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1. APRESENTACAO

No presente relatério de estagio, abordar-se-a reflexdes provenientes da experiéncia
vivenciada no Estagio Supervisionado II, do curso de Psicologia da Universidade
Federal do Reconcavo da Bahia, sob a supervisio do docente Dr. Rafael Coelho
Rodrigues. O objetivo deste € relatar e analisar a experiéncia do estagio, no Centro de
Atencdo Psicossocial I1I- CAPS Nova Vida, do municipio de Santo Antdnio de Jesus —
BA, bem como a experiéncia de acompanhar uma usuéria do servigo. A escolha da
usudria se deu através do vinculo estabelecido entre a estagidria e a usuéria desde o
inicio do estagio. Esse relatorio perpassa por uma revisdo bibliogrifica acerca da
loucura, da Reforma Psiquiétrica e das Politicas Publicas no campo da Saide Mental,
bem como dos Centros de Atencdo Psicossocial - CAPS. Em seguida, ha uma descri¢ao
das atividades realizadas durante o estigio, que ocorreu no periodo de agosto de 2018 a

janeiro de 2019.

1.1. HISTORIA DA LOUCURA

As pessoas em sofrimento psiquico nem sempre foram tratadas da mesma forma.
Outrora utilizava-se o termo “loucos” para se referir a essas pessoas, termo este que
aparecera algumas vezes durante este trabalho, visto que o0 mesmo abordard brevemente
a histdria da “loucura”.

Durante a Idade Média houve uma disseminacdo da lepra, e em decorréncia disso os
leproséarios se tornaram, de certa forma, depdsito de pessoas (acometidas pela lepra).
Isso gerou um processo de exclusdo, em que a Igreja alegava ser vontade de Deus, ja
que para alcancar o perdao era necessario o isolamento e os leprosos eram considerados
pecadores. Mais tarde apOs o desaparecimento da lepra, no final da idade média,
segundo Foucault (1972), as estruturas da exclusdo conservam-se, e séculos depois

passam a ser ocupadas por pobres, vagabundos e “cabecas alienadas”.

Desaparecida a lepra, apagado (ou quase) o leproso da memoria, essas
estruturas permanecerdo. Frequentemente nos mesmos locais, os jogos da
exclusdo serdo retomados, estranhamente semelhantes aos primeiros, dois ou
trés séculos mais tarde. Pobres, vagabundos, presididrios e ‘“cabecas
alienadas” assumirdo o papel abandonado pelo lazarento (FOUCAULT,
1972, p. 10).

Os hospitais surgem sob a custddia das Igrejas, no século IX, e tinham como

objetivo oferecer assisténcia social, nos casos de moléstia ou outras causas. Foi a partir
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do século XIII, que o hospital medieval passou das maos dos religiosos para a jurisdi¢ao
secular, apenas na parte administrativa, visto que monges e freiras continuaram a cuidar
dos enfermos (MILLANI e VALENTE, 2008).

Em meados do século XVIII, pessoas com algum tipo de sofrimento psiquico
eram aprisionadas em casas de corre¢do, asilos e hospicios. A loucura era conferida ao
pecado e as atividades do diabo. O tratamento da loucura era dado por supersti¢oes e
condenacdo moral. Em 1972, Philippe Pinel foi nomeado médico chefe do Hospital
Bicétre, em Paris, e mostrou dar valor a um tratamento “mais humano” para pessoas em
sofrimento psiquico. Contudo, o tratamento de Pinel ainda utilizava de métodos como o
isolamento e uma relagdo terapé€utica baseada na autoridade. Como consequéncia do
feito de Pinel, foram surgindo hospicios na Inglaterra, na sua maioria instituicdes que
possuiam um carater “humano” e uma evolucdo no padrio dos profissionais que
tratavam os ditos “loucos” (FELTES e HOCH, 2014). A loucura passa a se tornar
sindbnimo de doen¢a mental e, consequentemente, objeto do saber médico.

No Brasil, os hospicios surgem com a chegada da Familia Real no século XIX,
como depositarios dos “loucos”, pois estes ameacavam a paz e a ordem publica, e era
preciso manté-los longe do convivio com a sociedade. O primeiro hospital psiquiatrico
do Brasil foi fundado no Rio de Janeiro, em 05 de dezembro de 1852, intitulado
Hospicio de Pedro IL.Ele tinha como principio basico um banimento do louco do meio
urbano e social, tanto pelo distanciamento quanto pela reclusdo. O local de instalacdo do
hospital foi escolhido por ser afastado dos centros urbanos, deixando evidente a
exclusdo deferida a essas pessoas (MILLANI e VALENTE, 2008).

“Dentro dos muros, que o psiquiatra faca o que puder. Concedam-lhe ou ndo os
meios para trabalhar, consistiam-lhe ou ndo tratar de quem lhe foi confiado, ele deve
antes de tudo responder pela seguranca da sociedade, que quer ser defendida do louco”
(BASAGLIA, 2005, p.49). Dessa forma, nota-se que os hospitais psiquiatricos foram
criados ndo apenas para tratamentos terapéuticos, mas também como uma forma de
higienizar as cidades, com controle e segregacdo social, para que aqueles considerados

“normais” nio fossem incomodados.

1.2. REFORMA PSIQUIATRICA

A reforma psiquidtrica compreende um movimento que surgiu através de variados

campos de luta, que protagonizou denuncias de violéncia nos manicomios.Existia uma
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mercantilizacdo da loucura, hegemonia de uma rede privada de assisténcia, critica
acentralidadedo saber psiquiatrico e ao modelo hospitalocéntrico na assisténcia as
pessoas em sofrimento psiquico (BRASIL, 2005). O modelo hospitalocéntrico foi
marcado por ineficicia nos seus tratamentos, viola¢do dos direitos humanos, segregacao
dos internos. Era pautado na violéncia institucional e isolamento. Local de repressio,
julgamentos morais e sem nenhuma forma de pratica terapéutica.

A reforma psiquidtrica se torna uma nova forma de se pensar saide mental, como
um processo social e politico. Ela propde transforma¢des no modelo de assisténcia em
saude mental, com impactos e consequéncias que vao além do subsetor da satide. Tal
processo se materializa através da constru¢do de uma rede de servicos de atencdo e
cuidados,“cujos principios € conceitos mais importantes caracterizam-na como uma
ruptura com o modelo psiquiétrico tradicional” (YASUI, 2006, p. 105). A Reforma

Psiquiétrica também pode ser compreendida

como um conjunto de transformacdes de praticas, saberes, valores culturais
esociais, € no cotidiano da vida das institui¢cdes, dos servigos e das relagoes
interpessoais que o processo da Reforma Psiquiatrica avanca, marcado por
impasses, tensdes, conflitos e desafios(BRASIL, 2005, p. 6).

