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APRESENTACAO

O presente relatorio é fruto do estagio supervisionado, disciplina obrigatoria para
concluséo do curso de Psicologia do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do
Recbncavo da Bahia, realizado no Centro de Atengdo Psicossocial Il localizado em Santo
Antbnio de Jesus, Bahia, sob orientagdo do professor Dr. Rafael Coelho Rodrigues.

A praética desse estagio teve como objetivo colaborar com a descentralizagcdo do CAPS e
contribuir com a clinica compartilhada. Dentro de instituicdes como essa faz-se necessario a
circulagdo no servigo. E fundamental estar com os usuarios, ouvi-los, acompanha-los em suas
atividades para que as possiveis demandas de cuidados possam surgir, 0 que entendemos nédo

ser possivel quando o profissional se restringe a curtos atendimentos, focados apenas na doenca.

Escrito em formato de relato de experiéncia, esse trabalho abordara aspectos sobre a
reforma psiquiatrica, portarias, politicas e o cuidado no campo da saude mental, atencédo
psicossocial e servigos substitutivos e sobre a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH),
focando em uma das suas diretrizes, o acolhimento, que possibilita uma atencéo resolutiva ao

usuario e sua familia, o que se configura, inclusive, como uma forma de promocéo da salde.

Antes de aprofundar as discussdes, faz-se necessario falar sobre a escolha de estar no
CAPS e de falar sobre acolhimento. Dentro da universidade, nés somos apresentadas a varias
teorias, perspectivas e modos de lidar com os fendmenos da vida. Muitas dessas disciplinas
possuem momentos praticos, mas, enquanto estudante, nao tive a oportunidade de conhecer o
CAPS na prética e sentia que as discussdes tedricas ndo eram suficientes para me preparar para

essa realidade. Por isso, escolhi realizar o meu estagio supervisionado nesse local.

A escolha de falar sobre o acolhimento foi surgindo durante a vivéncia no CAPS e nas
supervisdes do estagio, que eram realizadas coletivamente. Nesses espacos fui percebendo
momentos em que o acolhimento ndo era efetivo, 0 que me causava um grande incbmodo. Além
da prética no servico, a disciplina Psicologia e Praticas de Humanizacdo em Salde, que cursei
guando estava iniciando o estdgio supervisionado, influenciou minha escolha, pois nela

abordamos profundamente a PNH.
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1. REFORMA PSIQUIATRICA

A luta pela Reforma Psiquiétrica foi iniciada no Brasil na década de 1970. O Conselho
Federal de Psicologia descreve esse movimento como um “processo politico de transformagao
da assisténcia publica ofertada aos portadores de sofrimento mental” (CFP, 2013, p. 46), que,
de acordo com Melo (2012), teve inicio em um periodo complexo e importante da historia
politica brasileira. A autora afirma que apos duas décadas de ditadura, o Brasil deu inicio a um
processo de “redemocratizagdo dos espagos de decisdo politica”, no qual houve uma expansédo
dos “movimentos sociais vinculados a luta da classe trabalhadora” além do ressurgimento da

luta por um Sistema Unico de Satide (MELO, 2012, p. 85).

O modelo existente antes da Reforma Psiquiatrica caracterizava-se como “essencialmente
hospitalocéntrico e excludente” (YASUI, 2006, p.27). Silvio Yasui (2006) aponta que no Rio
de Janeiro “para solucionar o problema dos alienados abandonados a sua sorte pelas ruas da
cidade, ou internados indevidamente no Hospital Santa Casa” foi criado 0 Hospicio de
Alienados Pedro Il, em 1952. Em Séo Paulo, Franco da Rocha fundou o Hospicio de Juqueri,
em 1989, que visava “resolver o problema dos loucos que lotavam as cadeias da cidade”
(YASUI, 2006, p.21). Ainda de acordo com esse autor, “desde a inauguracdo do Hospicio Pedro
Il até os anos 60 do século XX, a assisténcia psiquiatrica brasileira caracterizou-se por sua
oferta exclusiva e compulsoria de internacdo em hospitais psiquiatricos publicos” (YASUI,
2006, p.27).

Nesse modelo de atencdo a salde mental, segundo Guimardes e Colaboradoras (2013), a
instituicdo hospitalar tinha como objetivo eliminar todo e qualquer sintoma de desordem
psiquica trazendo assim o individuo considerado louco ao que era considerado normalidade.
Para alcancar esses objetivos varias técnicas eram utilizadas, como “hidroterapia, administragdo
excessiva de medicamentos, até aplicacdo de estimulos elétricos ou o0 uso de procedimentos
cirtirgicos” (GUIMARAES E COLABORADORAS, 2013, p. 362). A partir da Reforma, foram

criados os servicos substitutivos aos manicémios, que serdo abordados mais a frente.

Segundo Hirdes (2009), o movimento da Reforma Psiquiétrica é repercutido nas politicas
publicas de salde brasileira que possuem como referéncia tedrica e politica a Oitava
Conferéncia Nacional de Salde, realizada em 1986, e a Primeira, Segunda e Terceira
Conferéncia Nacional de Saude Mental ocorridas em 1987, 1992 e 2001 respectivamente. Melo
(2012) salienta que a Primeira Conferéncia de Satude Mental (1987), é um marco da Reforma

Psiquiatrica brasileira, por ter orientado aos profissionais da area da salde mental que
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trabalhassem em conjunto com a populacdo com o intuito de redirecionar as praticas
institucionais, mas também de proporcionar a democratizacdo desses espagos. Além disso, a
autora aponta que essa Conferéncia formulou e programou, juntamente com 0S USUArios,

politicas na area da saude mental, “reconhecendo, assim, os espagos de mobilizagdo popular”

(MELO, 2012, p. 86).

