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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo discutir as tecnologias relacionais de cuidado como
ferramentas operadoras da assisténcia integral em salude mental através do paradigma da
Atencdo Psicossocial. Trata-se de um relato de experiéncia sobre a formacdo em servigo
vivenciada em um Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e outras Drogas 11l da cidade de
Campinas, em que se evidencia a dimenséo relacional do processo de producdo em saude a
partir de um relato sobre a elaboracdo do Projeto Terapéutico Singular de um caso
acompanhado nesse servico. A partir dessa narrativa, aponta-se que a construcdo de uma linha
de cuidado comprometida com a efetivacdo dos principios e diretrizes do Sistema Unico de
Salde, encontra respaldo nas ferramentas conceituais e dispositivos da clinica ampliada e
compartilhada a fim de identificar e superar as contradi¢cbes expressas nas tendéncias de

fragmentacéo e alienagdo dos fluxos de assisténcia a satde.
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1. Introducdo

As reflexdes propostas neste trabalho se ddo no contexto da experiéncia de formacéo
no Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude Mental da Universidade Estadual de
Campinas (Unicamp). Esse Programa faz parte do Departamento de Salde Coletiva da
Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM/UNICAMP) e esta estruturado em consonancia com o
objetivo de formar trabalhadores para atuar no Sistema Unico de Satde (SUS), a fim de
qualificar a préatica clinica alinhada aos principios éticos e politicos da Reforma Sanitaria e da
Reforma Psiquiatrica Brasileira.

O Programa de Residéncia é caracterizado pela modalidade de ensino em servico e
conta com o suporte de estratégias teoricas e tedrico-praticas. Os servi¢os que configuram os
campos de atuacdo dos residentes sdo definidos mediante parceria entre a universidade e a
Secretaria Municipal de Saude, bem como com o Servigo de Saude Dr Candido Ferreira,
instituicdes responsaveis pela gestdo de equipamentos componentes da Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS) da cidade de Campinas. De forma geral, prevé a imersdo em diferentes
dispositivos da atencdo primaria, secundaria e terciaria, e também a participacdo em espagos
de controle social (ONOCKO-CAMPOS, EMERICH, RICCI, 2019).

No que diz respeito as estratégias teoricas, a construcdo desse processo de
especializacdo aposta na participacdo em espacos coletivos que visam a qualificacdo do
raciocinio clinico a partir da troca entre diferentes nicleos profissionais, sendo eles a terapia
ocupacional, fonoaudiologia, enfermagem e a psicologia. Tem-se como principio que o
exercicio profissional no campo da saide mental pressupde um trabalho reflexivo sobre a
relacdo de cada sujeito com a sua préatica, de forma que se trabalha com ferramentas de
sensibilizagdo para o desenvolvimento das poténcias e dificuldades inerentes a préatica clinica
(ONOCKO-CAMPOS, EMERICH, RICCI, 2019).

Nessa configuracdo, a discussdo aqui proposta parte do acumulo de experiéncias
vivenciadas enquanto Psicdloga Residente nos ltimos dois anos, tendo atuado em um Centro
de Atencéo Psicossocial Alcool e Outras Drogas 111 (CAPS AD I11), em uma Unidade Bésica
de Saude (UBS) em territorio de area rural, além de um breve periodo na Enfermaria de
Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Unicamp. Embora ndo seja o foco dessa reflexéo,
ressalta-se que essa trajetoria se deu durante o contexto da pandemia de COVID-19, cuja gestéo
desastrosa e anticientifica promovida pelo Governo, segue produzindo uma série de
desdobramentos para o fluxo de assisténcia a saude.

Parte das inquietacdes vivenciadas nesse processo de formacao dizem respeito ao fato

de que o paradigma biomédico e o paradigma psicossocial, coexistem como perspectiva de



cuidado oferecido pela rede substitutiva de satde mental. Superar essa contradi¢cdo exige um
olhar atento para a formacdo de pessoas capacitadas para colocar em pratica uma perspectiva
de atuacdo que contemple abordagens clinicas interdisciplinares voltadas para a singularidade
dos sujeitos, coletivos e territorios. Merhy e Franco (2003), apontam que a organizacdo do
cotidiano de trabalho é fundamental para garantir a existéncia e a manutencdo de dispositivos
que valorizem a dimenséo relacional e coletiva do processo de producéo de saude, sendo esse
um caminho possivel para a efetivacdo da reestruturacéo da assisténcia.

Ao longo desses dois anos, a experiéncia de formacao permitiu vivenciar a posicao de
profissional de referéncia para o cuidado da populagéo a partir dos diferentes pontos de atencao.
A insercdo através das equipes dos servicos prevé que a responsabilidade pelo
acompanhamento dos casos seja compartilhada entre os profissionais da unidade, de maneira
que haja sustentagio para a construcéo clinica dos casos. E claro que ha muitos desafios para a
efetivacdo dessa linha de atuacdo e nem sempre é possivel desempenha-la na sua radicalidade.
O que se pretende afirmar é que mesmo diante das fragilidades enfrentadas, procura-se
fomentar uma perspectiva de formagdo que caminhe para a construcéo da clinica ampliada e
compartilhada como perspectiva transversal para a atuacdo nos servicos.

Tendo em vista que o SUS assume a responsabilidade de qualificar trabalhadores para
atuar em concordancia com seus principios ético-politicos, esse trabalho tem como objetivo
discutir as tecnologias leves como operadoras do cuidado integral e da formagéo alinhada com
as diretrizes da Atencdo Psicossocial. Para tanto, sera apresentado um relato da experiéncia de
formacao através de um recorte da atuacdo em um Projeto Terapéutico Singular acompanhado
em CAPS AD 1. Esse relato tem como base o conceito de Itinerario de Formacao apresentado
por Oury (1991), que nos convida a reflexdo permanente sobre as particularidades inerentes ao
trabalho em saude mental, elaborando narrativas sensiveis as constru¢des de sentido atribuidas
as funcgdes e dindmicas experenciadas nas relacdes terapéuticas.

Merhy e Franco (2003) definem como tecnologias leves aquelas que compreendem o
espaco relacional entre as equipes profissionais e 0s usuarios. Implica, portanto, na disposicéo
para 0 ato do encontro, para o acolhimento humanizado, estabelecimento de vinculo e
corresponsabilizacéo pelo itinerario de cuidado do usuario na construcdo da rede assistencial.
Nesse sentido, convém apresentar o percurso epistemologico que sustenta a experiéncia aqui
descrita, apresentando reflexdes sobre as dimensfes histdricas e subjetivas que atravessam o

fazer cotidiano da prética.



2. Saude e democracia: consideracdes sobre o projeto ético-politico do SUS

A organizacdo das praticas de salde reine uma série de conhecimentos e técnicas para
responder as demandas da sociedade em determinado contexto politico, econémico e social.
Pode-se dizer que essa configuracdo se dard em funcdo de diferentes interesses e objetivos,
concretizando mecanismos de intervencdo que implicam em repercussdes importantes para as
condi¢des e qualidade de vida da populagdo. A Constituicdo Federal de 1988 marca um
momento histérico importante no que diz respeito a redemocratizacdo, as conquistas por
direitos sociais e a implicacdo com a transformacao do paradigma da assisténcia & satde no
Brasil (BASTOS DE PAULA, 2015).

Até entdo, 0 acesso aos servicos estava orientado prioritariamente pelo sistema de
previdéncia social, privilegiando a posi¢do ocupada no mercado de trabalho formal e o poder
aquisitivo individual. Nesse contexto, consolida-se um modelo de atencdo centrado na oferta
de assisténcia médica e organizado a partir do investimento em prestadores de servicos
privados, facilitando a concepcdo de acesso a saude como uma mercadoria submetida aos
interesses do neoliberalismo. Essas caracteristicas também contribuem para a ampliacdo do
investimento nos planos e seguros de satde, cujos valores determinam a condi¢éo e a qualidade
de acesso (PAIM, 2011).

Segundo o autor, esse modelo esta baseado na compreensdo de que o conhecimento da
medicina é o elemento central do sistema assistencial. Tem como foco ac¢des individuais e
especializadas, cujos critérios de intervencado priorizam procedimentos e tecnologias baseadas
no paradigma biomédico. O conjunto de saberes que da suporte a esse paradigma dedica-se a
compreender, quantificar e catalogar manifesta¢6es bioldgicas das doengas e seus impactos no
funcionamento dos organismos. Dessa maneira a assisténcia se faz, principalmente, a partir de
acdes pontuais e isoladas de viés curativo e medicamentoso a serem ofertadas nos grandes
ambulatdrios e hospitais, geralmente concentrados em regides urbanas.

O que se verifica é uma tendéncia de fragmentacdo das intervencdes em salde, com
énfase na hierarquia do conhecimento dos especialistas e no atendimento de demandas
espontaneas através do formato queixa-conduta. Nesse contexto, a definicdo do diagnostico
clinico é o elemento mais relevante, havendo pouco espago para o estabelecimento de vinculos
e para um acompanhamento longitudinal, integral e singular do processo de adoecimento dos
sujeitos e coletivos. Cabe ressaltar que essa € a perspectiva através da qual os profissionais sao

formados e também a ldgica que orienta o fluxo de atendimentos no interior dos servigos de



salide na atualidade, fato que resulta em uma série de barreiras de acesso as praticas de cuidado
(BASTOS DE PAULA, 2015)

A questdo que se apresenta na urgéncia de superar o0 modelo médico-hegemdnico, ndo
se da pela negagdo da importancia de tratar a dimensédo biolégica do adoecimento, mas pelo
reconhecimento dos limites e consequéncias do protagonismo conferido a essa oferta. Isso, pois
estabelece um modelo de intervengdo em salde que reduz a complexidade desse conceito,
desconsiderando os fatores sociais e historicos que atravessam esse campo. No que diz respeito
a dimensdo privatista, aponta-se que permanece sujeito aos interesses do mercado, e, portanto,
isenta do compromisso com o planejamento e gestdo de politicas publicas que correspondam
as reais necessidades evidenciadas pela populacdo brasileira.

