NG

“aY

UNICAMP UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

Faculdade de Ciéncias Médicas “Zeferino Vaz” Departamento de Medicina
Preventiva e Social

ELOA ULLIAM

Intercruzando portarias ministeriais e sujeito: Que atencao
a crise queremos construir?

Campinas, SP - 2015



UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

Faculdade de Ciéncias Médicas “Zeferino Vaz” Departamento de Medicina
Preventiva e Social

ELOA ULLIAM

Intercruzando portarias ministeriais e sujeito: Que atencao
a crise queremos construir?

Trabalho de conclusdo de curso
apresentado ao Programa de
Residéncia Multiprofissional em
Saude Mental na Satde Coletiva
como condicdo parcial para o titulo
de especialista em satde mental,
sob orientagdo de Ellen Ricci e
Bruno Emerich e supervisdo de
Rosana Onocko Campos.

Campinas, SP — 2015



Agradecimentos:

Foram inimeros bons encontros por essa minha caminhada de dois anos de

formagao...

Mae e Papi... sem vocés nada disso teria sido possivel!

Clara... vocé € minha forga, traz luz, traz arte, traz amor!

Amigos... as segundas feira, e os encontros extras curriculares, tinham o poder de

apaziguar os conflitos e foram essenciais!

As arteiras pirofagicas... fazer arte com vocés foi mais gostoso!

A Marcela... por me esperar para entrar ¢ me acolher com olhares quando era

necessario!

As melhores preceptoras da vida... Ana e Elvira, vocés foram mais do que
preceptoras, foram sabedoria, foram orientagdo, foram parceiras, foram amigas, foram

AFETO!

A minha preceptora Julia... que em um ano contribuiu muito para o meu crescimento!

A Marina... que me permitiu experimentar um pouco de uma gestdo criativa, que

caminha ao lado do usuario. Porque nada esta dado!

Ao meus amigos de sotaque especial que me acolheram e me mostraram como ¢ bom
estar aberto para a vida... Luiza, Giovana, Renata, Flaviano, Vinicius, George e

Gotama. (Entre varios outros, porque se existe povo acolhedor esta no Nordeste!)

As varias equipes por onde passei, que me acrescentaram e me respeitaram... CAPS
David, CECCO Tear das Artes e Casa de Cultura Andorinhas e Nucleo de Oficinas e
Trabalho.



Agradeco aos meus supervisores... Bruno, Ellen e Rosana.. Foi uma honra
compartilhar esses dois anos com vocés, e ¢ uma honra levar um pouco de cada um

comigo... obrigada pelas acolhidas, pelos toques e pelos puxdes de orelha.

E agradeco imensamente a todos os sujeitos que me permitiram estar ao lado e
compartilharam comigo, histérias, dificuldades, desejos e medos... ndo sdo usudrios,

sdo protagonistas de suas vidas e que muito acrescentaram na minha vida!



Resumo:

Esse trabalho, ¢ referente a conclusdo de minha caminhada de formacao no Programa
de Residéncia Multiprofissional em Satide Mental, da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade de Campinas, UNICAMP. O que se coloca vai ao encontro de alguns
questionamentos que se costruiram ao longo de dois anos de atuacdo na Rede de
Atengao Psicossocial (RAPS), principalmente pela vivéncia do acolhimento e cuidado
a crise em um CAPS III do municipio de Campinas, SP.

Apresenta-se para a discussdo, sem a pretensao de esgotd-la, o acolhimento a crise em
um servico estratégico da Rede de Atengdo Psicossocial, o Centro de Aengdo
Psicossocial (CAPS).

Traz-se para a discussdo a portaria que rege os Centros de Atengdo Psicossocial e
principalmente o processo de trabalho em um CAPS III, no qual pude acompanhar a
equipe no ambito da assisténcia e também da gestao.

A partir da minha experimentagdo, questiono se ndo seria 0 momento de re-pensar e
re-inventar a estrutura da rede e o processo de trabalho para o acolhimento a crise.
Para isso retomarei um pouco da historia da reforma psiquidtrica brasileira, as leis e
portarias que surgiram decorrentes dessa reforma e a partir do conceito de
desinstitucionalizagdo estruturarei algumas questdes relacionadas ao acolhimento a
crise, pensando na dimensao técnico-assistencial e focando no servigo estratégico da
Rede de Atencao Psicossocial, o CAPS.

Busco dar luz a discussao se a conformacdo e estruturacdo dos nossos servigos
territorias e da equipe que o compde, vao de fato ao encontro das demandas do
sujeito, ou se esbarram em barreiras macro e micropoliticas.

Se a reforma psiquiatrica almeja para além da desospitaliza¢do, construir um novo
lugar social para a loucura e o sujeito em sofrimento psiquico, me parece ilogico
continuarmos o processo de desisntitucionalizacdo e constru¢do de uma politica de

saude mental sem colocar na discussdo o sujeito que experiéncia a crise.