O inicio do processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil coincide com a eclosdo do
“movimento sanitario”, nos anos 1970, em favor da mudanca dos modelos de atengido e
gestdo nas praticas de saude, defesa da saide coletiva, equidade na oferta dos servigos, e
protagonismo dos trabalhadores e usuarios dos servigos de saide nos processos de
gestdo e producdo de tecnologias de cuidado (BRASIL, 2005).

O movimento antimanicomial se inicia no Brasil entre os anos 1978 e 1980,
através do Movimento dos Trabalhadores em Saide Mental (MTSM), que pode ser
considerado o ator e sujeito politico de fundamental importancia no projeto da reforma
psiquiatrica brasileira, de onde surgem as propostas de reformulacdo do sistema
assistencial e no qual se consolida o pensamento critico ao saber psiquiatrico (FELTES
e HOCH, 2014).

O processo da reforma psiquiatrica foi marcado pela presenca de movimentos
sociais que contribuiram para uma nova concep¢do de loucura, sendo assim, como
desdobramento da VIII Conferéncia Nacional de Sadde em 1987, realizam-se dois
eventos em favor da transformacao da assisténcia psiquiatrica brasileira, a I Conferéncia
Nacional de Saude Mental e o II Encontro Nacional de Trabalhadores em Saide Mental,
sendo esse ultimo de grande importincia para a implementacdo de mudangas nas

praticas e cuidados oferecidos as pessoas em sofrimento psiquico. O Movimento de
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Trabalhadores em Sadde Mental torna-se Movimento de Luta Antimanicomial,
buscando chamar toda a sociedade para discutir e reconstruir sua relacio com o ‘louco’
e a ‘loucura’, e em 18 de maio de 1987 se estabelece o Dia da Luta Antimanicomial
(FELTES e HOCH, 2014).

No cenario internacional, surgiram novas propostas de tratamento apds as
criticas realizadas ao modelo psiquidtrico tradicional. Tais criticas giravam em torno dos
que defendiam uma psiquiatria reformada, principalmente no que se referia a
reformulacdo interna das institui¢des, para que se tornassem de fato terap&uticas,por
exemplo a comunidade terapéutica da Inglaterra. Na Franca, também existiam criticas a
psicoterapia institucional, alguns pensavam em uma psiquiatria comunitaria, e existiam
aqueles “que defendiam uma ruptura radical com a psiquiatria tal como se conhecia,
dividindo-se entre a antipsiquiatria (Inglaterra, década de 1960) e aqueles que
defendiam a Psiquiatria Democratica, como o italiano Franco Basaglia” (BATISTA,
2014, p. 397).

De acordo com Batista (2014), a proposta de Basaglia ndo era apenas erradicar os
manicomios na Itdlia, mas também desconstruir os saberes, praticas e discursos
psiquiatricos. Com essa proposta de Basaglia, o usuério passa a ser reconhecido como
pessoa, “a doenca passa a ser vista como estado, e o terapeuta deixa de ser um
personagem distante e superior, assumindo uma postura de igualdade para com o
paciente, no que concerne a direitos e status de cidadao” (OLIVEIRA, 2009, p. 57-58).

O Movimento Antimanicomial teve como fundamento as experiéncias de
desinstitucionalizacdo italiana e francesa, por meio da ideologia difundida por Franco
Basaglia. As correntes difundidas influenciaram na experiéncia brasileira. Comunidades
Terapéuticas da época, que tinham como objetivo principal transformar a dinamica
institucional e resgatar o processo terapéutico, propunham reformas na institui¢do
psiquiatrica com o objetivo de realizar mudangas na dindmica institucional, pela
democratiza¢do e o aumento da participacdo dos asilados em reunides didrias, as quais
seriam o analisador da democracia na relacdo equipe-paciente (PEREIRA E COSTA-
ROSA, 2012).

O século XX ¢é marcado pelo Higienismo, movimento de grande relevancia no
campo da Sadde. Os problemas sociais eram caracterizados como patologicos e para a
medicina a unica forma de solucdo era a medicaliza¢do. “A influéncia do higienismo
propde uma nova ética social, onde a psiquiatria € chamada a nortear as relagcdes
humanas, garantida sua legitimidade para tal pelo status cientifico que a profissao

adquiriu” (OLIVEIRA, 2009, p. 53-54).



Segundo Millani e Valente (2008), apesar de toda a critica ao modelo
manicomial e a percep¢do dos determinantes sociais dos transtornos mentais, tinha-se
em vista a diminuicdo da hegemonia médica no tratamento e a diminuicdo dos
procedimentos hospitalares. Nao havia ainda propostas para o desmonte dos
manicdmios, com a criagdo de modelos substitutivos, apenas falava-se em servicos, por
exemplo, o hospital-dia, e a interna¢do, que seriam indicados para alguns casos.

De acordo com Feltes e Hoch (2014), a proposta do hospital-dia como
alternativa a internagdo, seria para as pessoas que o ambulatdrio ndo tivesse condicdes
de receber. O hospital-dia seria uma institui¢do, onde ndo caberia a segregacio,
atribuida aos manicomios. Essa proposta ndo foi viabilizada e o hospital-dia
permaneceu apenas nos projetos e propostas dos gerentes e nos programas oficiais.

Assim sendo, o movimento de reforma psiquidtrica brasileira criticava a
cronificacdo do doente mental, as internagdes prolongadas e as perdas subjetivas pelo
saber psiquiatrico classico e pelas instituicdes (BEDIN e SCARPARO, 2011). No
Brasil, o Movimento de Luta Antimanicomial implementou uma nova estratégia de
trabalho por meio de mudangas no plano legislativo, na qual surge a lei 10.216/2001,
“Lei Paulo Delgado” que dispde sobre a protecdo e os direitos das com transtornos
mentais e redireciona a assisténcia em servicos de bases comunitarias. Nesse contexto, o
Ministério da Satdde busca organizar o cuidado em saide mental através dos Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS), estes devem funcionar como servigos ambulatoriais
especializados, integrados aos demais servigos do sistema (BRASIL, 2004).

Pessoas em sofrimento psiquico ndo devem ser negligenciadas pela sociedade,
pelos profissionais de saude e por suas familias. Um dos grandes desafios da Reforma
estd em a sociedade conviver de forma mais harmdnica com o diferente e reconhecer
potencialidades desses sujeitos, que tém capacidades multiplas, e que assim como todas

as outras pessoas, tem o direito de viver em sociedade.

1.3. POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE MENTAL

As politicas publicas de saide mental originaram servicos substitutivos ao modelo
hospitalocéntrico. Esses servigos substitutivos foram formando a Rede de atengdo a
Saude mental. Rede que se caracteriza por ser publica em sua esséncia, uma vez que faz
parte do Sistema Unico de Sadde (SUS). A partir da Rede de Atencdo Psicossocial

(RAPS), em 2011, o Ministério da Satde propds um modelo de cuidados em satide com
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o inicio de agdes da atencdo basica de forma ampliada. A rede seria constituida pela
atencdo basica em saudde, servigos especializados, incluindo ambulatérios de sadde
mental, CAPS, hospitais dia, servigos de urgéncia e emergéncia psiquiatricas, leitos ou
unidade em hospital geral e servigos residenciais terapéuticos (BRASIL, 2011).
Referindo-se a producdo do cuidado em satide mental, a organizacdo em rede pode
potencializar a atuacdo das equipes de satde inseridas na Atencao Basica, onde existam
trocas de saberes entre as equipes € maior articulagdo da rede de servicos, que leve em
consideragdo um cuidado ampliado para atender as necessidades dos usuarios.