Desde a década de 1970, as articulagdes politicas e sociais fortaleceram-se através do
movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), que reivindica a assisténcia a saude como
um direito universal dos cidaddos e dever do Estado. Esse movimento contou com ampla
participacdo da sociedade organizada, tendo como marco importante a 82 Conferéncia Nacional
de Saude em 1986, cuja realizacao ratifica os alicerces politicos para a aprovacao dos principios
fundamentais da universalidade, integralidade e equidade do acesso; além das diretrizes de
descentralizacdo, regionalizacdo e da participacdo social, implementando-se as bases juridicas
do SUS (PAIM, 2011; BRASIL,1990a; BRASIL, 1990b).

Ainda segundo os autores, a efetivacdo de um modelo dessa abrangéncia se d& mediante
a organizacao de uma rede regionalizada e hierarquizada de politicas, programas e servicos,
cuja execucdo pressupde o dialogo entre os diferentes niveis de atencdo a fim de integrar acdes
de prevencdo, promocdo e recuperacao da satde. A regulamentagdo do SUS considera uma
abordagem ampliada desse conceito, incluindo as determinagdes sociais do processo saude-
doenca vivenciado por sujeitos e coletivos em determinado contexto politico, cultural,
econdmico e social, tendo como base os referenciais do campo da Saude Coletiva.

Considerando que a realidade da populacéo brasileira é historicamente estruturada em
desigualdades sociais profundas, na discriminacdo étnico-racial e na marginalizacdo da
pobreza, o redirecionamento do modelo de assisténcia resulta em avangos importantes na
formulacdo de politicas publicas pautadas na garantia de direitos dos cidaddos e na
responsabilidade do Estado de intervir sobre as condig¢des sanitarias de sua populagéo.

Em consonéncia com essa logica, desde 1994 formulou-se a proposta que culmina na
incorporacdo da Estratégia Satde da Familia (ESF) na Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB). Fertonani et al (2015) descrevem que através da ESF pretende-se ampliar o foco de

atuacdo para as familias, incluindo suas relagdes sociais e condi¢cdes de vida, reiterando a



abordagem integral e intersetorial pretendida pela assisténcia. Nesse sentido, a nog¢do de
territério é fundamental para incluir a compreensdo das determinagfes sociais do processo
saude-doenca, identificando-se as barreiras de acesso aos direitos fundamentais para o
exercicio da cidadania. Dessa forma, a Atencao Basica passa a representar politica ordenadora
do cuidado, € quem deve acompanhar a populacdo de maneira longitudinal, sendo responsavel
por facilitar o acesso aos demais servicos da rede, monitorando e integrando as agOes de
prevencgdo, promocao e reabilitacdo.

Lima e Yasui (2014), introduzem um conceito de territério que engloba ndo so a
adscricdo geogréafica da populagdo habitante, mas também as dimensdes dos processos sociais,
politicos e econémicos. Compreende-se que é através do territorio que se materializam as
relagdes afetivas, as perspectivas de insercdo no mercado de trabalho, relacGes de consumo,
acesso a cultura, satde e lazer. Sdo esses os fatores que indicam as inscri¢cbes dominantes dos
modos de vida dos individuos e coletivos que dele fazem parte. Nesse sentido, aponta-se que
as acOes de saude que incluem a apropriacdo desses aspectos sdo de especial relevancia para
provocar processos de reterritorializacdo em busca de novos agenciamentos que objetivam
aumentar a qualidade de vida da populacéo.

E evidente que o modelo assistencial proposto pelo SUS enfrenta uma série de desafios
e dificuldades para sua consolidacdo. A proposta politico-ideoldgica desse sistema pressupde
0 reconhecimento e intervencao sobre as iniquidades, bem como a articulacdo de politicas
intersetoriais de acesso as condi¢des dignas para o exercicio da cidadania, fatos que contrapdem
os interesses hegemdnicos do neoliberalismo. Tendo em vista o cenario de subfinanciamento e
de desmonte das politicas de seguridade social, prevalece a tendéncia de privatizacéo,
precarizacdo e fragmentagdo do acesso aos servi¢os publicos. Trata-se de um projeto em
disputa, cujos conflitos se fazem cotidianamente presentes na perspectiva de planejar, gerir e
produzir as tecnologias de satde (PAIM, 2018; SANTOS, 2018).

No que diz respeito & Politica de Saude Mental, as sucessivas denuncias de violéncia e
maus-tratos nas instituicdes psiquiatricas, acompanhado da efervescéncia das mobiliza¢oes
sociais durante o periodo de redemocratizacdo, impulsiona a reivindicagdo pela reformulagéo
da assisténcia também nesse campo, constituindo-se 0 movimento pela Reforma Psiquiatrica

Brasileira.
3. A Reforma Psiquiatrica Brasileira, contexto e experiéncias de implementacao

Historicamente, a intervencdo em salde mental se deu principalmente sob 0 viés

unilateral da psiquiatria tradicional, que busca definir um conjunto de saberes comprometidos



com a catalogagdo da sintomatologia associada a manifestacdo dos denominados transtornos
mentais. Essa ciéncia baseia-se na nocdo de doenca mental como um desvio que deve ser
suprimido, curado, a fim de restabelecer o funcionamento normal e adequado para o convivio
em sociedade. Aponta-se que essa construcdo de comportamento desviante encontra-se
amplamente ancorada na estigmatizacdo de habitos, crengas e valores, estabelecendo-se limites
abrangentes para defini¢cdo da nocéo de normalidade/anormalidade (ENGEL, 1999; ROTELLI,
1990).

Descreve-se, portanto, o fortalecimento de uma instituicdo que dispde do poder de
estabelecer quais experiéncias serdo consideradas normais e quais serao patoldgicas, irracionais
e até mesmo perigosas, transformando-as em objetos de intervencfes alienantes. Faz-se
necessario ressaltar a dimensdo de poder através do qual se estabelece a relacdo com a loucura.
Visto que, uma vez diagnosticada essa condicdo, nega-se a subjetividade do individuo e a
legitimidade de sua existéncia enquanto sujeito digno. A l6gica manicomial aqui referida
transcende o campo da Psiquiatria e as paredes das instituicdes asilares, tratando-se de uma
estrutura construida socialmente e justificada por inimeros setores da ciéncia e da sociedade.

Amarante e Torre (2001), resumem que:

A histéria da loucura nos séculos XV e XIX € quase sinbnimo
da histéria de sua captura pelos conceitos de alienagédo e, mais
tarde, de doenca mental. Esse processo tem seu significado
vinculado a criagdo de um novo modelo de homem ou de um
novo sujeito na modernidade. Essa nova nogdo de sujeito se
funda no surgimento da idéia de individuo e se concretiza na
consolidacdo do sujeito do conhecimento cartesiano, pautado na
racionalidade cientifica que se torna hegeménica como método
de producéo de conhecimento. Fazendo emergir um pensamento
mecanicista, baseado nos principios de causalidade e
previsibilidade, esta racionalidade permite o surgimento de um
sujeito da Razdo. A loucura se torna seu contraponto: é capturada
como sujeito da desrazao.

No Brasil, assistiu-se a intensificacdo da participacdo da psiquiatria nas diretrizes de
saneamento e reorganizacao do espaco urbano justificado pelos ideais da higiene mental e pelas
teorias das degenerescéncias, revelando suas caracteristicas eugenistas com referéncias
explicitas a suposta superioridade genética, intelectual e cultural do homem branco burgués.
Sobre isso, aponta-se a presenca macica da populacdo negra nas instituicdes asilares,

identificando-se o racismo cientifico como argumento para justificar mecanismos de



manutencdo da discriminacdo, exclusdo e controle dessa populagdo, ignorando-se as
iniquidades produzidas por séculos de escravizacdo (DAVID, 2018; ROSA, 2016).

Apos o golpe militar de 1964, ocorreu uma expansao significativa do investimento em
leitos de internacdo em hospitais psiquiatricos. Destaca-se que cerca de 80% dessas internacoes
se deram mediante a contratacdo de servigos privados conveniados ao SUS, cujo modelo de
repasse financeiro favorece a multiplicagdo indiscriminada dessa oferta, produzindo o que se
convencionou chamar inddstria da loucura. Tendo em vista o objetivo de obtencéo de lucro, o
que se verifica é a superlotacdo dessas instituicdes, e consequentemente, um processo de
precarizacao, negligéncia e abandono de seus internos, além da naturalizacdo das praticas de
violéncia (ROSA, 2016).