Palavras Chaves: acolhimento a crise; servico substitutivo; reforma psiquiatrica;

desinstitucionalizacio.



Introducao:

O processo da reforma psiquiatrica no Brasil comecgou a se desencadear no final dos
anos 70, a partir de influéncias da reforma sanitaria. Em 1978, o Movimento dos
Trabalhadores em Satde Mental (MTSM) protagonizou a luta pela reforma no
modelo assistencial, denunciando condutas desumanas tomadas dentro dos hospitais
psiquiatricos. (AMARANTE, 2007)

O MTSM adotou em seu II Congresso Nacional o lema “Por uma sociedade sem
manicOmios” e a partir dai iniciou-se um processo de intervenc¢ao.

No ano de 1989, deu entrada no Congresso Nacional o projeto de lei que propde a
regulamentacdo dos direitos da pessoa com transtornos mentais e a extingdo
progressiva dos manicomios no pais, essa lei foi sancionada em 2001, como Lei
Federal 10.216, que redirecionaria a assisténcia em saude mental (BRASIL, 2005).

Na década de 90, ap6s a Declaracdo de Caracas, que se prop0s a reestruturar a aten¢ao
psiquiatrica, comegam a surgir os primeiros servicos territoriais, Centro de Atencdo
Psicossocial (CAPS), Nucleo de Atencdo Psicossocial (NAPS) e Hospitais-dia, além
de normas para fiscaliza¢do dos hospitais psiquiatricos.

O primeiro CAPS brasileiro, surgiu na cidade de Sao Paulo, em 1987, o “Centro de
Atencao Psicossocial Professor Luiz da Rocha Cerqueira”’(BRASIL, 2005).

A Reforma Psiquiatrica consolidou-se como politica de governo no ano de 2001 com
a “III Conferéncia Nacional de Saude Mental”, nesse mesma conferéncia o CAPS
ganha papel estratégico na mudanga do modelo assistencial, que antes era em sua
maioria hospitalocéntrico e medicalizante (BRASIL, 2005).

A lei 10.216, ndo dispde claramente sobre o processo de desinstitucionalizacdo, o que
s6 vem a ocorrer nos dias de hoje com a portaria n° 2.840, de 29 de dezembro de
2014, que institui os custeios para um programa de desinstitucionalizacdo que ira se
integrar as estratégias de desinstitucionalizacdo da Rede de Atencdo Psicossocial.
(BRASIL, 2014)

Atualmente, o cenario que se pinta ¢ a construcdo de uma rede de atencdo a satde
mental, a RAPS, Rede de Atencdo Psicossocial, definida pela portaria 3.088 de 23 de
dezembro de 2011 (BRASIL, 2011), e a progressiva extingdo de leitos em hospital

psiquiatrico.



Os Centros de Atencao Psicossocial se colocam na RAPS como servigos substitutivos
estratégicos no cuidado de sujeitos em sofrimento psiquico e também de acolhimento
aos momentos de crise, e sdo definidos pela portaria n° 336, de 19 de fevereiro de
2002, que rege legalmente o seu funcionamento e prevé suas atribui¢des legais.
(BRASIL, 2002)

No primeiro artigo da portaria, se estabelece as modalidades de CAPS, que se
distinguem por porte, complexidade e abrangéncia do municipio.

Visto que a loucura ndo consegue seguir um horario cronoldgico, ndo deveriamos
pensar em dispositivos e/ou arranjos na rede que pudessem acolher a crise, levando
em consideracdo o territorio, o vinculo, cujas portas estariam abertas 24 horas?

Mas, estar aberto 24h a loucura, implica muito mais que uma abertura fisica, significa
uma equipe multiprofissional disposta a acolher o sujeito em crise a qualquer
momento.

Defendemos neste novo modelo o acolhimento a crise com aten¢ado interdisciplinar, a
ndo fragmentacdo do sujeito e varias maneiras de se olhar para o sujeito em intenso
sofrimento psiquico.

Esse trabalho, focard na aten¢do a crise no periodo noturno, no qual as equipes sdo
reduzidas e muitos servigos optam por por uma equipe que trabalha exclusivamente a
noite composta por uma Unica categoria profissional, a enfermagem.

Se pensarmos o momento de crise para além do intenso sofrimento psiquico e
considerarmos também como um momento de mudanga, de ressignificagdes, porque
uma equipe fixa a noite para acolher a crise?

Nesses momentos de crise o vinculo que ja existe pode se ressignificar e se fortalecer,
ou o vinculo que ainda ndo existe pode surgir. Pode ser no periodo noturno de um
servigo 24h, que costuma ter seus dias sempre atravessados por varias intercorréncias,
que o sujeito em crise consiga de fato se colocar e dizer sobre o que estd vivendo.
Entdo, ndo faz mais sentido para a clinica, para o cuidado, um profissional que

conhece o sujeito fora da crise, também o acolher na crise?