Os CAPS (Centros de Atencao Psicossocial) sao uma estratégia de transformacgao
da assisténcia que se concretiza na organizacdo de uma ampla rede de cuidados em
saide mental, constituidos por equipe multiprofissional que atua sob a Otica
interdisciplinar com usudrios em situagdes de crise ou nos processos de reabilitacdo
psicossocial. E um lugar de referéncia e de cuidado que tem a incumbéncia de garantir o
exercicio da cidadania e a inclusdo social de usuérios e de suas familias. Sdo servicos
substitutivos a0 modelo asilar dos manicomios. Fazem parte da RAPS, que de acordo
com a Portaria GM/MS n° 3.088, de dezembro de 2011, tem como finalidade a criagio,
ampliacdo e articulacdo de pontos de atengdo a saude para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas, no
ambito do SUS (BRASIL, 2013).

De acordo com o Ministério da Satde, os “CAPS se diferenciam pelo porte,
capacidade de atendimento, clientela atendida e organizam-se no pais de acordo com o
perfil populacional dos municipios brasileiros” (BRASIL, 2005). Portanto existem
diferentes tipos de CAPS, que sdo: CAPS I, CAPS II, CAPS III, CAPSi e CAPSad. Os
CAPS Isao os Centros de Atencdo Psicossocial de menor porte, e atendem adultos com
transtornos mentais severos e persistentes e transtornos decorrentes do uso de alcool e
outras drogas. Os CAPS II sdo servicos de médio porte, atendem adultos com
transtornos mentais severos e persistentes. Os CAPS III sdo os servi¢os de maior porte
da rede CAPS. Previstos para dar cobertura aos municipios com mais de 200.000
habitantes, os CAPS III estdo presentes hoje, em sua maioria, nas grandes metropoles
brasileiras, funcionam durante 24 horas em todos os dias da semana e em feriados. Os
CAPSi, especializados no atendimento de criangas e adolescentes com transtornos
mentais. Os CAPSad, especializados no atendimento de pessoas que fazem uso
prejudicial de alcool e outras drogas, sdo equipamentos previstos para cidades com mais

de 200.000 habitantes.
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O CAPS deve funcionar no periodo de 08 as 18 horas, em 02 (dois) turnos,
durante os cinco dias uteis da semana. A assisténcia prestada ao usuario no CAPS II
inclui as seguintes atividades: atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico,
de orientagdo, entre outros); atendimento em grupos (psicoterapia, atividades de suporte
social, entre outras); atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional
de nivel superior ou nivel médio; visitas domiciliares; atendimento a familia; atividades
comunitarias enfocando a integracdo do doente mental na comunidade e sua insercao
familiar e social; os pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refei¢ao
diaria: os assistidos em dois turnos (08 horas) receberdo duas refeicoes diarias
(BRASIL, 2004).

No Brasil, os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) t€m se configurado como
dispositivos importantes vinculados a Reforma Psiquidtrica e devem auxiliar, em
articulacdo com outros servigos, como, por exemplo, a aten¢do basica, na substitui¢ao
dos tradicionais hospitais psiquidtricos, ou seja, o conjunto desses equipamentos devem
assumir o lugar, na assisténcia a saide mental, de toda uma rede manicomial e a partir
dos principios éticos encampados pela Reforma (LIMA, 2011).

O estagio que é objetivo de anélise neste relatdrio foi realizado em um CAPS II. A

equipe minima necessaria para esse servico deve ser composta por:

[...]Jum médico psiquiatra, um enfermeiro com formagdo em saude mental,
quatro profissionais de nivel superior de outras categorias profissionais,
como, Psicélogo, assistente social, terapeuta ocupacional, pedagogo,
professor de educagdo fisica ou outro profissional necessario ao projeto
terapéutico, seis profissionais de nivel médio, técnico e/ou auxiliar de
enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional e artesdo (BRASIL,
2004, p. 26).

Atualmente, o CAPS II de Santo Antdnio de Jesus, conta com uma equipe
minima, composta por um psiquiatra, um psic6logo, uma enfermeira, uma assistente
social, duas técnicas de enfermagem, técnico administrativo, auxiliar de servicos gerais,
seguranca e oficineiro (responsavel por monitorar das oficinas).

Millani e Valente (2008), explicam que o CAPS busca estabelecer cuidados em
saide mental na perspectiva de atendimento integral e territorial que preze pela
permanéncia das pessoas na comunidade, favorecendo a formagao de vinculos estaveis e
a garantia de direitos e cidadania. Nesse sentido, verifica-se a existéncia de um novo
olhar no cuidado em relacdo a pessoa em sofrimento psiquico nos novos dispositivos de
atencdo a saude mental, reconhecendo-o como um ser de direitos e potencialidades, com

autonomia e subjetividade.
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2. DESCRICAO DO ESTAGIO

No periodo do estagio em que acontecia a pratica no CAPS-II (Nova Vida), nao
haviam atividades (oficinas terapéuticas) no servi¢o eos/as usudrios/as reclamavam de
ndo ter o que fazer.Alguns dormiam, outros bordavam, fumavam, ficavam conversando.
A proposta do estigio foi realizar uma clinica transdisciplinar que s6 é possivel
atravésda vinculagdo com os/as usuarios/as. Para isso apostamos na transitoriedade
pelas atividades, convivéncia com os usuarios/as no dia a dia do servigo e ter uma
perspectiva ampla no cuidado de Saiude Mental, com o objetivo de contribuir para a
clinica compartilhada e colaborar com a descentraliza¢do do servico.

Entrei no servigo sem regras pré-definidas, ou uma receita pronta.Tratava-se de
estar no servico sem preconceitos, sem estigmas.Apenas conhecer os espagos, as
pessoas, participar das atividades existentes, criar vinculos, 0 que aumentava cada vez
mais minhas expectativas e ansiedade. Nascimento, Manzine e Bocco (2006), mostram
que realizar novas praticas em psicologia, principalmente no campo da saude publica,
nada tem a ver com uma pratica sem critérios, mas que os saberes se desenvolvem na
propria pratica.