A partir de meados do século XX, hd uma expansdo importante do pensamento critico
que contesta a hegemonia da epistemologia da psiquiatria de base organica, colocando-se em
questdo as funcbes sociais desempenhadas pelos sanatdrios, manicémios e hospitais
psiquiatricos. A faléncia do modelo centrado nas internacdes prolongadas por tempo
indeterminado, é evidenciada por sua natureza excludente e violenta aos direitos humanos,
denunciando a funcdo de controle social de determinadas populacdes. A pauta pela
reformulacdo da assisténcia em saude mental, implica também na luta por uma compreenséao
de sujeito e de mundo que extrapola os imperativos da l6gica médico-hegemdnica, do sistema
privado e da politica neoliberal.

Dessa forma, a Reforma Psiquiétrica € caracterizada por um conjunto de a¢es politicas
e técnico-assistenciais que reivindicam o redirecionamento da assisténcia hospitalocéntrica
para o Modelo de Atencéo Psicossocial. Nesse sentido, 0 movimento pela Reforma Psiquiétrica
Brasileira, s6 pode ser compreendido na sua relacdo estrita com a Reforma Sanitéria,
compartilhando de seus ideais ético-politicos e espacos de mobilizacdo social. O Movimento
de Trabalhadores em Saude Mental (MTSM) assume especial relevancia nessa disputa,
reunindo associac¢des de familiares, trabalhadores e pacientes na luta por direitos, por cuidado
digno e em liberdade (ROSA, 2016).

Segundo a autora, 0 ano de 1987 marca um momento histérico importante, realizando-
se a primeira Conferéncia Nacional de Saude Mental e o Il Congresso Nacional dos
Trabalhadores em Salde Mental. A partir da realizacdo desses eventos, afirma-se o
compromisso com um projeto de sociedade emancipatorio, livre de seus manicémios e
estruturas de opressédo, expandindo-se as bases para 0 Movimento pela Luta Antimanicomial,

que institui o dia 18 de maio como o dia nacional dessa luta.
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No interior desse processo, sucedem uma série de experiéncias de cuidado de base
comunitaria que contribuem para 0 avanco dessa discussdo no territorio nacional. Ainda em
1987, fundou-se o primeiro Centro de Atencdo Psicossocial na cidade de S&o Paulo, o CAPS
Prof. Luis Rocha Cerqueira, conhecido como CAPS Itapeva. Em 1989, o fechamento do
hospital psiquiatrico Casa de Salde Anchieta, e o surgimento dos Nucleos de Atencgdo
Psicossocial na cidade de Santos, revelam caminhos possiveis para a efetivacdo de um novo
paradigma técnico-assistencial no &mbito do SUS, cuja aprovacdo se da no ano seguinte
(BRASILIA, 2005).

Em termos da legislacdo, a promulgacdo da Lei 10.216/2001 se deu apds 12 anos de
tramitacdo, havendo alteracdes significativas em relagdo ao projeto apresentado originalmente.
Ainda que essas modificacdes impliguem em lacunas importantes para a efetivacdo da
Reforma, suas disposi¢des asseguram a protecao e os direitos das pessoas que convivem com
transtornos mentais e redefine o modelo, privilegiando a assisténcia integral e em servicos
comunitarios. Considerando essa lei e a portaria 336/2002, que regulamenta o funcionamento
dos CAPS, ocorrem avangos importantes na formulacéo de politicas publicas voltadas para essa
populacdo, ampliando-se as diretrizes de atuacdo referenciadas pela Atencdo Psicossocial
(BRASILIA, 2005; BRASIL, 2001).

O redirecionamento para 0 Modelo de Atengdo Psicossocial proposto pela Reforma
Psiquiatrica, compartilha dos principios éticos da Saude Coletiva, pautando-se na defesa do
cuidado de base territorial e em liberdade. Assume, portanto, o desafio de superar a légica
manicomial caracteristica dos Hospitais Psiquiatricos, Comunidades Terapéuticas e demais
instituicOes totais. Seu papel substitutivo envolve a capacidade de prestar a assisténcia
necessaria ao sofrimento psiquico leve, moderado e grave, evitando medidas de
institucionalizacdo prolongadas.

Essa proposta pressupfe a reconstrucdo do lugar social da loucura, promovendo
perspectivas de tratamento pela via da inser¢do no convivio familiar, social e comunitéario.
Procura ir além da definicdo estigmatizante de doenga, em vias da producdo de novos
agenciamentos de sociabilidade e no investimento da autonomia de sujeitos, superando a
posicao de objetos de um saber. Dessa maneira, 0 Modelo de Atencéo Psicossocial consolida-
se como principal linha de atuacdo para a substituicdo das internagbes em hospitais
psiquiatricos, ampliando o suporte para apostar em outras respostas para 0 manejo do
sofrimento psiquico, principalmente nas suas manifestacdes de crises mais graves (COSTA-
ROSA, 2000; AMARANTE, 2009).
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Amarante e Torre (2001), apontam a pertinéncia do deslocamento de concepcdo de
sujeito e de clinica que orientam esse modelo:

Essa é uma questdo fundamental, pois € 0 movimento de tomada
de responsabilidade individual e coletiva que se constitui como
meio para a transformacdo institucional e para o processo de
desconstrucdo. O trajeto que compreende da saida da condi¢do
de sujeitado, um corpo marcado pelo exame clinico e pelo
diagnostico psiquidtrico, até a transformacgéo em um usuario do
sistema de salde que luta para produzir cidadania para si e seu
grupo passa necessariamente pelo aspecto central da autonomia.
Ao invés da cura, incitacdo de focos de autonomia. A cura cede
espaco a emancipacdo, mudando a natureza do ato terapéutico,
que agora se centra em outra finalidade: produzir autonomia,
cidadania ativa, desconstruindo a relagéo de tutela e o lugar de
objeto que captura a possibilidade de ser sujeito (Amarante e
Torre, 2001, p. 81).

Costa-Rosa (2000) escreve ainda que a clinica ndo deve ser executada pelo viés do
especialista, nem como agéo prescritiva comum ao padréo queixa-conduta, o que ndo significa
negar as necessidades individuais e especificas decorrentes do processo de adoecimento. Mais
uma vez, 0 que esta em questao é o reconhecimento e responsabilizacdo sobre a complexidade
de determinacdes implicadas nos atos de produzir saude, sendo imprescindivel a composicéao
de equipes multiprofissionais que articulem um projeto terapéutico singular ampliado,
estabelecendo parcerias com politicas intersetoriais de cultura, educacao, transporte e geracéo
de renda, entre inimeras outras.

A sistematizacdo de uma linha de cuidado articulada com essas estratégias trabalha com
entendimento de que a experiéncia do adoecimento psiquico convoca elementos que vao para
além da nocgéo de cura. Refere um fendmeno da experiéncia humana e dos processos de vida,
que devem ser abordados a partir da elaboracdo de sentido para esses acontecimentos,
conferindo-lhes destinos que falam a favor da autonomia dos sujeitos e do respeito a alteridade.
Na literatura, essa perspectiva de organizacdo do cuidado tem sido denominada de recovery e
confere legitimidade as préaticas que visam a garantia de direitos, o exercicio da cidadania e a
promocdo de espagos que aumentem o poder de contratualidade dos usudrios,

responsabilizando o sistema pela defesa da vida individual e coletiva (RICCI, 2017)

3.1 A Rede de Atencéo Psicossocial e o papel dos servigos especializados

A implementacdo da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) através da portaria

3.088/2011, retne uma série de legislacBes vigentes a fim de organizar as diretrizes para o
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atendimento da populagéo em sofrimento mental, incluindo-se as necessidades decorrentes do
uso abusivo de drogas. Para cumprir com essa tarefa, essa rede é formada pelos componentes:
da atencéo basica, incluindo as Unidades Basicas de Saude (UBS), a equipe de Consultorio na
Rua e os Centros de Convivéncia; da atencdo especializada, representada pelos Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS) nas suas diferentes modalidades; da atencdo de
urgéncia/emergéncia, sendo o SAMU e Unidades de Pronto Atendimento; da atencdo
hospitalar, que inclui as internacdes em enfermarias psiquiatricas de Hospital Geral e ainda da
atencdo residencial de carater transitorio e de estratégias de desinstitucionalizacdo e de
reabilitacdo psicossocial como os Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT) e o Programa de
Volta para Casa (BRASIL, 2011).

Os CAPS assumem papel central na consolidacdo do projeto da Reforma Psiquiatrica
Brasileira e na articulacédo da linha de cuidado dos sujeitos que convivem com o sofrimento
mental grave e persistente nas suas mais variadas formas. E fungéo desses servicos fomentar
estratégias de prevencdo e atencdo a crise em saude mental no territério, de forma que cumprem
papel importante para o estabelecimento de acdes de prevencao, promocao e reabilitacdo em
saude mental (Brasilia, 2005). O papel substitutivo da RAPS envolve, portanto, a capacidade
de prestar a assisténcia necessaria ao sofrimento psiquico leve, moderado e grave,
principalmente durante as situa¢@es de crise vivenciadas pelos usuarios, e a partir dos recursos
de base territorial, evitando sua institucionalizacdo. Trata-se da missdo de evidenciar o
territério geografico e existencial dos usuarios para construir estratégias de cuidado
compativeis com a sua realidade.

Nesse ponto, por uma série de razdes, observa-se que 0s servigos especializados correm
o risco de centralizar as préaticas de assisténcia para a populacdo em sofrimento psiquico grave.
Esse fendmeno ¢ descrito pelos autores como a “capsiza¢dao” do cuidado e expressa uma certa
tendéncia de institucionalizacao e enrijecimento das praticas no cotidiano dos servicos. Versa
sobre a manutencao de uma légica manicomial no interior da organizacdo do CAPS e sobre 0
risco de promover a exclusdo e cronificagdo em detrimento de dispositivos e agdes territoriais,
na ampliacdo da autonomia e articulagdo da rede de cuidado.