Segundo Amarante (2007) o grande desafio da Reforma Psiquiatrica € considerar esse
movimento como um processo social complexo. Para esse autor, a Reforma Psiquiatrica ndo
pode ser reduzida a reestruturagao de servicos. Esse passo ¢ importante, porém “ndo deve ser o
objetivo em si, e sim a consequéncia de principios e estratégias que lhes sdo anteriores”
(AMARANTE, 2007, p. 63). Um processo social complexo, de acordo com Amarante (2007,
p. 63), “se constitui enquanto entrelagamento de dimensdes simultaneas, que ora se alimentam,

ora sdo conflitantes, que produzem pulsagdes, paradoxos, contradi¢des, consensos e tensdes”.

1.1 PORTARIAS E POLITICAS NO CAMPO DA SAUDE MENTAL

Apesar de todo o movimento da Reforma Psiquiatrica ter sido iniciado na década de 1970,
a Politica Nacional de Saude Mental foi publicada apenas em seis de abril de 2001. A lei
10.216/01 regulamenta os direitos e a prote¢éo de pessoas em sofrimento mental; aponta o dever
do Estado na elaboracgdo de politicas publicas de saide mental, salientando a participacdo da

sociedade; e retira a centralidade dos manicomios.

A portaria 336 de 19 de fevereiro de 2002 define que os Centros de Atencédo Psicossocial
serdo compostos “nas seguintes modalidades de servigos: CAPS I, CAPS Il e CAPS III,
definidos por ordem crescente de porte/complexidade e abrangéncia populacional”. Sendo que
essas trés modalidades “deverdo estar capacitadas para realizar prioritariamente o atendimento
de pacientes com transtornos mentais severos e persistentes em sua area territorial, em regime

de tratamento intensivo, semi-intensivo e ndo-intensivo” (BRASIL, 2002).

Em 23 de dezembro de 2011 foi langada a Portaria N° 3.088/11, que “institui a Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS) para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no &mbito do Sistema Unico
de Satde” (BRASIL, 2011d). Essa Rede de Atencdo possui como objetivo a ampliagdo e a
promogédo do acesso da populacdo em geral e de pessoas em sofrimento mental e/ou com

necessidades decorrentes do uso de substancias psicoativas a atencdo psicossocial; além da
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garantia da “articulacdo e integragdo dos pontos de atencao das redes de satde no territério,
qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento continuo e da atencéo
as urgéncias” (BRASIL, 2011d).

A RAPS é composta por VArios servicos e equipamentos que estdo presentes na Atencao
Bésica, na Atencéo Psicossocial Estratégica, na Atencdo de Urgéncia e Emergéncia, na Atengdo
Residencial de Carater Transitorio, na Atencdo Hospitalar, na Estratégia de
Desinstitucionalizacdo e na Reabilitacdo Social. Sendo que o ponto de acdo da atencédo

psicossocial especializada é o CAPS em suas diversas modalidades (BRASIL, 2011d).

2. ATENCAO PSICOSSOCIAL E SERVICOS SUBSTITUTIVOS

Segundo Yasui, Luzio e Amarante (2018), a atencdo psicossocial, baseada no processo
da Reforma Psiquiatrica, “trata-se de uma ruptura em relagdo a racionalidade psiquiatrica, que
reduz o funcionamento psiquico exclusivamente a processos cerebrais”. Esse modelo de
atencdo indica que deve-se “olhar para o sofrimento humano em articulacdo com o plano da
vida”, ou seja, na atencdo psicossocial, “o objeto deixa de ser a doenca e passa a ser a
complexidade da vida” (YASUI, LUZIO E AMARANTE, 2018, p. 174 - 175). A partir dessa
perspectiva, entende-se que € preciso enxergar o sujeito como um cidaddo que possui direitos,
deveres, singularidades e que ndo deve ser reduzido a um diagndstico. E preciso levar em
consideracdo todas as suas particularidades para que o cuidado seja realmente efetivo. Através
do modelo psicossocial de atencdo a saude, 0 usuario torna-se “sujeito e ndo objeto de saber”
(YASUI, LUZIO E AMARANTE, 2018, p. 176).

Os servicos substitutivos, de acordo com o Conselho Federal de Psicologia (2013), visam
a superacdo do modelo manicomial através de “novas bases e valores éticos que venham a
produzir uma nova forma de convivéncia solidéria e inclusiva” (CFP, 2013, p. 27). Esses

dispositivos priorizam a atencéo e o cuidado destes sujeitos como um ser biopsicossocial.

O principal servigo substitutivo criado a partir da Reforma Psiquiatrica foi o Centro de
Atengao Psicossocial (CAPS), que tem o objetivo de “acolher pessoas com sofrimento psiquico
grave e persistente, estimulando sua integracao social e familiar, aproximando suas iniciativas
de busca de autonomia” (CFP, 2013, p. 28). O primeiro CAPS do Brasil, o Centro de Atencao
Psicossocial Professor Luiz da Rocha Cerqueira, foi inaugurado em S&o Paulo em margo de
1986 (BRASIL, 2004b). De acordo com Melo (2012), na mesma época da cria¢do do primeiro
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CAPS foi implementado o primeiro Nucleo de Atencéo Psicossocial (NAPS), em Santos. Esse
servico, afirma a autora, também foi criado como uma opc¢éo substituta as instituicdes asilares,
funcionando todos os dias da semana, vinte e quatro horas por dia, com foco no acolhimento a
pessoas em estado de crise. Além do CAPS e do NAPS, Melo (2012) aponta também a criacéo
das residéncias terapéuticas e das “cooperativas de trabalho e associagdes de usuarios e
familiares” no contexto de sofrimento mental (MELO, 2012, p. 88). Os CAPS e 0os NAPS foram
formulados a partir da Portaria GM 224/92. Porém esses e outros servi¢os substitutivos sdo
regulamentados, atualmente, pela Portaria N° 336, de 19 de fevereiro de 2002 (BRASIL,
2004b).