Sabemos que sair das certezas que a formacao tradicional oferece ndo ¢ tarefa
facil e nem ocorre sem crises. N@o ter um lugar seguro onde se apoiar gera
ddvidas, angustias e medos, ao passo que ter acesso, ji a partir da graduagao,
a experiéncias que reinventem a psicologia é fundamental para construir
autonomia e seguranca nas decisdes e andlises. Nessa proposta de dar espaco
para a emergéncia de outras psicologias temos participado de experiéncias
atentas aos diferentes sentidos produzidos no campo da intervengdo, as

possibilidades de desvios, ao lugar instituido do psicélogo (NASCIMENTO,
MANZINI e BOCCO, 2006, p 16).

Apesar de ndo ir com nada pronto, ndo quer dizer que o arcabougo tedrico nao €
importante, que ndo convinha naquele momento, nem que nio estivamos praticando a
clinica. Para muitos a clinica € feita apenas entre quatro paredes, com um diva, dentro
de um setting, mas a elapode serrealizada em qualquer espaco, desde que estejamos
abertos a ouvir o outro. Segundo Nascimento, Manzini eBocco (2006), a prética do

estagio pode se tornar um espago para a experiéncia e constru¢ao de uma outra forma de
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psicologia, que ndo se distingue da politica, nem da vida. Entretanto, na pratica, ndo se
tem essa seguranca - desestabilizacdo, incerteza, desafios, riscos, curiosidade estdo
presentes quando se trata da complexidade que é o processo terapéutico - ndo ter
respostas prontas € o que deve impulsionar as praticas psicoldgicas, construir a
terapéutica junto com cada sujeito, com o aporte tedrico sim, mas sem imposi¢ido de
uma teoria ou abordagem.

No inicio do estagio, 0s usudrios pareciam estar um pouco receosos a priori, sO 0s
mais comunicativos se aproximavam. Porém com o tempo, o convivio, a escuta, foi
surgindo a confianca, e os vinculos foram se formando. Vale ressaltar que nao foi
possivel vincular com todos, visto que o tempo era curto e a quantidade de usuérios
grande, inviabilizando uma escuta atenta de todos. Com o tempo fui aprendendo os seus
nomes, identificando quando ndo estavam bem, percebendo suas auséncias. O medo e
angustia de estar no servico foram sendo amenizados de certa forma, pois fui
percebendo que estar com os usudrios, conversar com eles sobre os mais variados
assuntos, escutando-os, era de grande importancia.

De acordo com o Ministério da Saudde,

acolhimento € uma diretriz da Politica Nacional de Humaniza¢ao (PNH), que
ndo tem local nem hora certa para acontecer, nem um profissional especifico
para fazé-lo: faz parte de todos os encontros do servico de sadde. O
acolhimento é uma postura ética que implica na escuta do usuario em suas
queixas, no reconhecimento do seu protagonismo no processo de saude e
adoecimento, e na responsabilizacdo pela resolucéo, com ativacio de redes de
compartilhamento de saberes (BRASIL, 2013).

E muito importante ser chamado pelo nome, ser reconhecido como cidaddo, e ndao
apenas como mais um usuario. Havia sempre atendimentos em grupo tanto do psicélogo
quanto do psiquiatra.Em certos momentos alguns usudrios/asrelataram que se
sentiamincomodados por serem atendidos em grupos, ou seja, ndo se sentiam a vontade
para falar o que realmente estavam sentindo. Uma usudria relatou que “com a antiga
psicologa, o grupo era s6 de mulheres, todo dia as mesmas pessoas, ai a gente falava, s6
que agora nio, porque todo dia tem gente diferente e as vezes tem homens” (DIARIO
DE CAMPO, 2018). Ou seja, a criagao do vinculo entre o grupo € essencial, também ¢é

muito importante conhecer o publico que iré participar.

A necessidade de um vinculo maior entre os participantes é destacada por
varios autores, de filiacdes tedricas distintas (psicodrama, humanismo,
psicandlise grupal de Bion), como condicio para que um grupo
(especialmente, um grupo terapéutico) possa acontecer. [...] A rotatividade,
na leitura de parte dos psicélogos, faz com que os vinculos nao se fortalegcam,
tanto nos grupos terapéuticos como nas oficinas. Em situagées em que um
usudrio se mostra particularmente mobilizado, alguns técnicos realizam um
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atendimento posterior na modalidade individual, para que os motivos de sua
inquietacdo possam ser trabalhados. Isso cria uma situacdo paradoxal e
contraditéria em que o grupo € reconhecido como espaco importante, mas
exerce uma funcdo secundéria em situagdes de maior impacto afetivo (J UCA
et al, 2010, p.103).

O atendimento individual também ¢é muito importante, admite diferentes
modalidades, inclui o cuidado e o acompanhamento em situagdes clinicas de satde,
dando conta as necessidades de cada usuario (BRASIL, 2013). De acordo com Juca
(2010), pode-se perceber que o atendimento em grupo ndo se resume a dar conta, ele
busca desenvolver acdes coletivas, promover sociabilidade, intermediar relagdes,
manejar dificuldades relacionais, possibilita a experiéncia de constru¢do compartilhada,
vivéncia de pertencimento, troca de afetos, autoestima, autonomia e exercicio de
cidadania. O trabalho no CAPS pode ser desenvolvido tanto de forma individual, quanto
coletiva contanto que tenha um carater terapéutico, dependendo da demanda do usuario.
Um ambiente facilitador, acolhedor e que abranja vérias modalidades de tratamento
(BRASIL, 2004)

Em vérios momentos os usudrios falavam sobre suas patologias, seus
CIDs(Classificagao Internacional de Doencas), relatavam sobre seus sintomas,que eram
apontados na rua eque algumas pessoas sentiam medo deles.Percebi na fala dos
usudrios/as,que eles almejavam ser tratados de forma igualitiria, como qualquer outra
pessoa dita ‘“normal” (DIARIO DE CAMPO, 2018). De acordo com Figueiredo,
Develatie Tavares(2014), pessoas em sofrimento psiquico passam para a sociedade uma
ideia de improdutividade e incapacidade, alguns familiares sentem vergonha. Esse tipo
de preconceito ocorre também dentro das instituicdes. “Estigmatiza-se o paciente,
considerando- o um perturbado ou que perdeu o juizo — uma substancia simbdlica que o
adjetiva negativamente” (FIGUEIREDO, DEVELATI E TAVARES, 2014, p. 122).

Algumas consequéncias da estigmatizacdo para pessoas em sofrimento psiquico
segundo Oliveira, Facina e Junior (2012), podem ser a perda da autoestima, um
sentimento de desesperancga, afastamento das relagdes sociais, a perda da cidadania e de
seus direitos. O que pode diminuir possibilidades de ressocializac¢do, visto que para a
sociedade eles ndo se enquadram nas normas sociais. E preciso combater esse estigma,
promover a inclusdo social dos usuarios, como, por exemplo, em projetos de geracdo de

renda e atividades culturais.