A politica prevé a implementacdo de diferentes tipos de CAPS, sendo eles nas
modalidades I, Il ou Ill, no que corresponde a complexidade de sua estrutura, disposicao de
recursos e nimero de habitantes no territorio adscrito. Ha ainda as modalidades voltadas
exclusivamente ao publico adulto, infanto-juvenil (CAPS 1J) ou a populacdo que faz uso
abusivo de drogas (CAPS AD). Os CAPS IlI sdo os unicos que oferecem funcionamento em

tempo integral, incluindo feriados e finais de semana, a fim de garantir a assisténcia diaria e o
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acolhimento noturno para o acompanhamento intensivo em momentos de crise (BRASIL,
2002).

Nessa linha, o CAPS AD Il é o ponto de atencdo da RAPS destinado a viabilizar a
atencdo integral e continua de usuarios com necessidades relacionadas ao consumo abusivo de
substancias. Constitui servico aberto, de base comunitaria e territorial, que deve ser referéncia
para o cuidado e protecdo de usuarios e familiares em situa¢fes de maior gravidade. Para isso
conta com plantdes de acolhimento diario e até 12 leitos para acolhimento noturno; com 0s
atendimentos individuais e grupais, consultas gerais e especializadas; visitas e atendimentos
domiciliares; oferta de medicacédo assistida e dispensada; reabilitacdo e suporte psicossocial,
entre outras.

De acordo com a Portaria N° 130/2012, o acesso ao acolhimento noturno se da a partir
de avaliagcbes de critérios clinicos, principalmente para a desintoxicacdo, e critérios
psicossociais, em situacdes que necessitem observacdo, repouso e protecdo, manejo de
conflitos, dentre outras. O funcionamento desse servico inclui a oferta de tecnologias de baixa
exigéncia de maneira a construir projetos terapéuticos compativeis com as demandas
especificas de cada individuo e comprometidos com a ampliacdo da sua rede de cuidado e
promogao de qualidade de vida. Alguns exemplos sdo a oferta de alimentagdo, de insumos de
protecdo e até mesmo a permanéncia intensiva no espaco do servi¢o, tendo em vista a
constituicdo de espagos de convivio e sociabilidade como atos produtores de satude (BRASIL,
2012).

Cabe ressaltar que a tematica das drogas, apesar de pratica milenar e comum aos habitos
das sociedades, encontra-se capturada pela l6gica proibicionista que defende uma abordagem
moral, estigmatizante e punitivista em relacdo ao uso de substancias, principalmente as
tornadas ilicitas. O protagonismo dessas leituras incide diretamente sobre a organizacdo de
respostas sociais e politicas oferecidas a essa questdo, prevalecendo aquelas que objetivam a
abstinéncia e a repressdo violenta aos usuarios e comerciantes. Ao pautar a abstencdo do
consumo como Unica condicdo possivel para a saude, e, considerando o0s estigmas impostos
aos usuarios de drogas, verifica-se, no cenario nacional, a retomada de respostas asilares,
excludentes e alienantes através das internacGes compulsdrias em hospitais psiquiatricos e
comunidades terapéuticas (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2012).

Em contrapartida, a perspectiva da Reducdo de Danos relne estratégias e acdes que
visam diminuir os riscos e agravos de determinados habitos e comportamentos para a salde de
individuos e coletivos. Quanto ao uso e abuso de substancias psicoativas licitas ou ilicitas, essa

abordagem tem como principio reconhecer a singularidade do usuario e construir com cada um
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deles as possibilidades de ampliagéo e defesa de sua qualidade de vida. A Reducdo de Danos
pode ser vista como uma direcdo de tratamento que tem como finalidade aumentar o grau de
liberdade e de co-responsabilidade daquele que busca assisténcia em satde. Da mesma forma,
implica na realizacdo de acolhimento e estabelecimento de vinculo com os profissionais, que,
por sua vez, também devem se responsabilizar pelos itinerarios de cuidado e pelas vidas que
neles se expressam (BRASIL, 2015).

A mudanca de modelo pretendida pelo SUS trabalha com a indissociabilidade entre a
gestdo e a atencdo, de maneira que a organizacdo do processo de trabalho para atender as
necessidades dos cidaddos indica os instrumentos que serdo utilizados para as acdes de
producéo de salide no cotidiano das unidades. E necessario, portanto, estabelecer diretrizes
especificas que auxiliem a traduzir os principios desse sistema no funcionamento dos
equipamentos, nas ofertas clinicas e nas relagdes entre os diferentes sujeitos que compdem a

rede assistencial.

4. Dispositivos da Politica Nacional de Humanizacéo

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), se da justamente em funcdo da
necessidade de fortalecer mecanismos de comunicacdo entre 0s usuarios, trabalhadores e
gestores a fim de consolidar as redes, os vinculos e a corresponsabilizacdo pelas praticas de
cuidado. Por humanizagéo entende-se a valorizagdo da autonomia e diversidade dos sujeitos,
buscando enfrentar as relacdes de poder evidenciadas nos contextos acima descritos e diminuir
a influéncia da ldgica privada e alienante na direcdo da assisténcia. A implementacdo dessa
politica pressupde uma série de eixos de atuacdo a fim de difundir a apropriacdo e a
transversalidade de seus principios, métodos, diretrizes e dispositivos (BRASIL, 2009, 2010).

(...) além de buscar a produgdo de saude, por distintos meios —
curativos, preventivos, de reabilitacdo ou com cuidados
paliativos —, a clinica podera também contribuir para a ampliacdo
do grau de autonomia dos usuarios. Autonomia entendida aqui
como um conceito relativo, ndo como a auséncia de qualquer tipo
de dependéncia, mas como uma ampliacdo da capacidade do
usuario de lidar com sua propria rede ou sistema de
dependéncias. A idade, a condicdo debilitante — hipertensao,
diabete, cancer, etc., o contexto social e cultural, e, até mesmo,
a prépria subjetividade e a relacao de afetos em que cada pessoa
inevitavelmente estara envolvida (Campos, 2007),

Uma marca importante desses eixos € o destaque conferido ao aspecto subjetivo que se
faz presente no cotidiano das relages sociais e na organizacdo do processo de trabalho. A

15



valorizacdo da singularidade dos sujeitos e coletivos, e o estabelecimento de vinculos
longitudinais entre os usuarios, trabalhadores e os equipamentos, deve fomentar o papel ativo
dos atores envolvidos na producdo de saude. Dentre as diretrizes e dispositivos gerais dessa
politica, destaca-se a inclusdo da cogestdo, a defesa dos direitos dos usuarios, a postura do
acolhimento, a valorizagdo da organizagdo do processo de trabalho, das articulagfes de redes
intersetoriais, bem como a reafirmacdo da maxima da atuacdo pelos principios da clinica
ampliada e compartilhada.

Merhy (2003, 2014) descreve a faléncia dos atendimentos mediados exclusivamente
pela leitura das tecnologias duras representadas pela matéria dos exames, protocolos, testes,
medidas prescritivas e diagnosticos, em detrimento do trabalho vivo, que deve incluir tais
tecnologias duras, mas desloca o protagonismo para a dimensao das tecnologias relacionais ou
leves, baseadas no acolhimento dos contextos singulares, implicadas com as intervencdes
ampliadas, multidisciplinares e compativeis com a realidade vivenciada pela populacéo
atendida. H& ainda as tecnologias leve-duras, que dizem sobre os saberes estruturados, o
arcabouco tedrico-cientifico e a epistemologia que sustenta a perspectiva de atuacao.

O conceito de Clinica Ampliada, é fundamental para a construcédo de ferramentas que
viabilizam a transversalidade entre os diferentes campos de conhecimento e niveis de atencéo
a fim de superar a tendéncia de fragmentacdo. O exercicio dessa clinica pretende concretizar o
compromisso com o0 desenvolvimento de acles integrais que reconhecam as
multideterminacdes das demandas e da situacdo de salde dos individuos e coletivos,
convidando os profissionais a estender o olhar sobre a complexidade das responsabilidades
assumidas pelos servigos de saude a fim de aprimorar os arranjos e dispositivos vigentes na
politica.

Desempenhé-la no nivel da atencdo, significa atentar-se para uma posicao de escuta
qualificada e acolhedora para com a demandas dos usuérios, estabelecendo uma linha de
cuidado preparada para absorver as diversidades, avaliar riscos e assegurar a qualidade do
acompanhamento necessario. Trata-se da tarefa de reconhecer os recursos dos sujeitos, seus
interesses e atribuigdes de sentido ao processo de salde e adoecimento, apostando no dialogo,
no compartilhamento de informacdes e no fortalecimento do vinculo como a¢es estratégicas
e operadoras do cuidado integral.

Para tanto, faz-se necessario garantir a inclusdo de espacos coletivos de discussdo
legitimando-os como metodologia central para organizacdo do processo de trabalho das
unidades. A organizacdo de equipes de referéncia para o territdrio e a realizacdo de reunides

entre essas equipes, os dispositivos do apoio matricial, bem como outras reunides tematicas
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das redes assistenciais, representam oportunidades de fomentar o encontro e a troca entre 0s
diferentes nicleos de saberes no desenvolvimento de avaliagBes, fluxos e intervencgdes.
Pretende-se com isso aumentar o coeficiente de corresponsabilizacdo na producéo do cuidado,
oferecendo suporte tedrico pratico aos trabalhadores para qualificar a resolutividade da atencédo
(BRASIL, 2010b).