Existem seis tipos de Centros de Atencdo Psicossocial: o CAPS I, 11, 111, 1V, CAPSi e
CAPSad. Eles se diferenciam em relagdo “ao tamanho do equipamento, estrutura fisica,
profissionais e diversidade nas atividades terapéuticas” e em relagdo ao publico, que podem ser
“criangas e adolescentes, usuarios de alcool e outras drogas ou para transtornos psicéticos e
neuroéticos graves” (BRASIL, 2004b, p. 22). A pratica deste estagio foi realizada em um CAPS
I1, que é direcionados a municipios com populacéo entre 70 e 200 mil habitantes, fornecendo
atendimento diério a adultos em sofrimento mental severo e persistente (BRASIL, 2004b).
Ainda de acordo com Brasil (2004b), os CAPS Il devem funcionar de segunda a sexta, pelo
menos, em dois periodos (08:00 as 18:00), podendo se estender a um terceiro turno,
funcionando até as 21:00.

O CAPS Il Nova Vida, fundado em 2006, é localizado, atualmente, no Largo S&o
Benedito em Santo Antonio de Jesus, Bahia. Atende, de acordo com a gestdo do servico,
aproximadamente 300 pessoas, sendo a maioria do sexo feminino. O periodo de atendimento
ocorre de segunda a quinta-feira das 07:00 as 16:00. Dentre as atividades ofertadas estdo grupos
terapéuticos, horta, coral, artesanato, futebol, além de préaticas realizadas por estagiarias do
curso de Psicologia e de Medicina da Universidade Federal do Reconcavo da Bahia. Durante o
periodo de estagio supervisionado também foram observados agdes pontuais de outras

instituicoes.

3. O CUIDADO EM SAUDE MENTAL
De acordo com Yasui (2006, p.107), o CAPS “deve ser entendido como uma estratégia
de transformac&o de assisténcia que se concretiza na organizacao de uma ampla rede de cuidado
em saude mental”. A pratica de cuidado no CAPS deve seguir algumas orienta¢des, como o

“direito a liberdade, o consentimento com o tratamento, o respeito a cidadania e aos direitos
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humanos e a participacdo do usuario no servigo” (CFP, 2013, p. 92). Além dessas diretrizes, o
Conselho Federal de Psicologia salienta que as praticas no CAPS sdo articuladas “aos conceitos

de territorio, desinstitucionalizagdo, porta aberta, vinculo, trabalho em equipe e em rede” (CFP,

2013, p. 92).

Ao planejar o cuidado em qualquer instituicdo de salde faz-se necessario compreender
que aquele servico esta posto em um dado territorio, em uma determinada localizacdo
geografica, mas é preciso considerar também que ali € um local de troca, onde pessoas com
costumes, saberes e modos de viver diferentes vdo conviver, sejam elas profissionais ou
usuarios. Lancetti (2015) fala em  territérios  existenciais,  “que  se
configuram/desconfiguram/reconfiguram a partir das possibilidades, agenciamentos e relacdes

que as pessoas e grupos estabelecem entre si” (LANCETTIL 2015, p. 18).

Além do conceito de territorio, compreender os conceitos de vinculo, de trabalho em
equipe e de rede sdo fundamentais. Sem vinculo ndo hé possibilidade de troca. E necessario que
0 usuario e o profissional estabelecam uma relacdo de confiancga para que qualquer acdo possa
ser pensada. O trabalho em equipe é imprescindivel visto que, independente da especialidade,
0 objetivo é o mesmo: o cuidado. Ao trabalhar em equipe os profissionais ativam a rede, que,
de acordo com a Politica Nacional de Humanizagdo, ¢ “uma estratégia indispensavel para
permitir a criacdo de maultiplas respostas para o enfrentamento da producdo salude-doenga”
(BRASIL, 2009, p. 33).

O processo de desinstitucionalizacdo, segundo Melo (2012), “pautado na tradicdo
basagliana, defende formas diferenciadas e ampliadas de acolher, cuidar e tratar do sujeito, em
sua existéncia concreta de vida” (MELO, 2012, p. 87). Basaglia propde que a doenga seja
colocada entre parénteses. Ao desviar o foco da doenca, € possivel compreender o sujeito como
um ser complexo, que independentemente de estar em sofrimento mental, possui muitas outras
caracteristicas que precisam ser consideradas em seu processo de cuidado. Amarante (2007, p.
67) salienta que essa proposta ndo visa negar a existéncia da doenga, mas “uma ruptura com o
modelo tedrico-conceitual da psiquiatria que adotou o modelo das ciéncias naturais para

conhecer a subjetividade e terminou por objetivar e coisificar o sujeito e a experiéncia humana”.
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4. POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) foi lancada em marco de 2003 e seus
principios e diretrizes devem fundamentar toda e qualquer acdo em salde, porém essa politica
“depende da decis@o politica e também da adesdo dos trabalhadores, gestores e usudrios do
Sistema Unico de Salde (SUS) para existir” (OLIVEIRA, 2010, p. 08). A PNH define a
humanizacdo no campo da satde como

uma aposta ético-estético-politica: ética, porque implica a atitude de usuérios,
gestores e trabalhadores de salde comprometidos e corresponsaveis; estética,
porque acarreta um processo criativo e sensivel de producdo da saude e de
subjetividades autdbnomas e protagonistas; e politica, porque se refere a
organizacdo social e institucional das praticas de atencdo e gestdo na rede do SUS
(OLIVEIRA, 2010, p. 05).