3. O DESENVOLVIMENTO DE UMA OFICINA TERAPEUTICA
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O trabalho em grupo é importante e possui como objetivos possibilitar maior
integracdo social e familiar, possibilita aos participantes expressar seus sentimentos e
emocgoes, desenvolver novas habilidades e potencializar existentes, dar maior autonomia
e fortalecer o exercicio da cidadania (BRASIL, 2004). Como ndo havia atividade nos
diasdo estagio, os usudrios reclamavam de ficar ociosos, perguntei a algumas pessoas o
que elas gostariam de fazer. Alguns falaram em pintura, outros em bordado. Conversei
com a pessoa responsavel pelas oficinas do servico e comecamos uma oficina de pintura
livre, visto que ja existia a oficina de bordado em outro horario. Nessa oficina os
usudrios podiam desenhar e escrever sobre o que quisessem. Foi bem interessante, pois
alguns que ficavam mais afastados se reuniam durante a atividade e conseguiam

socializar naquele momento.

As oficinas terapé€uticas sdo uma das principais formas de tratamento
oferecido nos CAPS. Os CAPS tém, frequentemente, mais de um tipo de
oficina terapéutica. Essas oficinas sdo atividades realizadas em grupo com a
presenca e orientacio de um ou mais profissionais, monitores e/ou
estagiarios. Elas realizam varios tipos de atividades que podem ser definidas
através do interesse dos usudrios, das possibilidades dos técnicos do servico,
das necessidades, tendo em vista a maior integracdo social e familiar, a
manifestagdo de sentimentos e problemas, o desenvolvimento de habilidades
corporais, a realizacdo de atividades produtivas, o exercicio coletivo da
cidadania (BRASIL, 2004, p. 20).

Em meio as varias atividades que sdo desenvolvidas nos CAPS, o trabalho em
grupo € um dispositivo essencial, visto que trabalha a inclus@o social do usuério. Os
trabalhos em grupo podem acontecer como oficinas e/ou grupos terapéuticos. Pode-se
perceber uma diferenca entre essas duas modalidades de trabalho. Era comum grupos
terapéuticos pensados como espacos de escuta clinica, e as oficinas como lugar de
reabilitacdo e/ou geragdo de renda. Tentei implicar técnicos do servigo na oficina de
pintura, mas nao havia um retorno. A implicagdo dos técnicos é de extrema importancia,
pois quando o estagio chegasse ao fim, alguém precisaria dar continuidade nas
atividades. O resgate dessas oficinas com o objetivo de ser terapéutica, retoma o
contexto da reforma psiquiatrica, que de acordo com Juca (2010) “faz com que elas se
configurem como um espaco hibrido que conjuga a clinica com a politica”,
desenvolvendo a cidadania. Deve haver o uso da oficina como um recurso importante

no tratamento clinico e na reabilitacio psicossocial, ndo apenas como geracao de renda.

4. DESCRICAO E DISCUSSAO DO CASO
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Apesar de ter uma boa relacdo com vérios usuarios do CAPS, houve uma usuaria
que me chamou a ateng¢do, pois me afetou de uma forma diferente. O caso escolhido foi
a partir do vinculo que se formou logo nos primeiros dias de estagio. O primeiro contato
que tive com Amanda (nome ficticio) foi no inicio do estagio, ela frequenta o servigo
duas vezes na semana, segundas e quartas, estava gravida, mas negava a gravidez.
Havia pouco tempo que ela tinha perdido um bebé. Todos,tanto técnicos quanto
usudrios, queriam que ela aceitasse a gravidez, mas me questionava se eles ndo paravam
para pensar em momento algum que ela precisava trabalhar a questao do luto da perda
do outro bebe. Faziam brincadeiras negativas e riam quando ela afirmava ndo estar
gravida. Fiquei bastante incomodada com aquela situacdo e isso me tocou bastante.

Fui conversando com ela e aos poucos ela foi confiando erelatando sobre sua
vida, suas inquietacdes. Com o tempo, Amanda aceitou a gravidez e comecou a fazer o
pré-natal em uma unidade de saide. Fui com ela a sua primeira consulta na unidade de
saude, por solicitacdo da mesma. A partir dai a enfermeira que estava realizando o pré-
natal me sinalizou a necessidade de a usuéria fazer uma consulta com o psiquiatra, visto
que alguns medicamentos poderiam fazer mal ao feto. Diante do exposto Minozzo e
Costa (2013), apontam a importancia de se reconhecer o vinculo, ou seja, a confianca
entre o profissional e o usudrio, e de saber identificar a importancia da escuta e da troca
entre os usuarios como promotores de satide mental.

O Técnico de Referéncia (TR) atua no CAPS junto ao usudrio.Também fica
responsavel pelo contato com a familia e encaminhamento para outros servi¢os dos
quais o usudrio tenha necessidade. Todo usuério deve ter um Projeto Terapéutico
Individual (PTS), respeitando suas particularidades dentro e fora do servigo e que leve
em conta as suas necessidades (BRASIL, 2004). O PTS é desenvolvido de forma
multidisciplinar, onde participam o TR, as equipes de saide (ndo apenas a equipe do
CAPS) e o proprio usuario. O técnico de referéncia ndo precisa necessariamente ser o
mesmo todo o tempo, é necessario que haja um vinculo entre técnico e usuério durante
seu processo terapéutico. O estagio chegou ao fim e ndo consegui saber como se dava a
escolha desse profissional para cada usuario no CAPS em questao.

Amanda, em determinado momento quando questionei se havia modificado
algum medicamento depois da constatagdo da gravidez, relatou que tinha conversado
com uma profissional do CAPS. Essa mesma profissional afirmou que havia relatado o
caso ao psiquiatra, € o mesmo optou por nao modificar os medicamentos (relato da
usudria). Insisti na consulta, tentei mostrar a Amanda os beneficios de ser acompanhada

tambémpelo médico, para ndo prejudicar o feto. Tensionei junto a outro profissional do
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servico, visto que nao encontrei a técnica de referéncia de Amanda no momento, e
marcamos a consulta com o psiquiatra.

Como Amandaestava sem acompanhante, e na consulta € exigido, a usudria me
perguntou se poderia ir junto e eu me disponibilizei para acompanha-la. Uma consulta
onde haviam cinco usudrios e seus respectivos acompanhantes. O médico insistiu no uso
do haldol!' equestionei sobreriscos que causariam ao feto.O médico explicou a Amanda
que os riscos seriam apenas nos primeiros messes, € que ndo haveria a necessidade de

modificar.

Nao hd como privar gestantes/lactantes da terapia medicamentosa a ndo ser
pela suspensdo total do uso de farmacos, o que seria inadequado, desumano e
irracional, pois como a maioria das mulheres, gestantes/lactantes estdo
sujeitas a intercorréncias que podem gerar a necessidade de intervencao
medicamentosa. H& sim, como poupa-las das exposicdes e riscos
desnecessarios oferecidos por medicamentos ndo estudados, mal prescritos,
indicacdes erradas e utilizados em excesso. Para superar tal pratica propde-se
envolvimento dos profissionais da saide para que medidas de intervencdo
sejam somadas promovendo uma utilizacdo racional, coerente e com
indica¢do adequada (MALTA e MERTHY, 2010, apud SILVA, 2014, p. 8).