Campos (2007) aponta se tratar da urgéncia pelo resgate da caracteristica artesanal da
gestdo dos casos clinicos, algo que se pretende recuperar com a articulacdo do Projeto
Terapéutico Singular. O PTS é um instrumento que relne propostas e condutas terapéuticas
que valorizam a centralidade do processo de salde-adoecimento vivido por cada usuério,
familia ou coletivo. Ou seja, depende do estabelecimento de relagcbes que contemplem
realidades especificas e subjetividades particulares, entendendo-se que cada pessoa lancara
mao de diferentes estratégias para lidar com as questdes e necessidades de satde. E certo que
esse dispositivo adquire contornos especificos em cada nivel de atencdo, levando em
consideracdo 0s objetivos da instituicdo, os recursos tecnoldgicos e humanos disponiveis,
dentre inlmeras outras caracteristicas.

As etapas de formulagdo do PTS se iniciam com a disposicao para o acolhimento do
usuario na unidade, em que se procura entender a historia de vida e o contexto em que a
demanda se apresenta, e fortalecer o vinculo entre o sujeito e a equipe de cuidado. Tem-se a
tarefa de estabelecer hipoteses e avaliagbes biopsicossociais, reconhecendo os fatores de
vulnerabilidade, o acesso a direitos basicos, e as poténcias e movimentos de producéo de vida.
E importante reunir elementos para compreender a singularidade com que o sujeito aborda os
conflitos e relagdes, bem como os sentidos atribuidos a situacao de saude e as perspectivas de
acompanhamento e tratamento (BRASIL, 2010a).

O PTS também deve atribuir objetivos de curto, médio e longo prazo, definindo as
responsabilidades dos diferentes atores da rede de cuidado. Essas tarefas séo transversais a
formulacdo acima referida, preveem o monitoramento dos efeitos produzidos pela condugéo
do caso e a reavaliagdo periddica das circunstancias e das consideracfes sobre as ofertas
clinicas. Portanto, as reunides de equipe, as consultas compartilhadas, o apoio matricial e outros
espacos coletivos ja mencionados, sdo ferramentas importantes para a efetivacdo da atencédo
integral e da resolutividade almejada pelas redes de assisténcia (BRASIL, 2010a, 2010b).

Dessa maneira, a sustentacdo institucional de espagos de suporte tedrico-pratico para
que os profissionais atuem sob essa légica se fazem essenciais. Exige investimentos em
processos de educacdo permanente, garantia de financiamento, a participacdo em espacos de

controle social e mobilizagdo politica que incentivem a efetivacdo desse modelo. A descricao
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a seguir se faz em fungdo de destacar os caminhos possiveis para uma experiéncia de cuidado

norteada pelos conceitos e dispositivos da clinica ampliada.

5. Dimensao da pratica: retratos de uma experiéncia de formacéo

A partir dos referenciais colocados, retoma-se a dimensdo da formacdo através da
pratica ofertada pelo Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude Mental a fim de
descrever as tecnologias de cuidado e organizacdo do processo de trabalho vivenciadas ao
longo desse processo. As unidades escolhidas para atuacdo longitudinal foram um CAPS AD
I11 e um Centro de Saude. Essa divisdo se faz de acordo com a proposta de privilegiar a imersédo
nas questdes de um mesmo servi¢o ao longo de cada ano letivo.

Esse relato pretende destacar a vivéncia de tecnologias relacionais de cuidado como
dispositivos operadores da assisténcia integral e da formacéo alinhada com a Clinica Ampliada.
Nesse sentido, optou-se por ndo incluir a experiéncia na Enfermaria de Psiquiatria devido a
curta duracdo mencionada. Ja a experiéncia no Centro de Saude, apesar de longitudinal, ndo
sera contemplada por esse relato. Isso se deve ao destaque aqui pretendido, visto que a
experiéncia na atencdo bésica se deu mais em fungéo da necessidade de incluir as tecnologias
relacionais no cotidiano de trabalho do que a sua experiéncia em ato.

Para tanto foram escolhidos recortes referentes ao processo de atuacdo em uma equipe
de um CAPS AD III, tratando especificamente da insercdo em um Projeto Terapéutico Singular
de um caso acompanhado nesse servico. A escolha pela narrativa das experiéncias nesse servico
também se justifica pela sua funcdo estratégica para impulsionar saberes e praticas que
coadunam com as diretrizes da Reforma Psiquiatrica Brasileira. Sao varios 0s recortes possiveis
para abordar a minha participacdo neste caso. Tendo em vista 0 objetivo de discutir as
tecnologias relacionais como operadoras da perspectiva de cuidado integral e da formacéo a
partir da clinica ampliada terd como foco essa dimenséo.

Aponta-se também que foi possivel permanecer vinculada ao servico do CAPS AD ao
longo dos dois anos do Programa de Residéncia. 1sso, pois houve uma avaliacao clinica coletiva
acerca da coeréncia da continuidade nesse PTS, tendo em vista a poténcia do vinculo e da
relagdo terapéutica para a ampliagdo da autonomia no cuidado. Somados a esses fatores, 0s
balizadores do lItinerario de Formacdo foram essenciais para compreender essa proposta,
permitindo-se aprofundar nas questes pertinentes a esse recorte de vivéncia da clinica no

territdrio, articular a rede de cuidado a partir de equipes multiprofissionais, colocando em acéo
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uma série de tecnologias relacionais comuns a Clinica Ampliada proposta pelo modelo de
Atencdo Psicossocial.

Prevé-se que a trajetoria dos residentes no servigo contemple a participacdo no que se
denominou “cesta basica” da Residéncia. Quer dizer, o projeto politico pedagogico desse
programa estabelece como prioridade que a formacdo se dé atraves da perspectiva da clinica
ampliada e compartilhada, conceitos que devem balizar os itinerarios dos alunos ao longo do
ano. Nesse sentido, os residentes devem assumir fun¢Bes comuns ao campo da Atencéo
Psicossocial, como a participagdo nos turnos de plantéo, nas reunides de equipe, matriciamento,
discussdes de caso, atendimentos grupais, individuais e compartilhados, espacos de controle
social, bem como desempenhar competéncias particulares aos seus nucleos de formagéo,
compondo a construcdo do PTS dos usuarios.

No geral, a atuacdo nas diferentes instituicbes contempla um momento inicial de
familiarizacdo com a equipe profissional e com as diferentes préaticas de cuidado oferecidas
pelas unidades. A insercdo se da mediante a condicao de profissional em formacéo, que junto
a equipe de referéncia, ficara responsavel pela articulacdo da rede de cuidado da populacdo do
territério adscrito. Conta-se ainda com a figura do preceptor, que deve desempenhar a funcéo
de suporte formativo para a pratica clinica no cotidiano de trabalho. Dessa maneira, ocorre um
investimento para que os residentes experimentem agdes longitudinais de construcdo do
cuidado em satde mental, potencializando a dimensdo da relacdo entre os diferentes atores
envolvidos.

Além desses, ha os dispositivos comuns a estrutura do Programa de Residéncia, sendo
eles a supervisdo coletiva semanal, seminario clinico (discussdes de casos e/ou situacdes
institucionais vivenciadas na pratica), plantbes individuais com os supervisores, bem como
espacos de controle social que abordam a configuracdo da proposta desse processo de educacgéo
em saude como um todo, a fim de promover a cogestdo do processo de trabalho. Entende-se
que através desses dispositivos é possivel fomentar estratégias de intervencdo que evidenciam
a transversalidade entre planejamento, gestdo institucional e a préatica assistencial.

Dadas as diretrizes, a entrada no CAPS AD contemplou a inser¢do em uma miniequipe
e mais especificamente, a composicao junto aos profissionais de referéncia para duas Unidades
Basicas de Saude adscritas. Devido a incompatibilidade de horéarios, foi possivel participar de
matriciamento em somente uma delas, havendo possibilidade de trocas com diferentes atores
da equipe de satde da familia. Destaca-se também a experiéncia das visitas domiciliares, da
discussdo entre politicas intersetoriais, articulacdo de rede, assembleia de usuarios e

trabalhadores do servigco, bem como do dispositivo da convivéncia e das acdes de Reducdo de
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Danos. A descrigdo do caso a seguir pretende uma breve contextualizagdo da historia de vida,

apresentando alguns conflitos centrais para a compreensdo da construcdo do PTS em questao.

5.1 Apresentacao do caso: historia de vida

L. € uma mulher negra de 46 anos nascida no estado de S&o Paulo e acompanhada pelo
CAPS AD Il desde o0 ano de 2013. Desde a infancia, sua historia de vida é atravessada por
uma série de conflitos, perdas e rupturas nos lacos familiares e afetivos. Apds o falecimento de
seus pais e devido a situacdo de vulnerabilidade vivenciada pela familia estendida, foi acolhida
em um abrigo, circunstancia em que foi separada de seus irmédos. Foi vitima de uma série de
episddios de violéncias cometidas pela instituicdo, demonstra sofrimento intenso, tendo
realizado tentativa de suicidio aos 8 anos de idade.

