O que é acolhimento para vocé?

2. Descreva os sentimentos que o acolhimento no CAPS desperta em vocé.

DOS

ou

Conte- me um pouco, de acordo com a sua vivéncia, como se apresenta o usuario que

chega ao acolhimento.

4. Fale-me um pouco sobre sua vivéncia no acolhimento.
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5. Fale- me um pouco sobre fatores que, porventura, interferem no desenvolvimento do
acolhimento como um todo.

6. Caso vocé tivesse a possibilidade de propor alguma mudancga no processo de
acolhimento desta unidade o que proporia?

IV. DADOS DA OBSERVACAO E AUTO-OBSERVACAO DO ENTREVISTADOR
Apresentacao pessoal do informante, seu comportamento global, expressdes corporais,
gesticulacées, mimica facial, expressdes do olhar, estilo e alteracdo na fala (siléncios, fala
embargada, lapsos de lingua e outros atos falhos, colocag¢des inibidas e desinibidas, alteracbes

no timbre de voz e volume da voz), riso, sorriso, choro e manifestacées afins.

(adaptado de Turato, 2008)
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APENDICE C

ACOLHIMENTO EM CENTRO DE ATENGCAO PSICOSSOCIAL: PERCEPCAO DOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE QUE VIVENCIAM A PRATICA

ROTEIRO PARA AS OBSERVAGOES DE CAMPO

N? da Observacao: Data: / /

Hora: : Término: Duragéo:

Descricéao do local

Descricao dos sujeitos

Descrigao das atividades

Descrigao da dinamica de acolhimento (organizagao, interagao profissional —usuario,
desdobramentos)

Descri¢ao dos diadlogos

Descricao das impressdes do observador

(Modelo adaptado de Polit, Beck e Hungler,2004)
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ANEXO A

CARTA DE SOLICITACAO DE AUTORIZACAOQ DE PESQUISA

lima Sra.: Rute Aparecida Lopes C iat:
Gerente do CAPS Il Adulto de Jundiai

Vimos por meio desta, solicitar sua autorizag8o para entrevistar os profissionais que
realizam acolhimento no CAPS Il Adulto, afim de que os dados coletados possam contribuir
para nossos estudo.

O presente estudo & tema de dissertagéio de mestrado junto ac Programa de Pos-
Graduagdo em Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Unicamp e esta sendo
desenvolvido sob orientacéo do Prof. Dr. Claudinei José Gomes Campos.

O estudo ACOLHIMENTO EM CENTRO DE ATENGAO PSICOSSOCIAL NA
PERCEPCAO DE PROFISSIONAIS: UM ESTUDO QUALITATIVO tem por objetivos conhecer
os significados do acolhimento na dtica de profissionais de um Centro de Ateng&o Psicossocial
(CAPS) de um municipio do interior de S&o Paulo e identificar, na percepgéio dos profissionais,
o papel do acolhimento no servigo e os fatores que facilitam e/ou dificultam o processo de
acolhimento na unidade onde atuam.

Acredita-se que este estudo possa contribuir para a experiéncia do acolhimento em sadde
mental, por oferecer subsidios para a discussdo e compreensdo dessa pratica a partir do olhar
do profissional. Além dissb, o aprofundamento do tema € fundamental para as praticas em
salide, instrumentalizagéo dos gestores e construggo de perspectivas consistentes para o
cuidado em salide mental.

Frise-se que o presente estudo ndo oferece risco. Além disso, comprometemo-nos a
preservar as informagbes obtidas através dessa pesquisa, as quais serdo confidenciais,
assegurando o sigilo de sua identificagio por ocasido da divulgagio dos resultados desse
estudo em eventos e publicacbes.

O projeto de pesquisa serd encaminhado ac Comité de Etica em Pesquisa através do
Sistema on line da Plataforma Brasil e que so serd iniciado apds a apreciagéo e aprovagéo
pelo mesmo.

Informamos gque segue em anexo uma copia do projeto de pesquisa para a sua
apreciagio.

Colocamo-nos a disposicdo para maiores esclarecimentos através dos e-mails:
cicampos@fcm.unicamp.br e darcioenf63itu@yahoo.com.br.br ou pelo celular (11) 971865068.
Certos de contar com sua atencfo habitual, antecipadamente agradecemos a atengdo e
colaboragéo dispensadas.

Darcio Tadeu Mendes Prof. Dr. Claudinei José Gomes Campos
Pesquisador Responsavel Orientador

Ciente e de acprdo
Local e data; /| ko A

Assinatura e carimbo da Gerente:




ANEXO B

CARTA DE SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE PESQUISA

limo Sr.: Or, Claudio Miranda
Secretario de Sadde do Municipio de Jundiai

Vimos por meio desta, solicitar sua autorizagdo para entrevistar os profissionais que
realizam acolhimento no CAPS Il Adulto, afim de que os dados coletados possam contribuir
para nossos estudo.

O presente estudo é tema de dissertagdo de mestrado junto ao Programa de Pos-
Graduagdo em Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Unicamp e esta sendo
desenvolvido sob orientagéo do Prof. Dr. Claudinei José Gomes Campos.

O estudo ACOLHIMENTO EM CENTRO DE ATENGAO PSICOSSOCIAL NA
PERCEPGAO DE PROFISSIONAIS: UM ESTUDO QUALITATIVO tem por objetivos conhecer
os significados do acolhimento na 6tica de profissionais de um Centro de Ateng&o Psicossocial
(CAPS) de um municipio do interior de S&o Paulo e identificar, na percep¢do dos profissionais,
o papel do acolhimento no servico e os fatores que facilitam efou dificuitam o processo de
acolhimento na unidade onde atuam.