Esse compromisso é baseado “nos valores de autonomia e protagonismo dos sujeitos, de
corresponsabilidade entre eles, de solidariedade dos vinculos estabelecidos, dos direitos dos

~

usuarios e da participacao coletiva no processo de gestao” (OLIVEIRA, 2010, p. 05).

O Ministério da Saude destaca como principios norteadores desta Politica

[a] valorizacdo da dimensdo subjetiva e social em todas as praticas de atencdo e
gestdo no SUS [...]; [o] fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional
[...]; [o] apoio & construgdo de redes cooperativas, solidarias e comprometidas com
a producdo de satde e com a producdo de sujeitos; [a] construgdo de autonomia e
protagonismo dos sujeitos e coletivos implicados na rede do SUS; [a] co-
responsabilidade desses sujeitos nos processos de gestdo e atencdo; [o]
fortalecimento do controle social com carater participativo em todas as instancias
gestoras do SUS; [além do] compromisso com a democratizacdo das relacdes de
trabalho e valorizacdo dos profissionais de salde, estimulando processos de
educacéo permanente (BRASIL, 2004c, p. 17).

A PNH possui sete diretrizes, que sao orientacdes gerais para a participacao dos usuarios,
gestores e profissionais na producdo de saude. Sdo elas: o acolhimento; a clinica ampliada; a
cogestdo; a defesa dos direitos dos usuarios; o fomento de grupalidades, o coletivos e redes; e
a valorizacdo do trabalho e do trabalhador. Dentre essas, apenas uma sera abordada no presente
relato de experiéncia, por ter sido escolhida como tema pela autora.

O acolhimento é uma diretriz fundamental nos servicos publicos de salde que visa a
recepcdo do usuario, que pode ser realizada por qualquer profissional do servigo, em qualquer
momento, onde sua queixa, preocupacdes e angustias sdo ouvidas cuidadosamente, pautada em
uma atencdo resolutiva, na qual busca-se uma resposta para a demanda apresentada pelo usuério

ou seu familiar, incluindo a articulagdo com outros servigos de satde (BRASIL, 2004c).
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Essa diretriz pode ser entendida como “um compromisso de resposta as necessidades dos
cidaddos que procuram os servigos de saude” (OLIVEIRA, 2010, p. 11). O acolhimento inclui
0 aspecto ético e politico da saude, visto que é de responsabilidade de toda equipe, direito do
usuario e dever do Estado; propée um novo modo de producdo de salde; e se configura como
“uma ferramenta tecnolédgica relacional de intervencgdo na escuta, na constru¢ao de vinculo, na
garantia do acesso com responsabilizagdo e na resolutividade dos servigos” (OLIVEIRA, 2010,

p. 11).

5. AVIVENCIA NO CAPS I NOVA VIDA

Com o decorrer das praticas do estagio, percebi por parte dos profissionais uma confusdo

conceitual em relacdo ao termo acolhimento.

Em uma reunido de equipe, essa palavra foi utilizada para descrever momento de
desejar boas-vindas as usuérias, que deveria ser realizado todas as manhas, cada dia
por um técnico diferente. Essa atividade foi apontada como 0 momento do bom dia,
dos informativos, de desejar parabéns as aniversariantes, das oracdes e de ouvir as
queixas. Outro profissional utilizou o termo acolhimento para explicar primeiro
momento de escuta, no qual é analisado se aquela pessoa possui a necessidade de
estar no CAPS ou de ser acompanhada pelo ambulatério (DIARIO DE CAMPO,
2018).
E possivel perceber que essas descri¢des ndo sdo referentes ao acolhimento preconizado pela
PNH. Em relacdo ao primeiro momento, entendo como compreensivel a confusdo em relacéo
aos termos, visto que o acolhimento é entendido no senso comum como ato de cuidar, de
recepcdo, de ser abrigo. Dentro do servico, o ato de desejar boas-vindas as usuérias nao se
configura como um problema em si, porém € preciso pér em analise qual a funcdo dessa
atividade. Essas acdes ndo devem seguir a l6gica do “fazer por fazer”, elas devem ser pensadas
de acordo com cada sujeito que faz parte do servico, respeitando suas diferencas, pois o cuidado
em salde ocorre também nos detalhes. Inclusive, com uma atividade bem planejada, com os
profissionais atentos ao que ocorre naquele espaco (ou mesmo, ao que nao ocorre), é possivel
perceber como as usuarias estdo e se ha alguém que aparente precisar de mais atencdo naquele
momento, por exemplo, para que possa ofertar um cuidado especifico aquela pessoa. Em
relacdo ao segundo momento descrito na citacdo, percebe-se que o profissional confunde o
acolhimento com a triagem. O acolhimento, diretriz da PNH, ndo se restringe a uma acao
pontual, a uma etapa de um processo, como ocorre na triagem ou no ato de desejar boas-vindas.

Ele é referente a uma postura ética que deve ocorrer em qualquer local, a todo momento e por
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qualquer profissional do servico com o objetivo de um atendimento resolutivo e de
responsabilizacdo (BRASIL, 2010).