Permaneceu no abrigo até meados da adolescéncia e desde entdo seguiu vivenciando
vulnerabilidade importante no que diz respeito a situacao de moradia. Conviveu com diferentes
familiares, &mbito no qual também sofreu violéncias significativas. Casou-se com um homem
aos 17 anos e teve 3 filhos. O casamento e a maternidade representam relagdes igualmente
marcadas por conflitos, de maneira que o0 uso abusivo de bebida alcodlica passa a representar
um recurso importante para enfrentar angustias, dificuldades e inquietagdes. Evidencia-se um
processo depressivo grave, havendo nova tentativa de suicidio em 2007.

Em funcédo desse episodio, foi internada compulsoriamente em hospital psiquiatrico e
considerada temporariamente incapaz de exercer os atos da vida civil de forma livre e
consciente. Além disso, foi concedida medida protetiva que a impediu de se aproximar da
familia e, consequentemente, de retornar para casa. Uma vez de alta, fica em situagéo de rua,
sendo posteriormente acolhida em uma casa de passagem a partir da qual consegue um
emprego. Ainda nesse periodo, levando em consideracao as dificuldades enfrentadas, opta por
ndo retornar para o convivio familiar, fato que aborda com muitos sentimentos de culpa,
embora mantenha contato através de ligacGes e visitas esporadicas ao longo dos anos.

Diante do sofrimento, intensificou o uso de bebida alcoolica e retornou para situacao
de rua, permanecendo na regido do centro. Na rua, também vivenciou inimeros episodios de
violéncia, envolvendo-se em inimeras brigas, agredindo e sendo agredida com brutalidade.
Compreende-se que o uso de bebida, o territorio e as relagdes que fazem parte desse consumo
representam recursos a que recorre para encontrar reflgio e acolhimento para suas angustias,

refletir e também despir-se das expectativas e responsabilidades da vida cotidiana.
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E uma figura bastante conhecida na regio, tendo estabelecido vinculos com servigos
como o Consultério na Rua e outros da politica de Assisténcia Social. Em circunstancia em
que apresentava quadro de intoxicagdo por uso de bebida alcodlica, foi encaminhada ao CAPS
AD. Com o tempo, avalia-se que a usuaria convive com um quadro de depressao com sintomas
ansiosos e psicoéticos associados, além de questdes respiratorias, enddcrinas e cardiovasculares,
cujas manifestagGes impactam significativamente na sua qualidade de vida e realizagdo das
atividades diarias.

Entende-se que a relacdo estabelecida com a bebida alcodlica produz impactos
significativos para a saude, havendo desorganizagdo psiquica importante quando em uso mais
intenso. De inicio, relata-se uma dificuldade importante na constru¢do do vinculo e manejo
com a usuaria, que comparece frequentemente bastante alcoolizada, com autocuidado
prejudicado, pensamento agitado, e sustentando postura imediatista e agressiva. O manejo de
suas crises envolve, muitas vezes, a insercéo no dispositivo de leito noite. Com o fortalecimento
do vinculo, o CAPS passa a ser reconhecido como um espago de cuidado, convivéncia e
sociabilidade, estabelecendo-se relagcdes de confianga com os profissionais e usuarios.

Nos anos seguintes ao seu acolhimento no servi¢o, ocorrem tentativas de inser¢do no
mercado de trabalho informal, no que diz respeito a renda, conta-se também com o recebimento
do Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC), fato que contribui para a ampliacdo da rede de
suporte da usuéria. Da mesma forma, ocorrem tentativas de insercao e permanéncia em abrigos
temporarios e pensdes, prevalecendo os periodos em que fica em situacdo de rua. Diante da
vulnerabilidade da situacdo de saude e qualidade de vida, apresentou complicagdes clinicas
graves, avaliando-se a pertinéncia da inser¢do em Servico Residencial Terapéutico (SRT).

Atualmente, as crises que tém suportado dizem justamente sobre o processo de
adaptacdo a moradia e a ambivaléncia entre o desejo de habitar uma residéncia e o de retornar
para situacdo de rua. Conta sentir fissura intensa pelo uso de alcool, fica ansiosa e euférica com
o0 desejo de fazer uso, relacdo que também € marcada pelas emog¢des mobilizadas pelas datas
comemorativas, processos de luto e rupturas com figuras afetivas. A partir desse breve relato,

apontam-se algumas contribuigOes a respeito da elaboracdo desse PTS.
5.2 Projeto Terapéutico Singular, objetivos e dispositivos para efetivacdo

O contexto da minha chegada como Psic6loga Residente na unidade coincide com o
momento em que a usuaria enfrentava periodos de crises e encontrava-se constantemente
inserida em leito noite ou contemplada pela proposta de permanéncia intensiva no servico.

Além do trabalho em rela¢do aos modos de morar estabelecidos por L., seu PTS mantém em
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perspectiva, principalmente, o acesso integral a cuidados em saude, a questdo da inser¢do no
mercado de trabalho e desempenho de uma funcéo social, gestdo da renda, bem como a relagéo
com os familiares e com a maternidade.

Cabe ressaltar que o CAPS AD ndo conta com SRT vinculadas as equipes desse servigo.
Essa responsabilidade é assumida pelos CAPS Adulto Il do municipio e a avaliagdo de
insercdo dos usudrios se d& mediante discussGes de caso realizadas junto aos gestores,
trabalhadores e apoiadores do Distrito de salde em questdo. Portanto, fica estabelecido que a
responsabilizacdo pelo cuidado intensivo dessa usuaria sera compartilhada entre as equipes das
duas unidades a fim de promover a integracdo entre os PTS de cada sujeito e as questdes
relativas a convivéncia coletiva na casa.

Os Servicos Residenciais Terapéuticos caracterizam moradias destinadas a pessoas com
sofrimento grave e persistente tendo em vista o processo de desinstitucionalizacdo de pessoas
egressas de longas internagfes em hospitais psiquiatricos. Trata-se de um espago que deve
garantir suporte clinico e reabilitacdo psicossocial a fim de resgatar a cidadania e os lagos
sociais e afetivos dos sujeitos. Configura-se como um dispositivo que reconhece o direito a
habitacdo como determinante fundamental do processo salde-doenca e, por vezes, ponto de
partida para promover autonomia e integragdo ao convivio social. O suporte oferecido aos
moradores deve incluir a dimenséo subjetiva da nogéo de moradia, trabalhando-se as diferentes
apropriagOes dos modos de habitar e compartilhar o espago (FURTADO ET AL, 2013).

Atualmente L. conta com duas profissionais de referéncia do CAPS AD, um médico
psiquiatra, com o acompanhamento periddico no Centro de Saude e também com a equipe de
referéncia para o servico residencial do CAPS Adulto Ill, responsavel por acompanhar
processos singulares e coletivos na moradia. Encontra-se em processo de psicoterapia
individual ha alguns anos, além de contar com a oferta de atendimentos espontaneos e relacfes
terapéuticas com os demais trabalhadores e, posteriormente, dos encontros comigo. Na
emergéncia da pandemia de covid-19 a circulagédo territorial fica bastante empobrecida,
havendo ampliacdo gradual de acordo com os indicadores epidemioldgicos e sanitarios.

Tendo em vista a permanéncia intensiva da usuéria no servico, a construcao do vinculo
e consequentemente a minha insercdo como terapeuta se da a partir do dispositivo da
ambiéncia, que implica na disposi¢do para o ato de conviver com 0s usuarios. Através desse
processo de trocas e da disposicdo para o encontro, foi possivel acessar em ato as
particularidades do funcionamento da usuéria diante dos modos de vida, e acompanhar seus
movimentos e processos diante das questdes cotidianas, conferindo-lhes novos destinos a partir

das intervencdes terapéuticas. Nesse sentido, essa relacdo passa a se dar no ambito de estar ao
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lado para escutar e construir caminhos possiveis para vivenciar conflitos, acessar demandas e
lidar com os afetos que emergem das relacdes.

O conceito de ambiéncia também encontra respaldo na PNH e constitui dispositivo
bastante comum ao campo da saiide mental. Abrange a ideia de que as estruturas fisicas, sociais
e relacionais do servico devem representar ferramentas facilitadoras do trabalho em saude,
visando a construgdo de um espaco acolhedor, em que emergem trocas e encontros entre 0s
sujeitos. Ou seja, reitera 0 componente do vinculo, da atengdo e escuta qualificada oferecida
ao usuario, instigando a capacidade de acao e reflexao sobre o processo de saude e adoecimento
em vias da producéo de novas redes de suporte e da promocéo de qualidade de vida (BRASIL,
2010b).

Compreender as particularidades do momento vivenciado no caso, convocou a
necessidade de estreitamento dos vinculos terapéuticos e da utilizagcdo de inimeros dispositivos
de cuidado. Por se tratar de um caso grave e acompanhado de maneira intensiva, contou-se com
inimeras insercdes em leito noite, com a permanéncia diaria no servico, a realizacdo de visitas
domiciliares, e o dispositivo do acompanhamento terapéutico. O dispositivo do
acompanhamento terapéutico se d& no contato corpo a corpo com o emaranhado de relagbes
cotidianas, vivenciando em ato os espacos e as temporalidades, as linhas de fuga e as
potencialidades diante dos conflitos. Através desse dispositivo privilegia-se a construcao
clinica pelos territorios e pela inclusdo de processos de subjetivacdo que oferecam suporte para
ampliar o exercicio da autonomia (PALOMBINI ET AL, 2019).