Segundo Silva (2014), deve-se levar em conta os riscos do uso de medicamentos
psiquiatricos durante o periodo gestacional tanto para a gestante quanto para o feto. Esse
tipo de medicamento pode levar a abortos, malformacdes congénitas, restricio de
crescimento, efeito carcinogénico e mutagdes neurologicas, psicolégicas e cognitivas,
principalmente durante as primeiras semanas de gestagdo. Dessa forma, a
disponibilidade dos profissionais, a escuta atenta em considerar o que a usudria diz é
muito significativo. O fato de Amanda ndo aceitar a gravidez, leva a crer que os
técnicos, em especial um profissional de psicologia, precisaria trabalhar essa questdo e
procurar ajuda-la no processo.

Deste modo, ap6és o questionamento sobre todos esses riscos, 0 psiquiatra
concordou que ainda seria prejudicial, e resolveu suspender o medicamento. Aumentou
também a quantidade de dias para a usudria frequentar o servigo, que passou de dois
para trés dias na semana, de forma que o servigo ficasse atento a seu desenvolvimento

ap6s a suspensdo do haldol. A todo momento durante a consulta eu questionava se

1Segundo a Anvisa (Agencia Nacional de Vigilancia Sanitédria), o Haldol é um antipsicético do grupo das
butirofenonas. Ele é um bloqueador potente dos receptores dopaminérgicos centrais, classificado como
um antipsicético muito incisivo. Age nos delirios e alucinagdes na esquizofrenia aguda e cronica,estados
impulsivos e agressivos.
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Amanda estava entendendo o que o médico estava falando, tentava fazer com que a fala
dele fosse direcionada para a usudria e nio para mim. E extremamente importante
colocar o usudrio/a como protagonista no seu tratamento, mesmo implicando também a
familia.Os usudrios/as estavam 14, as falas por varias vezes eram direcionadas ao
acompanhante. O psiquiatra fez mencao de fazer consultas mensais, 0 que nao ocorreu
até o final do estigio.Um fato que me deixou bastante intrigada foi que depois da
suspensdo do medicamento antipsicotico (Haldol), Amanda ndo apresentou nenhum tipo
de sintoma psicotico, que em tese deveria apresentar, pois ndo estava tomando o
medicamento, o qual foi retirado de forma abrupta.

No prontudrio da usudria ndo tem muitas informagdes, quase nenhuma, o que,
segundo alguns profissionais do servigo, complica a continuidade do atendimento.
Tentei buscar informagdes socioecondmicas, o histérico do seu processo de sofrimento
psiquico, evolugdo do tratamento, mas como foi dito anteriormente, ndo encontrei. Os
prontuarios dos usudrios sdo essenciais para o processo de intervencdo clinica,
acompanhamento, dispositivo que pode articular toda a equipe técnica e rede de
atencdo. De acordo com Reis e colaboradores (2009), os prontuérios sdo ferramentas de

suporte clinico que garantem a ininterrup¢ao do cuidado.

Nesses termos, parece existir consenso sobre a importancia dos prontuarios
seja para seguimento, seguranca e respaldo do usuério e suas utilizagdes sao
diversas. Assim, sdo muitas as pesquisas que se utilizam de prontudrios e sdo
véarios os estudos e ensaios que se propdem a aperfeicoar e modernizar os
prontudrios considerados entdo como uma ferramenta de primeira
importancia no ambito da saide mental publica. Nas resolu¢des do Conselho
Federal de Medicina referente ao prontudrio, definido como “conjunto de
documentos padronizados e ordenados, destinados ao registro dos cuidados
profissionais ao paciente pelos servigos de satde publicos ou privados” existe
o reconhecimento do valor do prontudrio para o paciente, a instituicdo que o
atende, bem como para o médico, o ensino, a pesquisa e os servigos de saide
publica (REIS et al, 2009, p. 385).

Amanda ndo tem emprego fixo e os beneficios que sdo um direito da usuéria a
auxiliaria muito no seu dia-a-dia. Dos beneficios que o governo disponibiliza, o tnico
que ela recebe € o passe livre (que permite a usudaria a utilizagdo dos meios de transporte
urbanos sem pagar), mesmo tendo direito a receber o BPC (Beneficio de Prestagdo
Continuada) por causa do seu diagnéstico. O BPC se configura como um mecanismo de
renda e que iria garantir gastos com moradia, alimentacdo, saide, etc. Também tinha
direito de receber o bolsa familia, mas ndo recebia. Ficava me questionando porque
ninguém procurava saber o que acontecia com a usuaria fora do servico.

Amanda ndo consegue uma pessoa que possa acompanhar nas consultas ou

marcar pericias. Mora sozinha com um filho de trés anos, em nenhum momento relata
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ter um companheiro e nao tem muita proximidade com a familia, vive em extrema
vulnerabilidade social. E extremamente comunicativa, mas quando se trata de falar da
propria vida muda de assunto, foi um processo bem lento conseguir que ela confiasse e
cridssemos um vinculo.

A usudria tem passado por momentos de muita vulnerabilidade. Habita em uma
casa de aluguel no Minha Casa Minha Vida, reside em situacdo irregular, pois essas
casas ndao podem ser vendidas e nem alugadas, onde sofre ameacas constantes do
proprietario. Seu pai estd preso, sua mae foi usudria de drogas quando estava gravida de
Amanda, hoje ja falecida. Estd em conflito com alguns familiares. Pode ser despejada da
casa onde mora e ndo tem ninguém que possa acolhe-la em uma situacdo como essa. No
final do ano de 2018 se envolveu em uma discussdo com algumas primas, 0 que quase
resultou em agressao fisica (segundo informagdes de outra usudria do servi¢o). Fui
informada do ocorrido por uma amiga da usuéria que também frequenta o CAPS, Dona
Angélica (nome ficticio).

Durante uma conversa com Dona Angélica, que em muitos momentos ¢é
chamada de mae por Amanda,a mesma relatou que conversou com um técnico do CAPS
e o mesmo disse que ndo podia ajudar Amanda porque os problemas que ela vem
passando, sdo “questdes de familia”. O cuidado que os usuérios t€ém uns com 0s outros é
também uma forma de promocdo de satde, conseguir identificar quando o outro nio
estd bem, sinalizar a equipe, ligar quando alguém falta. Esse movimento de cuidado me
tocou bastante, ver esse carinho que eles t€ém uns com os outros. Esse vinculo existente
entre alguns usudrios também pode ser considerado como uma configuracao familiar e €
muito importante para Amanda sentir esse apoio, visto que a mesma ndo tinha esse

apoio da sua familia consanguinea.

A familia é importante por ser considerada uma continuidade do paciente. O
modo de pensar e agir dos familiares afeta diretamente o ente adoecido. No
entanto, ndo € sempre que os familiares estdo dispostos a se envolver com o0s
problemas do ente adoecido e com seu tratamento. A ndo aceitagdo por parte
da familia é prejudicial para o portador de doenca mental, visto que ele pode
se sentir desamparado (OLIVEIRA, FACINA e JUNIOR, 2012, p. 314).