Além dessas confusdes conceituais, em outros momentos, senti que havia uma lacuna em
relacdo ao acolhimento e observei que as usuarias sO procuravam o0s técnicos quando
precisavam resolver questdes pontuais, como problemas ou dividas com os medicamentos e
marcacdes de consulta com o psiquiatra. Os assuntos pessoais eram conversados com as outras
usuarias ou com as estagiarias que as acompanhavam no servico. Entendo que esse
comportamento pode ser reflexo de uma falta de acolhimento por parte dos profissionais.
Assim, passei a me fazer mais proxima, por entender o acolhimento como uma postura essencial
no cuidado em salde e por acreditar que estando com as usudrias, as possiveis demandas

surgiriam, como, de fato, ocorreu.

Havia uma rotina dentro do servi¢o. Algumas atividades foram estabelecidas para cada
dia da semana e nos dias em que estava la, era realizado um grupo sobre tabagismo com algumas
usudrias. Optei por acompanhar as usuarias que nao participavam de nenhuma atividade.
Conversavamos sobre 0s mais diversos temas, sempre propostos por elas. As vezes, falavamos
em grupo, com algumas mulheres relatando sobre suas histdrias, sobre o cotidiano, sobre o
préprio CAPS, outras vezes, conversava individualmente com algumas pessoas, sendo que
essas conversas ocorriam de forma espontanea. Esses momentos eram sempre anotados no
diarios de campo e discutidos durante a supervisdo. Quando necessario, contatava um técnico

do servico sobre alguma situacdo mais problematica.

Certa vez, uma usuaria me relatou algumas dificuldades que estava enfrentando em
relacdo ao Instituto Nacional do Seguro Social (INSS). Escutei suas preocupacdes, apontei
algumas possibilidades e passei a acompanhéa-la, ndo apenas em relacdo a essa questdo, mas
procurei ofertar uma atencdo em relacdo aquela pessoa, me preocupei em estar com ela. Sobre
os problemas que ela estava enfrentando em relacdo ao INSS, tentei fazer ponte com uma
profissional do CAPS, relatando o caso e combinando que pediria a usuéria para procura-la. A
ideia de fazer com que a usudria procurasse a técnica e ndo ao contrario, nesse caso especifico,
foi uma aposta de exercitar a autonomia daquela pessoa. Nas nossas conversas, a todo momento,
ela falava que “ndo tinha ninguém por ela, visto que ndo podia contar com seu marido ou com
sua filha. Entdo era ela quem resolvia os possiveis problemas que surgiam. Como o estagio

tinha um prazo programado, pensei que ndo fosse interessante assumir esse papel naquele

! Citacgdo do diario de campo
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momento, até porque, a usudria, realmente, estava tomando a frente na situacéo, buscando o
apoio do pastor da igreja que frequentava e do representante comunitario de onde morava.
Quando a orientei a procurar a profissional do servico para conversar sobre o INSS, sua resposta
foi: “mas e a doutora resolve isso? Falar com ela pra que?””2. Expliquei que seria mais uma
pessoa para auxilia-la no processo, que poderia ajudar com as dividas e orienta-la. Percebi
durante nossa conversa que para ela ndo fazia sentindo levar essa demanda para o CAPS, visto

que em outros espacos (na igreja e no centro comunitario), ela ja havia se sentindo acolhida.

De acordo com 0 documento “Sadde mental no SUS: os centros de atengdo psicossocial”,
publicado pelo Ministério da saude,

as equipes técnicas [do CAPS] devem organizar-se para acolher 0s usuarios,
desenvolver os projetos terapéuticos, trabalhar nas atividades de reabilitacdo
psicossocial, compartilhar do espaco de convivéncia do servico e poder equacionar
problemas inesperados e outras questdes que porventura demandem providéncias
imediatas, durante todo o periodo de funcionamento da unidade (BRASIL, 2004b,
p. 27).
As dificuldades que a usuéria do caso relatado enfrentava sobre o INSS, pode a principio, ndo
ser demanda para o0 CAPS, porém certamente influencia no cotidiano daquele individuo e
entendo que cabe ao servico buscar meios de auxilia-los para o seu bem-estar e de ndo contribuir
para o seu sofrimento. Para isso, faz-se necessario o trabalho interdisciplinar, como a parceria
com a assistente social, por exemplo. A escuta qualificada, o atendimento resolutivo e a
responsabilizacdo ndo sao direcionados exclusivamente as questdes que competem ao Servico.
Esses “principios” sdo direcionados ao usuario e ndo a sua condicdo, sdo caracteristicas de um

cuidado em satde humanizado. Como afirmam Silveira e Vieira (2005, p. 98), “a postura ética

¢ acolher o sofrimento, seja ele de que ordem for”.

A ideia de exercitar a autonomia dessa usuaria vai ao encontro com o objetivo do CAPS
e com os principios da PNH, j& apontado anteriormente. Ainda, no documento publicado pelo
Ministério da Saude, intitulado “Reforma psiquiatrica e politica de satide mental no Brasil”, ¢
ressaltado que “o CAPS é o nucleo de uma nova clinica, produtora de autonomia, que convida
0 usuario a responsabilizacdo e ao protagonismo em toda a trajetoria do seu tratamento”
(BRASIL, 2005, p. 25). Porém, é preciso salientar que cada caso é unico. N&o se deve partir do
principio de promocdo da autonomia sem antes, conhecer a histdria daquela pessoa. A postura
de orientar a usuaria a procurar a técnica nao foi tomada de qualquer forma, agi assim por

apostar que, naquele momento, aquela pessoa possuia condigdes de tal atitude. Essa minha

2 Citacdo do diario de campo
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postura é fruto do acompanhamento da usuéria e das discussdes realizadas durante as

supervis@es do estagio.