A articulacdo desse PTS envolveu uma série de espacos de discussdo entre as equipes
dos servigos de modo a produzir sustentacdo institucional para a ampliagdo dos recursos para
suportar as angustias nos periodos de crises mais intensas, tanto no que diz respeito ao processo
singular da usuaria, quanto ao manejo promovido pela equipe de cuidado. Os momentos de
crise evidenciam os conflitos implicados no processo de reconhecer 0 SRT como um espaco
para estabelecer um lar, sendo atravessadas pelas responsabilidades, expectativas e sentidos
atribuidos a esse espago. Também conta sentir fissura intensa pelo uso de &lcool, fica ansiosa
e eufdrica com o desejo de fazer uso, reafirmando se tratar de um recurso importante para lidar
com 0s sentimentos.

Apesar da palavra crise remeter a uma série de atribuicGes, esse conceito foi capturado
pela tradicdo biomédica como um aspecto prejudicial que agudiza a sintomatologia clinica ou
psiquidtrica, cujos efeitos devem ser prontamente suprimidos a fim de estabilizacdo imediata
do quadro. No paradigma do modelo de Atencdo Psicossocial, pretende-se contemplar uma

experiéncia de crise a partir dos vinculos afetivos, da valorizagcdo da historia individual e da
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producdo de recursos para a sustentacdo das experiéncias de ruptura, aumentando o coeficiente
de autonomia dos sujeitos no enfrentamento de conflitos (DIAS, FERIGATO, FERNANDES,
2020; FERIGATO, ONOCKO-CAMPOS, BALLARIN, 2007).

A partir desses vinculos e do suporte clinico da equipe de referéncia, entende-se a
pertinéncia de ampliacdo dos recursos de sustentacdo para 0 manejo das crises, havendo um
investimento importante para a construgdo da familiaridade com os territérios existenciais e
geograficos que se fazem presentes nesse momento. Como parte da aposta da construcdo de
sua relacdo com a nova casa, foi pactuado que L. ndo faria parte da rotina comum aos demais
moradores da SRT, pois preferiu ficar responsavel por comprar seus proprios mantimentos e
cozinhar as refei¢Ges diarias. Através dessa organizacao, permite-se com que mantenha maior
grau de autonomia e flexibilidade na utilizacdo de seu BPC e na organizacdo de sua rotina, o
que ndo a impede de acessar 0s recursos da casa, se assim desejar.

Um elemento central dessa relacdo se da no &mbito da elaboracdo de estratégias para
gerir os recursos financeiros e consequentemente para acessar aos bens de consumo que
necessita para o dia a dia. Trata-se de uma construcéo realizada junto a usuaria, que solicitou
por esse suporte para manejar o dinheiro que recebe a fim de garantir as condi¢des necessarias
para habitar o espaco. Nosso vinculo se fortaleceu a partir dessa disposi¢do para facilitar o
acesso ao uso do cartdo do banco e de acompanha-la em alguns desses percursos aos COmercios
e afins. No inicio da pandemia, L. tende a sair de casa somente para ir ao CAPS, onde
permanecia por longos periodos, e para comprar mantimentos.

Parte desse processo terapéutico envolve a construcdo de que mantenha uma quantia de
dinheiro em espécie sob sua posse a fim de preservar sua autonomia, ato que tem dificuldade
para concretizar. Afirma temer utiliza-lo para fazer uso de alcool e insiste em justificar as
razdes pela qual precisa manter algum valor especifico, estabelecendo relacdo ambivalente com
a expectativa pela abstinéncia. Intervenho no sentido de sinalizar que ndo estou ali para ocupar
a funcdo de controle, que tem legitimidade para decidir sobre o uso de seu proprio dinheiro,
mas que permaneco a disposicdo para pensarmos em estratégias que sejam compativeis com
seus desejos, medos e angustias.

L. tem acuidade visual diminuida, e logo nas primeiras saidas, percebo-a insegura e
ansiosa em relagcdo ao manuseio das fungdes das maquinas do caixa eletrénico. Tem dificuldade
de decorar as senhas e sempre insiste para que eu aperte os botdes em seu lugar. Percebo que a
dificuldade nédo se da somente em razdo da acuidade da visdo ou pelo estranhamento para com
a tecnologia, mas por se tratar de uma posi¢do inédita que ocupa, diante de um mercado que

ndo costumava frequentar, de uma maquina que nao € a com que esta acostumada e pessoas
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que Ihe aceleram atras da fila. Aos poucos, L. demonstra que se sente mais confortavel diante
dos caminhos conhecidos, de forma que me coloco ao lado para a construcdo dessa
familiaridade com a casa, com o0 mercado e com seu cotidiano naquele territorio.

Tendo em vista 0s novos agenciamentos produzidos pela mudanga de moradia, pelo
investimento na ampliagdo da autonomia e a sustentagdo proporcionada pelas relagdes
terapéuticas, foi possivel vivenciar o territorio em que permanecia em uso e em situagdo de rua
a partir da condicdo de uma circulacao passageira, produzindo novos registros para a presenca
no espaco. A0S poucos, N0ssos encontros passaram a ser marcados pelo desejo de ocupar essa
regido da cidade para acessar parques e museus, COMErcios, servicos e outros bens de consumo.
Fui apresentada a regido através dos olhares e memorias de L., que me contou cenas vividas
daquele territério, das marcas das violéncias sofridas e das pessoas com quem conviveu, ao
mesmo tempo que estabelece novos registros nesses espagos.

Em determinado encontro, foi reconhecida por alguns frequentadores da regido, que
trocam algumas palavras apresentando surpresa com a forma organizada com que se faz
presente nagquele momento. Consciente de que muitos de seus companheiros ainda enfrentam
as dificuldades de habitar a rua, conta sentir-se culpada por abandona-los, por ter uma casa para
morar e uma rede de apoio a quem recorrer. Ao longo desse periodo, retornou algumas vezes
para o territério de uso e antiga moradia, afirmando o desejo de permanecer por la
indefinidamente. Nesses momentos, se refere aquele espaco como um ambiente de refugio, de
elaboracdo das angustias, de uma sociabilidade comum e, especialmente, livre das expectativas
e responsabilidades assumidas diante da casa e de suas relacOes afetivas e terapéuticas.

A primeira vez que retornou para o territorio de uso e optou por permanecer na rua,
mobilizou um investimento importante por parte da equipe para que fosse acolhida em leito
noite. Nos atendimentos, abordou ndo ter conseguido vivenciar a experiéncia da forma que
gostaria, reconhecendo as transformacdes significativas ocorridas desde sua saida da regido e
os limites pessoais para suportar a permanéncia nessa situacdo. Mantém discurso ambivalente
em relacdo ao desejo de retornar para a rua, a0 mesmo tempo que da noticias de um processo
de identificagdo positiva com as relagdes estabelecidas a partir do Servigo Residencial.

Algumas das inquietacGes e fantasias evidenciadas na construcdo do Projeto
Terapéutico Singular, envolvem os desafios implicados nos desdobramentos do uso abusivo de
substancias para dentro de um servico de moradia. Ainda que néo se trabalhe com a imposicéo
da politica de abstinéncia, verifica-se dificuldade importante por parte da equipe para sustentar
os periodos de desorganizacdo em que decide ficar em uso durante alguns dias, colocando em

questdo a condicdo de permanéncia na casa. Nota-se, por exemplo, uma tensdo constante
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guanto a emergéncia de crises ou circunstancias conflituosas que possam coloca-la em risco.
Esse fato contribui para o processo de tomada de controle sobre 0s habitos e relacdes da usuaria,
havendo uma tendéncia de institucionalizacdo do sofrimento e da sociabilidade. Ou seja,
privilegia-se a oferta de dispositivos institucionais a partir do acompanhamento intensivo, a
permanéncia diéria no servigo e inser¢fes em leito noite como principiais estratégias para
manejar os momentos de sofrimento.

Nesse sentido, aponta-se a relevancia da realizagdo de supervisdes clinico-institucionais
sobre o caso a fim de refletir sobre o PTS, condutas e os atravessamentos dos afetos e
expectativas alimentadas pela equipe de cuidado e pela usuéria. Segundo Brasil (2007), a
supervisdo clinico-institucional tem por objetivo promover dialogo sobre questfes clinicas e
institucionais enfrentadas pelos trabalhadores do servico, apontando a interface entre a atencao
e a gestdo das redes de assisténcia. Esse espaco € mediado por um trabalhador externo ao
servico, cabendo a ele a tarefa de acolher as angustias da equipe multidisciplinar oferecendo
suporte para a organizagdo do processo de trabalho, dos PTS e manejos dos casos
acompanhados na unidade.

Nesse contexto, destaca-se as reflexdes sobre a manutencdo de um espaco relacional
entre a usuaria e a equipe que ofereca sustentacdo para a divergéncia de expectativas na relacdo
de cuidado, e para suportar o tempo de elaboragdo das crises, evitando o atravessamento
excessivo da oferta de recursos institucionalizantes. Ferigato, Onocko-Campos e Ballarin
(2007) escrevem que essa nogdo de que o0s riscos de uma crise precisam ser evitados ou
prontamente suprimidos, encontra respaldo na epistemologia da psiquiatria tradicional, em que
a experiéncia é tomada necessariamente como algo prejudicial, destrutivo e incapacitante,
legitimando linhas de acdo que intercedem sobre a autonomia dos individuos e concentram o
poder de decisdo na equipe profissional.