Com esses questionamentos, busquei pela TR para sugerir a realizagdo de uma
Visita Domiciliar (VD), de forma que pudéssemos entender a sua realidade e conseguir
as informagdes que eram necessédrias em seu prontudrio. A visita foi realizada no antigo
endereco (pela técnica de referéncia e uma estagiaria de psicologia), o que demonstra
que essa informagao nao foi atualizada, mesmo apds eu sinalizar o novo endereco e

telefone. Amanda ndo tem o apoio da familia e isso se tornou um impasse, visto que, ela
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nao tinha uma pessoa que desse suporte. O papel do psicélogo nesse momento € muito
importante para fortalecimento da sua autonomia.

A visita domiciliar € feita por um técnico a usuarios que ndo podem ir ao servico
por algum tipo de impedimento, também busca entender a dinamica familiar eenvolver
a familia no processo de tratamento do usuério. O profissional ird avaliar a necessidade
da visita que pode ser solicitada pelo préprio usudrio, por seus familiares, ou pela
equipe de saide que o assiste. Nao consegui fazer a visita a casa de Amanda, o que
penso que seria de grande importancia, tanto para usudria quanto para minha formacao

académica.

Possibilitar aos discentes de psicologia a vivéncia em Visita Domiciliar é
contribuir para a formacdo integral, prepara-los para a atuacdo em sadde
segundo as diretrizes nacionais e para a reducdo da exclusio, ao possibilitar
atendimento em psicologia a quem ndo tem condicdes de ir até ela. Tal
proposta, além de como ja mencionado, suportar a politica ptiblica de saide
vigente, retoma e fortalece uma vertente da psicologia que se quer: acessivel,
emancipadora, engajada, tal qual as bases da psicologia social comunitéria e
da psicologia politica (SILVA, 2012, apud ARON e SANTOS, 2015, p. 159).

A técnica de referéncia de Amanda foi ao CRAS (Centro de Referéncia de
Assisténcia Social), apds descrever o que Dona Angélica me relatou, para conseguir
informacdes acerca da situacdo familiar da usuéria, qual seria a melhor forma de ajuda-
la naquele momento. Também participei da visita, onde foi esclarecido alguns pontos
sobre a casa que a usudria mora. Amanda disse que estava tentando passar a casa para o
seu nome. Porém a assistente social nos informou que ndo seria possivel. A assistente
social do CRAS falou da possibilidade de fazer uma visita a Amanda, e dar um retorno

ao CAPS(DIARIO DE CAMPO, 2018).

Na vida como ela é dos servigos da saide e da saide mental, o desejo de
mudar o processo de trabalho, de criar grupalidades ou coletivos, de rever e
repensar os conceitos e fundamentos que sustentam as ofertas de produgado de
saide, de propor redes e parcerias, sustenta-se como uma esperanga
equilibrista na implicacdo de diferentes atores sociais que fazem de seu
cotidiano um constante ¢ adicional esfor¢co de enfrentar ou desviar-se dessas
armadilhas que trazem sempre de volta modos prescritivos e alienantes de
produzir cuidado( YASUI, LUZIO, AMARANTE, 2018, p. 178).

A visita a0 CRAS foi uma forma de aquecer a RAPS,que é responsavel por
garantir acesso equanime aos servicos de saude, ou seja, reconhecer que todos os
cidaddos tém direito a satde, respeitando as suas particularidades.A organizacdo em
rede possibilita a constituicado de vinculos de solidariedade e cooperagdo, garantindo a
consolidagdo do SUS como politica publica e agdes que garantam o direito a

cidadania.A falta do entendimento do cuidado em rede pode fazer com que o usudrio e
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familiares entendam que o CAPS tem que dar conta de todas as demandas que podem
surgir, bem como o servigco se eximir de demandas que entendem ndo ser de sua

responsabilidade.

N

A rede de atencdo a satde mental brasileira é parte integrante do Sistema
Unico de Sadde (SUS), rede organizada de agdes e servicos publicos de
saude, instituida no Brasil por Lei Federal na década de 90. O SUS regula e
organiza em todo o territrio nacional as a¢des e servicos de satide de forma
regionalizada e hierarquizada, em niveis de complexidade crescente, tendo
direcdo tnica em cada esfera de governo: federal, municipal e estadual. Sdo
principios do SUS o acesso universal publico e gratuito as acdes e servigos de
saide; a integralidade das acdes, num conjunto articulado e continuo em
todos os niveis de complexidade do sistema; a equidade da oferta de servicos,
sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie; a descentralizacio
politico-administrativa, com dire¢do tnica do sistema em cada esfera de
governo; e o controle social das acGes, exercido por Conselhos Municipais,
Estaduais e Nacional de Satde, com representacdo dos usudrios,
trabalhadores, prestadores de servigos, organizacdes da sociedade civil e
institui¢des formadoras(BRASIL, 2005, p. 23).

Em certo momento Amanda sofreu um processo alérgico, no CAPS ndo havia
recursos para sanar o problema, tencionei junto a alguns técnicos e nada foi feito. Me
disponibilizei a ir a unidade de saide com Amanda, o motorista do servigo nos levou.
Deste modo,percebe-se que é muito importante para uma rede a presenca de um
movimento constante de integracdo entre os servicos de saide, que busque a
emancipacio das pessoas com sofrimento psiquico. E essa organizacio em rede que
pode garantir resolutividade, que contribuacom esses usudrios na busca por sua
autonomia e cidadania, visto que o usudrio também € corresponsivelnesse processo.
Para a organizacdo em rede, o conhecimento de territorio € de grande importancia, ele
ndo € apenas uma area geografica, mas se trata das pessoas, das institui¢des, das redes e
dos cenarios em que se desenvolvem a vida na comunidade (BRASIL, 2005). Destarte
trabalhar no territério ndo quer dizer trabalhar na comunidade, mas a trabalhar com os
componentes, saberes e forcas concretas da comunidade que propdem solugdes,
apresentam demandas e que podem construir objetivos comuns.

Acompanhar Amanda me causou um sentimento de impoténcia e incapacidade.
Mesmo quando em supervisdo, o orientador me apontava situacdes em que contribui
para modificacdodaquela realidade de alguma forma. Trabalhar com a usuéria por
exemplo, para que ela aceitasse a gravidez e realizar um tratamento adequado, para ndo
prejudicar ela ou o feto. Para mim ndo era o suficiente. O CAPS em que foi realizado o
estagio ainda precisa de algumas modificacdes, por exemplo aumentar a equipe,
melhorar o espaco fisico, dar formacgao e informacdes adequadas e continuadas para os

profissionais, para que o trabalho em rede realmente funcione de forma satisfatoria.
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Amanda € uma pessoa que necessita muito desse trabalho em rede, pois existe em sua

trajetdria diversas questdes que ndo sao de competéncia apenas do CAPS.