O cuidar em saude, de acordo com Yassui (2006, p. 112), “significa pensar em uma
atitude de ocupacéo, preocupacdo, de responsabilizacdo e de envolvimento com o outro”. A
responsabilizacdo ¢ uma atitude imprescindivel no cuidado em saude. O termo “responsavel”,
segundo Ferreira (2004), refere-se a acdo de responder pelos préprios atos ou pelos atos de outra
pessoa. Na area da saude, principalmente, na saude mental, é preciso estar atento para nao
confundir a responsabilizacdo com a tutela. Nosso dever é de nos responsabilizarmos pelo
outro, porém buscando sempre promover a sua autonomia e sua liberdade. Do contrario,

cairiamos na légica manicomial, compreendendo aquele individuo como um ser incapaz.

Segundo Yasui (2015, p. 18), “na perspectiva basagliana, liberdade ndo é resultado e sim
base da pratica terapéutica”. O cuidado em liberdade, de acordo com o autor citado, “significa
atuar na transformacao da subjetividade e dos modos de viver”, trata-se de “um ousado projeto
de um cuidado que se constrdi a partir de criacdes produzidas em encontros que coproduzem
sujeitos e projetos de vida” e essa “coproducao” s6 pode ser realizada “em liberdade regida pela

ética da autonomia” (YASUI, 2015, p. 18).

A aposta de ndo acompanhar o grupo terapéutico que era realizado no dia em que estava
no CAPS diz respeito a estratégia de conviver com aquelas pessoas dentro daquele espaco,
ouvi-las, compartilhar momentos, criar vinculos. Quando falei sobre o cuidado em saude
mental, apontei o vinculo como uma ferramenta indispensavel. Para que haja a possibilidade de
cuidado em saude, é fundamental a relacdo de confianca entre os profissionais e as usuérias. E
essa relacdo é construida aos poucos, no dia-a-dia, no “estar com”, e o acolhimento é uma
ferramenta tecnol6gica que contribui, entre outras coisas, para a criacdo dele (BRASIL, 2010).
Além disso, acredito que as usudrias que optam por ndo acompanhar as atividades
desenvolvidas no servi¢co podem ficar invisibilizadas, ja que, enquanto ocorre um grupo com
uma parte delas, as outras ficam em outra area da instituicdo sem a presenca de nenhum técnico,
conversando entre elas e esperando a hora do servigo fechar para iriem para casa. Ressalto aqui
a proximidade entre as usuarias como algo positivo, acredito que os lacos criados entre elas sdo
promotores de satde, muitos desses lagos, inclusive, ultrapassam os muros do CAPS e, durante
nossos encontros, ouvi muitos relatos sobre as amizades construidas ali. Para exemplificar essa

aproximacéo, trago a descri¢do de um desses momentos:
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Com a proximidade do recesso de fim ano, estdvamos em um momento bem
descontraido, conversando, contando piadas, ouvindo musicas... com o0s olhos
marejados, uma senhora de uma cidade vizinha que frequenta o CAPS disse: ndo
sei 0 que vou fazer esses dias sem ver vocés (DIARIO DE CAMPO, 2018).

Os encontros promovidos naquele espaco sé podem ser considerados como promotores de
salude quando o profissional compreende aquelas pessoas como seres biopsicossociais. A
promocdo desses momentos, que possibilitam vinculos, sdo fundamentais para a préatica do
cuidado. Porém apenas a criacdo desses lagos ndo é suficiente. Entendo as amizades ali criadas
como uma consequéncia, até porque, 0 CAPS ndo influencia diretamente nesse processo. O
servico deveria focar em ofertas de atividades variadas, que contemplassem o publico daquele
espaco ou, mesmo que ndo houvesse a programacao de uma atividade, mas que os técnicos

passassem mais tempo junto com as usuarias, participando desses momentos.

Nesta perspectiva do “passar mais tempo com as usuarias”, do “compartilhar momentos”,
e do “estar com” que no documento “Acolhimento nas praticas de producdo de salde”,
publicado pelo Ministério da Salde, é apontado que o “acolhimento é uma das diretrizes de

maior relevancia ética/estética/politica da PNH”:

ética no que se refere ao compromisso com o reconhecimento do outro, na atitude
de acolhé-lo em suas diferencas, suas dores, suas alegrias, seus modos de viver,
sentir e estar na vida; estética porque traz para as relagoes e 0s encontros do dia-
a-dia a invencéo de estratégias que contribuem para a dignificacdo da vida e do
viver e, assim, para a construcao de nossa propria humanidade; [e] politica porque
implica o compromisso coletivo de envolver-se neste ‘“estar com”,
potencializando protagonismos e vida nos diferentes encontros (BRASIL, 2010,
p. 06).