Acredita-se que este estudo possa contribuir para a experiéncia do acolhimento em salde
mental, por oferecer subsidios para a discussdo e compreensdo dessa prética a partir do olhar
do profissional. Além diéso, o aprofundamento do tema & fundamental para as praticas em
salde, instrumentalizacdo dos gestores e construgio de perspectivas consistentes para o
cuidado em saude mental.

Frise-se que o presente estudo ndo oferece risco. Alem disso, comprometemo-nos a
preservar as informagdes obtidas através dessa pesquisa, as quais serfo confidenciais,
assegurando o sigilo de sua identificagdo por ocasido da divulgacdo dos resultados desse
estudo em eventos e publicagdes.

O projeto de pesquisa serd encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa através do
Sistema on line da Plataforma Brasil e que s6 serd iniciado apés a apreciacdo e aprovagdo
pelo mesmo.

Informamos que segue em anexo uma copia do projeto de pesquisa para a sua
apreciago.

Colocamo-nos a disposigao para maiores esclarecimentos através dos e-mails:
cjcampos@fcm.unicamp.br e darcioenf63itu@yahoo.com.br.br ou pelo celular (11) 971865069.
Certos de contar com sua atengdo habitual, antecipadamente agradecemos a atengéo e
colaboragéo dispensadas.

Darcio Tadeu Mendes Prof. Dr. Claudinei José Gomes Campos
Pesquisador Responsavel Orientador

Ciente e de acordo

Local e data: ' Bjﬂ_f_' J

Assinatura e carimbo do Secretario: GZ?Q

Miranda
S Ermam mndﬁ ﬂQ‘
Dr’aésuedc‘;\éﬁwunma* Highaie
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ANEXO C

.‘—'——.—;

FACULDADE DE CIENCIAS FRLTLT by
MEDICAS - UNICAMP b Aiathd
(CAMPUS CAMPINAS) o

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ACOLHIMENTO EM CENTRO DE ATENGAO PSICOSSOCIAL NA PERCEPGAO DE
PROFISSIONAIS: UM ESTUDO QUALITATIVO

Pesquisador: Dércio Tadeu Mendes

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 11898713.5.0000.5404

Instituigdo Proponente: Faculdade de Ciéncias Medicas - UNICAMP (Campus Gampinas)
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 217.677
Data da Relatoria: 26/02/2013

Apresentagéo do Projeto:

0 acolhimento, nos diversos niveis da assisténcia em saude, constitui- se numa das bases para o cuidado,
pautado nos principios doutrinarios do SUS- integréﬁdad& universalidade e equidade. No campo da satde
mental, a partir da reforma psiquiatrica no Brasil, surgem os CAPS- Centro de Atencao Psicossocial-
servigos de ateng#o diaria substitutivos ao antigo modelo de internac@o em hospital psiquiatrico vigente no
pais. Trabalham ;

com equipe multiprofissional, desenvolvendo atendimentos individuais, grupos, oficinas entre outras. Nos
CAPS, o acolhimento & a abordagem inicial a quem procura o servico. A demanda que surge no acolhimento
ern satde mental & diversificada, exigindo do profissional uma versatilidade para lidar com cada situagao.
Trata-se de estudo de casos, descritivo e exploratorio, com abordagem qualitativa. Os sujeitos da pesquisa
seréo selecionados por intencionalidade, sendo todos profissionais de nivel superior & médio, que realizam o
acolhimento no CAPS sob estudo. O fechamento da amostra sera delimitado por meio de saturagéo dos
dados. A coleta de dados sera feita por meio de enirevista semiestruturada & observagéo participante.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:
Analisar os significados do acolhimento na ofica de profissionais de um Centro de Atengéo

Enderego: Rua Tessélia Vieira de Camargo, 126

Balrro: Barao Geraldo CEP: 13.083-887
UF: SP Municipio: CAMPINAS +
Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-718 E-mail: cep@fem.unicamp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS - UNICAMP
(CAMPUS CAMPINAS)

Psicossocial (CAPS)de um municipio do interior de S&o Paulo;

Objetivo Secundario: !

\dentificar,na percepgio dos profissionais,fatores que facilitam e/ou dificultam o processo de acolhimento na
unidade onde atuam.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Nao ha.

Beneficios:

Espera-se gue 03 resuitados desta pesquisa possam contribuir para a experiéncia do acolhimento em salde
mental, por oferecer subsidios para a discussao e compreensdo dessa pratica a parlir do olhar do
profissional.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa esta clara, permitindo que o leitor consiga visualizar objetivos, problema da pesquisa,
metodologia, critérios de incluséo e exclusao, possiveis riscos e beneficios. Os autores do estudo anexaram
o projeto de pesquisa, o que permite uma leitura detalhada do estudo, uma vez que colocam nos apéndices
a entrevista semi-estruturada, os roteiros da realizagdo da mesma, 0s cuidados a serem tomados, elc.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatéria:
A folha de rosto foi assinada pelos 6rgaos competentes e pelos pesquisadores. O TCLE permite aos
pesquisados esclarecimentos e um vinculo ético com o estudo em tela.

Recomendagoes:
N&o ha recomendagies.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
N&o ha.

Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Enderego: Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126

Bairro: Bargo Geraldo CEP: 13.083-887
UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
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Enderego:

UF: SP
Telefone:

FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS - UNICAMP
(CAMPUS CAMPINAS)

CAMPINAS, 13 de Margo de 2013

Assinador por:

Fatima Aparecida Bottcher Luiz
(Coordenador)

Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126
Bairro: Bardo Geraldo

Municipio:
(19)3521-8936

CEP:' 13.083-887
CAMPINAS
Fax: (19)3521-T187 E-mall: cep@fcm.unicamp.br
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