5. CONSIDERACOES FINAIS

A priori o estidgio me deixou com um sentimento de inquietacdo. Por ser uma
proposta diferente das outras formas de pratica que ja conhecia. Fui a campo sem
atividades definidas e isso me causou muito estranhamento. Meu papel como estagiaria
ndo era intervir na rotina do servico, mas relatar e analisar a minha prética, contribuindo
para a uma clinica compartilhada e colaborar com a descentralizagdo do servigo.
Tencionar junto aos técnicos, ouvir os usudrios, tentar de alguma forma fazer a
diferenca mesmo que de forma imperceptivel para muitos. A proposta do estagio de
realizar uma clinica transdisciplinar, tornou-se possivel com a vinculacdo com os/as
usudrios/as. Conseguir vincular com Amanda, ndo foi uma tarefa facil, mas foi bastante
enriquecedora para minha experiéncia académica. A transitoriedade pelas atividades,
convivéncia com os usudrios/as no dia a dia do servico foi de extrema importancia para
a criacao do vinculo e de ter uma perspectiva ampla no cuidado de Saide Mental.

Durante o estigio supervisionado I, as angtstias, os medos, as fobias, sintomas
fisicos j4 comecaram a aparecer. E um campo novo para mim, pelo menos na pratica.
Pois apesar de estudar saide mental desde o inicio do curso de psicologia, sempre
houve um receio de ndo agir corretamente, de piorar o estado de sofrimento do usuério.

Por muitas vezes pensei em desistir, ja na reta final continuei com essa ideia, era
muito chocante perceber a realidade de sofrimento do outro e pensar que ndo poderia
fazer nada. Chorei muitas vezes com um sentimento de impoténcia. Nas supervisoes
ganhava forca e percebia que muitas vezes esses sentimentos eram compartilhados com
os outros colegas de estigio. NOs, estagidrios, nos questiondvamos se esse era o
caminho certo, e se de alguma forma o que estdvamos fazendo produzia algum
resultado.

Serd que estivamos mesmo fazendo clinica? E certo que sim! Uma clinica

diferente, onde o que prevalecia ndo era o setting e sim a escuta, a construcdo de
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vinculos, ou seja, o foco € sempre o usudrio. Percebemos suas singularidades, seus
contextos. Durante o estdgio pude perceber também a grande discrepincia entre as
politicas de saide e o que de fato ocorre dentro do servigo.Nao cabe aqui falar sobre os
motivos do porque isso ocorre, mas sdo inimeras as diferencas do que € previsto pelo
Ministério da Saide com o cotidiano do atendimento. Por exemplo instalagdes fisicas
inadequadas, sem um espaco adequado para as oficinas terapéuticas, local sem
ventilagcdo, equipe minima e um grande nimero de usuérios.

O principio de controle social do SUS merece destaque, na medida em que
impulsiona o protagonismo e a autonomia dos usuérios dos servicos na gestdo dos
processos de trabalho no campo da saude coletiva. A constru¢do de uma rede
comunitéria de cuidados é fundamental para a consolidacido da Reforma Psiquidtrica. “A
articulacdo em rede dos variados servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico € crucial
para a constitui¢do de um conjunto vivo e concreto de referéncias capazes de acolher a
pessoa em sofrimento mental” (BRASIL, 2005).

Os Centros de Atencdo Psicossocial sdo dispositivos de extrema importancia, na
assisténcia a saide mental, de toda uma rede e a partir dos principios éticos da Reforma.
O sofrimento psiquico ndo pode ser uma marca estigmatizada pela sociedade. Devem
ser desenvolvidas acdes que fomentem o acolhimento, a sociabilidade, o
desenvolvimento de potencialidades e singularidades. Ainda existem muitas cenas que
vao de encontro com a proposta da Reforma, muitas praticas manicomiais vindas de
aparelhos de saide que deviam ter uma perspectiva de libertacdo. De modo que nos leva
a pensar sobre o porqué desses lugares trabalharem dessa forma, porque os usudrios

ainda sdo tratados como pessoas que devem ficar excluidas da sociedade.

Pensar a reinvencdo das praticas psi diante desse quadro implica uma
constante resisténcia a essa ldgica que tenta mostrar uma unica forma de
fazer psicologia, tecnicista e compartimentada. E preciso sair do fazer sobre
implicado que a ldgica produtiva procura impor ao promover um sobre
trabalho e ativismo da pratica que terminam por impossibilitar as analises
sobre nossos fazeres e implicacdes.Propomos adotar um constante
estranhamento dos paradigmas e realidades que se apresentam como prontos,
autorizando-nos a inventar, no cotidiano, estratégias que ndo obedecam as
férmulas prescritas, mas que, pelo contrario, possibilitem o exercicio de
autonomia em nossas andlises e gestdes do dia a dia(NASCIMENTO,
MANZINI, BOCCO, 2006, P 19).

De acordo com Nascimento, Manzini, Bocco (2006), “0 movimento que legitimou
e regulamentou o exercicio da profissao no Brasil também instituiu o titulo profissional
de especialista em psicologia, circunscrevendo o trabalho em diversas areas”. Decerto

que as especialidades delimitam o psic6logo a atuar em areas que tenham dominio por
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conhecimentos especificos. Atualmente, exige-se pessoas qualificadas, que saibam se
adaptar as necessidades do servigo e que sejam especialistas na sua area. No CAPS em
que foi realizado o estdgio nem todos os técnicos possuiam especializacdo em satde
mental.

O caso de Amanda é um exemplo de que os profissionais que atuam em servigos
de sadde, enfatizando aqui os de saide mental, que € necessario um olhar mais atento,
mais cuidadoso com os usuarios, realizando acolhimento, fortalecendo os lacos sociais,
produzindo autonomia e colocando o proprio usudrio como protagonista durante todo o
caminhar do seu tratamento. Chamar a aten¢ao do servigo para as demandas de Amanda
que até entdo ninguém sabia, e que ela confiou a mim, foi uma a¢do que me atravessou
naquele momento, em que senti que fiz a diferenca de alguma forma. Com certeza, a
equipe poderia ter feito muito mais.

Por fim conclui o estdgio e Amanda ainda ndo havia conseguido seus beneficios,
nem o apoio da familia. Ndo sei como serd quando seu filho nascer, com todas essas
questdes a serem resolvidas. Fico feliz em saber que a usuéria aceitou a gravidez e esta
fazendo o seu pré-natal com regularidade.No udltimo més de estigio Amanda nao
compareceu ao servico pois a creche em que seu filho frequenta estava de recesso e a
mesma ndo tinha com quem deixi-lo. Nao finalizo esperando que tudo fique bem como
em um conto de fadas, mas fico na esperanca de que a usuéria consiga ter seu filho em

seguranca e assistida pela rede em todas as suas demandas.
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