“Estar com as usudrias”. Essa acdo possibilitou que eu tivesse acesso a informacgdes que

outras pessoas nao tiveram e ao fazer ponte com a técnica do servigo, busquei colaborar com a
descentralizacdo do mesmo e contribuir com a clinica ampliada e compartilhada. Esses
conceitos sdo referentes a uma postura de ruptura com o modelo biomédico e sdo pautados na
atencdo biopsicossocial. A clinica ampliada é definida pela Politica Nacional de Humanizacao
como “um trabalho clinico que visa o sujeito e a doenca, a familia e o contexto, tendo como
objetivo produzir salde e aumentar a autonomia do sujeito, da familia e da comunidade”
(BRASIL, 2004c, p.39). Para alcancar esse objetivo, faz necessario “a integracdo da equipe
multiprofissional, a adscricdo de clientela e construcdo de vinculo, a elaboracdo de projeto
terapéutico conforme a vulnerabilidade de cada caso e ampliagdo dos recursos de intervengéo
sobre o processo saude-doenga” (BRASIL, 2004c, p.39). A descentralizacdo visa a melhora da
qualidade do cuidado, a ampliagdo do acesso aos servicos de saude e a maior eficiéncia dos
recursos dos territérios (MACEDO E COLABORADORAS, 2017). Nesse processo, ao inveés
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de um profissional, h& uma equipe responsavel pelo caso, composta por diferentes pessoas, com
diferentes formacbes que, juntamente com o sujeito, construird formas de cuidado e, eu,
enquanto estagiaria de psicologia, busquei fazer parte dessa equipe, me preocupando em estar
atenta ao que surgia, buscando uma forma de complementar esse cuidado em saude daquelas

pessoas e de auxiliar o trabalho realizado pelos profissionais do CAPS.

E preciso salientar que para que a equipe multiprofissional seja eficiente, é necessario a
boa comunicacao entre os integrantes dela. Dai a importancia das reunifes de equipe, momentos
em que devem ser discutidos os casos acompanhados, analisando as a¢des que contemplem as
necessidades das usuarias, fazendo rede com outros servigos, com os familiares e com a
comunidade. Quando iniciamos a préatica do estagio, procuramos participar das reunides de
equipe com o objetivo de conhecer como essa estratégia funciona na pratica e também para
poder colaborar com a descentralizacdo e contribuir com a clinica compartilhada, visto que
estavamos no servico acompanhando as usuarias. Porém ndo existia a reunido de equipe no
servico. Apontamos essa questdo aos técnicos e nos foi explicado que eles se encontravam no
decorrer da semana e acabavam discutindo 0s casos nesses encontros e, por isso, ndo achavam
necessario um momento especifico com essa finalidade. Sabe-se que essa ndo é a forma
adequada de discutir o plano de cuidado das usuérias. As reunides de equipe devem ocorrer no
horéario de trabalho dos técnicos, semanal ou quinzenalmente, porém em um tempo especifico
para ela (OLIVEIRA, 2010). Esse espago se caracteriza com um momento de troca, onde “cada
membro da equipe, a partir do vinculo que construiu com o usuério e com sua familia, trara
para a reunido os aspectos que foram observados” (OLIVEIRA, 2010, p. 59). Isso demonstra a
importancia da presenca de todos os profissionais do CAPS nesses momentos. A partir dessa
situacdo, percebemos que que esses profissionais pareciam ndo compreender do que se trata a
reunido de equipe, como ela deve ser realizada e sua importancia para organizagao do servigo
e promogdo do cuidado. Assim, os professores, as estagiarias de psicologia e as internas de
medicina da UFRB, que estavam ofertando/realizando a pratica no CAPS, utilizaram como
estratégia participar dessas reunides, com o objetivo de demonstrar aos profissionais do servico
alguns caminhos que poderiam ser seguidos. Um exemplo disso foi a elaboracao do cronograma
de atividades do CAPS, que apontava o que deveria ser realizado em cada dia/turno e seu
responsavel, que deveria ser fixado em um local acessivel as usuérias, com o intuito de facilitar
a compreensdo do funcionamento do servico. Nesses encontros percebemos que os

profissionais do servi¢o desconheciam termos e estratégias fundamentais para a organizagéo do
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servico de salde mental, o que demonstra a necessidade da formacéo continuada da equipe,
aspecto que seré abordado adiante.

A delimitacdo do presente trabalho é o acolhimento, porém aponto outros varios termos,
como vinculo, atencdo biopsicossocial, trabalho em equipe, promoc¢édo da autonomia, cuidado
em liberdade, criacdo de lagos, entre outros. O acolhimento, aqui enfocado, é uma diretriz da
Politica Nacional de Humanizacéo e entendo esses termos citados como conceitos-chaves para
sua efetivacao e todos eles estdo interligados. Ora, temos um SUS que propde um atendimento
universal, equinime e integral; e temos a PNH, que surge como uma aposta de ‘“re-
encantamento do SUS” (PASCHE E PASSOS, 2008, p. 92) e que fala de uma postura, de um
jeito de ser dos profissionais de sadde. Dentro da universidade repetimos a todo momento que
o0 vinculo é o primeiro passo no cuidado em saide mental; saliento que o acolhimento, como ja
ressaltado aqui e afirmado por Brasil (2010), é uma ferramenta que possibilita a criacdo deste.
Como dito por Yasui (2006, p. 132):

Talvez possamos adaptar uma velha maxima da medicina que afirma que: “todo
bom tratamento comeca com um bom diagnostico”, para, “todo bom projeto de
cuidado comega com um bom acolhimento e uma boa recep¢ao”, pois ¢ deste
momento inaugural que se principia a relagdo/vinculo entre a equipe cuidadora e
0 usuério. (YASUI, 2006, p. 132).

Encaminhando para a finalizacao deste topico, ressalto a importancia da formacéo em
salde mental dos técnicos que atuam nestes servicos para um cuidado efetivo, pautado nos
conhecimentos sobre reforma psiquiatrica, diretrizes do SUS, atencdo psicossocial, cuidado
centrado no usuario, PNH, entre outros. Faz-se indispensavel a educagdo continuada, além da
constante atualizacdo através de cursos, congressos, seminarios, etc., o que podera melhorar a
oferta do cuidado em saude. Aponto também a necessidade de apoio aos profissionais. Como
lidar com os proprios problemas e ofertar uma escuta atenta e resolutiva? Os profissionais de
salde sdo pessoas como todas as outras e precisam também de atencdo. Dentro do servico, ha
uma perceptivel falta de qualificacdo para atuar nesses espacos, e ha também uma postura

violenta de cobrar deles atitudes que eles nem se quer sabem como ofertar.