A ocorréncia desses eventos convidou as equipes a fortalecer espacos de didlogo sobre
a construcdo do PTS, e através de algumas reunides foi possivel elaborar sentidos clinicos para
a ambivaléncia de L. Tendo em vista o historico de rupturas para com os lagos afetivos e das
violéncias vivenciadas nos diferentes espacos em que estabeleceu moradia, entende-se que a
insercdo no Servico Residencial se faz justamente em funcéo de trabalhar as relag6es e conflitos
que se fardo presente nesse ambito, oferecendo sustentacdo e suporte para o exercicio da
singularidade do funcionamento de cada sujeito nesse processo. Envolve também um
investimento por parte da equipe na realizacdo de agdes de cuidado compativeis com essa

realidade e com o objetivo de reinsercéo social.
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Assegura-se, portanto, a importancia de a¢6es longitudinais, da escuta qualificada e do
manejo dos sentidos e afetos atribuidos ao processo de habitar uma casa e dela constituir um
lar no contexto atual. A partir dessas trocas, em algumas ocasides foi possivel apostar em outros
destinos para os periodos de crise e desorganizacdo, principalmente no que diz respeito a
necessidade de desprendimento do movimento de antecipar o manejo do sofrimento, de vigiar
as escolhas e possiveis consequéncias que podem advir destas. Pretendeu-se com isso, garantir
maior abertura para o exercicio da autonomia de L., protagonizando sua voz na convocacao de
recursos internos e externos, de maneira a legitimar o desejo e tempo de ir para a rua, de
solicitar o contorno dos dispositivos do CAPS e também o de retornar para casa.

Com isso, passamos a ocupar a casa de L. com mais frequéncia, essas visitas
domiciliares tinham como objetivo promover a convivéncia no espaco, vivenciar em ato a
relagdo com a casa, com 0s moradores e com as necessidades, confortos, medos e angustias
que emergem daquele cotidiano. Sobre isso, percebe-se, por exemplo, a relevancia de ensina-
la a manusear a televisdo, de assistirmos juntas algum programa matinal, trocar receitas e dicas
sobre os cuidados da casa, e até mesmo de reconhecer uma plantinha nova no quintal ou uma
foto colocada sobre 0 movel da sala. Através desses pequenos detalhes foi possivel acessar
elementos da historia da usuaria, bem como acompanhar em ato algumas elaboragdes sobre a
vida naquele e outros espacos, testemunhando a legitimidade dessas narrativas.

Considerando a centralidade da habitacdo no processo de saude e adoecimento, é certo
que representa um direito que se pretende garantir, contudo também é necessario trabalhar a
partir das implicacGes e desdobramentos das escolhas exercidas pelos sujeitos, evitando
intervengdes aprisionantes que apaguem os desejos e particularidades verificadas na
apropriagdo para com o direcionamento do PTS. Jannuzzi et al (2019), descrevem uma
experiéncia de cuidado a partir da qual a equipe legitima a pertinéncia de respeitar o tempo de
convocacdo do usuario e, diante da situacdo de vulnerabilidade social, de suportar as angustias
dos possiveis riscos e agravos a satde, a fim de estabelecer vinculo e confianca que permitiram
diminuir as barreiras para aceitacdo do cuidado. Estar ao lado do sujeito, compreendendo a
avaliacdo das representacOes subjetivas atribuidas e as dificuldades no contato com os servigos
de saude, foi essencial para a efetivacdo de uma experiéncia de corresponsabilizacdo pela
integralidade e longitudinalidade do acesso a assisténcia.

Nesse sentido, a minha participacdo nesse PTS almejou a elaboragéo dos sentidos e
construcdo da familiaridade para com a vida no contexto social em questdo, tendo como
perspectiva 0 desenvolvimento de uma relacdo terapéutica em que haja confianca para

reconhecer e experimentar diferentes posi¢cdes nos modos de habitar a casa, 0 CAPS e as ruas

27



da cidade. E ainda nos modos de se apresentar na relacdo com o outro, de enfrentar os riscos e
conflitos, movimentar desejos e agenciamentos em vias da producéo do cuidado e da qualidade
de vida. Sustentar a postura de suporte a esses processos possibilita legitimar os acontecimentos
disruptivos das crises a0 mesmo tempo que evidenciar a poténcia dos sujeitos para atravessar
essas experiéncias.

Vale ressaltar que esse investimento vai de encontro com a ideia de que a crise € um
momento de sofrimento intenso caracterizado pela ruptura com as redes de amparo, em que
ocorre uma experiéncia insuportavel que extravasa os recursos de enfrentamento e de
elaboracdo simbdlica até entdo delimitados. Apresenta-se, portanto, a necessidade de convocar
os vinculos de cuidado, estabelecendo pontes entre o sujeito e a realidade que possibilitam
constituir desvios, elaboragdes de sentido e transformac@es nas posi¢des assumidas diante das
adversidades e dos momentos de desorganizacdo (FERIGATO, BALLARIN, ONOCKO-
CAMPOS, 2007).

Em acordo com o acumulo de reflexfes aqui propostas, identifica-se a poténcia da
utilizacdo de ferramentas de intervencdo a longo prazo que pretendem evidenciar a
caracteristica humanizada do encontro e da escuta para além das palavras, fazendo emergir
estratégias particulares e compativeis com a realidade dos sujeitos. Reitera-se a funcdo
terapéutica da manutencdo do vinculo, principalmente no que diz respeito a disposicdo de
recursos relacionais para a tessitura dos itinerarios de cuidado. Trata-se, portanto, de assumir
uma postura ativa de sustentacdo e ancoragem para acompanhar os processos de subjetivacdo
e as construcdes de sentido atribuidas ao adoecimento e as préaticas de saude ofertadas pelos
servicos (PALOMBINI ET AL, 2019; FERIGATO, ONOCKO-CAMPOS, BALLARIN,
2007).

6. Consideracdes finais

As reflex6es propostas por esse trabalho partem do pressuposto de que a reformulagéo
da assisténcia depende da implementacdo de instrumentos de educacdo em salde
comprometidos com a qualificacéo de recursos alinhados com os principios e diretrizes do SUS
e com as reais necessidades em saude da populacdo atendida. Mais do que isso, o relato de
experiéncia apresentado demonstra a relevancia da metodologia da formacéo pela acdo em
servico como estratégia para contrapor e resistir as tendéncias de fragmentacao e alienacdo no
interior dos servicos de saude a partir da reafirmacdo da ética proposta pela Atencéo
Psicossocial (YASUI, COSTA-ROSA, 2008).
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Retomando-se a indissociabilidade entre a gestdo e a assisténcia, Merhy e Franco
(2003) afirmam que a reinvencdo do processo de trabalho proposto pela clinica ampliada e
compartilhada se da no &mbito das tecnologias relacionais representadas pela micropolitica do
trabalho vivo expressas no ato do encontro entre os usuarios e trabalhadores da rede. Ou seja,
esta baseada na postura de acolhimento, escuta e implicagdo com o desenvolvimento de a¢oes
produtoras de saude e qualidade de vida em determinado contexto territorial.

A configuracdo da formacdo no Programa de Residéncia permitiu uma experiéncia de
imersédo longitudinal no servico do CAPS AD e principalmente no desenvolvimento do PTS
descrito. Considerando a complexidade do caso, houve respaldo institucional e coletivo para
investir na continuidade dos vinculos, sendo possivel construir caminhos efetivos para a
ampliacdo das préaticas de saude e do compartilhamento das responsabilidades para o
acontecimento das relacdes e apostas terapéuticas.

Também é necessario reconhecer que essa experiéncia é atravessada por indmeras
contradicOes e tensdes sociais que se atualizam na vida contemporénea, colocando em questao
as marcas de uma realidade estruturada na desigualdade social, no preconceito étnico-racial e
nos estigmas atribuidos aos usuarios de drogas e pessoas que convivem com sofrimento
psiquico grave. Essas contradicGes se fazem constantemente presentes no delineamento das
estratégias de cuidado, sendo fundamental os momentos em que a equipe se debrugou sobre a
propria pratica a fim de identificar e superar a necessidade de convocacao das relagdes de
poder, controle e vigilancia sobre a vida dos individuos e os impactos desse artificio sobre os
corpos e subjetividades.

Através dos norteadores da clinica ampliada e compartilhada, foram observados 0s
efeitos da utilizacdo de tecnologias relacionais em que se valoriza a escuta dos usuarios,
testemunhando suas narrativas de vida e apropriacGes sobre a experiéncia de conviver com
sofrimento psiquico. E preciso reconhecer que a incluséo social pelo exercicio da cidadania e
a responsabilizacdo pela autonomia diante do processo de adoecimento, constituem eixos
centrais para o desenvolvimento das praticas assistenciais em satude mental no modelo proposto
pela Atengdo Psicossocial (RICCI, 2017).

Para que a légica manicomial deixe de ser dominante, é necessario qualificar os
profissionais para atuar atraves dos territdrios de vida dos sujeitos, levando em considerac¢ao o
aspecto dinadmico das relagdes e das vidas que os movimentam. Exige, portanto, a superagéo
da funcdo de controle e vigilancia dos corpos, deslocando o investimento para um conjunto de
acbes que instiguem novas formas de conviver com a diferenca, potencializando o

estreitamento com os lagos sociais de suporte.
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