Mello e Paulon (2015), fazem uma ponte entre os principios do SUS e da PNH que véo
ao encontro da proposta da reforma psiquiatrica, como a “a promogao da autonomia e do
protagonismo dos sujeitos; a inclusdo das diferencas, como incremento as experiéncias
coletivas; e a mudanca nos modos de producao do cuidado em saude”. Essas autoras salientam

que existe atualmente uma “fragmentagao da rede de assisténcia e do processo de trabalho, onde
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0 baixo investimento na qualificagdo profissional incide sobre o despreparo das equipes para
lidar com a dimens&o subjetiva nas préaticas de aten¢do e, ndo raro, resulta em desrespeito aos
direitos dos usuarios” (MELLO E PAULON, 2015, p. 87). Essa fragmenta¢ao ¢ agravada pelo
desconhecimento dos usuarios sobre seus direitos e sobre as préprias politicas. Além disso, em
relacdo a PNH, o fato dessa ndo ser uma politica obrigat6ria e depender do comprometimento
e disponibilidade da equipe para implementa-Ila, contribui para o0 ndo entendimento de atitudes,
que considero basicas, no cuidado em saude. A PNH ndo se trata de passos ou simples diretrizes,
ela se configura como uma postura, um jeito de ser do profissional e de estar com 0s USUArios,

e por isso, acredito, que ela deveria ser base para qualquer servico na area de saude.

Em relagdo ao SUS, no documento “Acolhimento nas préaticas de producdo de saude”,
ja mencionado anteriormente, é apontado que apesar dos avancos e conquistas desta politica,
“ainda existem grandes lacunas nos modelos de atencdo e gestdo dos servigos no que se refere
ao acesso ¢ a0 modo como o usudrio ¢ acolhido nos servigos de satide publica”, sendo apontados
como principais problemas em relagdo ao tema, “a escuta pouco qualificada e as rela¢des
solidarias pouco exercidas” (Brasil, 2010, p. 10). No quinto volume do “Caderno
HumanizaSUS”, documento que enfoca a Saude Mental e que foi publicado pelo Ministério da
Saude, € afirmado que “temos um longo e robusto percurso de constru¢ao de um sistema ptiblico
de satde que ja ndo comporta silenciosamente formas de cuidar excludentes, nem saberes e
poderes absolutizantes, como os que marcaram a vida de milhares de pessoas nos mais de 200
anos de historia dos manicomios” (BRASIL, 2015, p. 08). Trilhar esse caminho se torna ainda
mais complicado e mais necessario em tempo de desmonte e retrocessos, Como 0s que estamos

vivendo atualmente.

6. CONSIDERACOES FINAIS

Escrever o trabalho de concluséo de curso é uma atividade que mexe com a gente. H4 um
misto de euforia por estar concluindo o curso, ansiedade e inseguranca em relacéo a escrita e
apresentacdo do trabalho; a formatura; a vida profissional... 0 TCC ndo € apenas o trabalho de
concluséo de curso, é como se fosse um ultimo passo na graduagéo, o que nos leva a um mar
de possibilidades.

Além deste misto de sensa¢des, ha também a novidade do modelo de texto utilizado: o
relato de experiéncia. Desde que ingressei na universidade, nos dois cursos que fiz (Bacharelado

Interdisciplinar em Saude e Psicologia), fui moldada a escrever artigos tedricos, de forma
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impessoal, e quando precisei escrever em outro formato, enfrentei bastante dificuldades. Repeti
varias vezes: como é possivel escrever um TCC em primeira pessoa?! Porém, a medida que fui
avancando na escrita, compreendi a importancia deste exercicio. Escrevendo sobre o que fiz,
como fiz e porque fiz, consegui refletir sobre minha postura enquanto estudante e futura
profissional e percebi o quanto aprendi nesta jornada.

Sobre estar no CAPS. Quando procuro palavra para descrever 0 estagio, penso em
transformacéo. Estar no CAPS é transformar-se enquanto estudante e quanto pessoa. Antes de
ir a campo, nds passamos por diversos sentimentos, inclusive o medo: medo de nao saber o que
fazer, de ndo conseguir se vincular, de fazer algo errado, de ndo saber o que vamos encontrar.
A transformacdo vai ao encontro a uma ampliacdo de horizontes, de perceber que aquele local
€ um espaco de encontros. De encontros que possibilitam o (re)pensar, o refletir.

Acredito que para trabalhar em um servico de sadde mental, além da formacédo e da
constante especializagdo, é necessario, acreditar e defender a proposta de um cuidado amplo e
em liberdade. E preciso sair das caixinhas das especialidades que enxergam o ser humano em
fragmentos e se perceber como parte de uma equipe, que precisa pensar e agir em conjunto com
0s outros profissionais e, principalmente, com o usuario. Ainda mais em tempos de incertezas
como os de hoje, o “estar no CAPS” deve se configurar como uma postura de ser contra o
modelo manicomial, a favor da reforma psiquiatrica e defensor dos direitos humanos.

Enfim, procuro agora uma palavra para descrever o que sinto e, apesar de acha-la bem
cliché, s6 lembro de GRATIDAO. Gratidio pelos encontros, pelo aprendizado, pela

transformacéo.
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