Desenvolvimento:

Desde que a sociedade nomeou a loucura, essa ja foi tratada de varias maneiras. Em
seus primoérdios ser louco era sindonimo de periculosidade, com o advento da
cientificidade e da classe médica a loucura deixou de ser cuidada como questdo de
seguranga e passou a ser cuidada pela sabedoria cientifica, que a nomeou como uma
doenga, passivel de cura. Ambas as concepg¢des ainda sdo muito presentes na
sociedade, contudo, atualmente, a loucura caminha para deixar de ser vista como uma
entidade e passa a ser entendida como uma questdo do sujeito inscrito em uma
sociedade e cultura, onde estabelece relagdes. (ANDREOLLI, 1993)

Quando Basaglia, traz a tona a questdo social envolvida no enclausuramento da
loucura, ele busca trazer os sujeitos excluidos para ocupar um outro lugar que nio o

da repressdo, mas o da acdo, o da voz que pode modificar.

“0O fato ¢ que essas pessoas tentaram a reintegracdo social, conosco, com a
sociedade e a comunidade. [...] a classe operaria estava destinada a entrar
num manicomio caso adoecesse. Se essa classe tomar para si a
responsabilidade da gestdo da satde, poderemos ver claramente como a
situacdo muda.” ( BASAGLIA, APUD FERREIRA, 2012, P.20)

A Ttélia, se posicionou de forma critica e de enfrentamento ao modelo manicomial,
comecando a pautar seu cuidado balizados por que Franco Basaglia defendia, que
seria a desalienacdo asilar e a insercdo no espago social, busanco desmistificar o
imaginario social do louco da época. (FERREIRA, PADILHA E STAROSKY, 2012)
O Brasil alguns anos depois, vai seguir a mesma linha da Psiquiatria Democratica
Italiana, buscando o cuidado em liberdade, resgatando a autonomia, o protagonismo
do sujeito e um cuidado a crise que respeite a0 maximo as relagcdes que constituem a
vida das pessoas.

Entdo, a intencdo da Reforma Psiquidtrica brasileira ¢ extinguir os hospitais
psiquiatricos aos poucos, sem causar desassisténcia e também construir um novo lugar
social para a loucura e para o sujeito que a experiéncia.

Considera-se que ndo se deve enclausular a loucura, mas conviver com a diferenga
que ela traz. Busca-se um novo modelo de cuidado, um modelo de cuidado em saude
mental, um modo de Atengdo Psicossocial. (COSTA-ROSA, LUZIO E YASUI, 2003)
A Atengdo Psicossocial, pode ser entendida como um paradigma transformador da

Reforma Psiquiatrica. (YASUI, 2009)



“E no cotidiano que a Atengio Psicossocial inventa permanentemente as suas
acdes, que se produzem os encontros com o drama do existr, que se
constroem estratégias de cuidado, que se organizam modos de habitar o
mundo. Esta arte do cuidar, que se concretiza na produgdo constante, no fazer
acontecer, produz relagdes sociais norteadas pelos valores da solidariedade,
coletivizacdo, criando resisténcia a conformag¢do, a mesmice.” (YASUI, p.
06, 2009)

Paulo Amarante, em seu livro Saude Mental e Atengdo Psicossocial, diz que quando
falamos em saide mental, falamos em algo mais amplo do que a psiquiatria. A
psiquiatria tende a se fechar em um saber, na psicopatologia, na dicotomia satde
doenga. A satde mental se abre para varios saberes, inclui outros aspectos que nao so6
a saude, mas a cultura, a sociedade e busca acabar com uma tUnica verdade, passa a
trabalhar com complexidades e transversalidades. (AMARANTE, 2007)

Pensando assim, o cuidado em satde mental ndo deve se restringir apenas a uma
instituicdo total ou a outra instituicdo que limite o sujeito a um unico espago, grupo e
conjunto de regras. O cuidado em satde mental deve se dar no territorio, onde se
perpassam distintos cendrios e varios tipos de subjetividade.

A Rede de Aten¢do Psicossocial, RAPS, segue as diretrizes do SUS, de acesso
universal, integralidade no cuidado, equidade, descentralizagdo politica-administrativa
e o controle social das agdes, e ¢ uma aposta para a consolidagdo da reforma
psiquidrica. E instituida pela Portaria/GM N° 3.088, de 23 de dezembro de 2011, se
constitui por diferentes servicos, os Centros de Aten¢do Psicossocial, os Servicos
Residénciais Terapéuticos (SRT), Centros de Convivéncia, Hospitais Gerais, Servicos
de Urgéncia e Emergéncia, Atencao Residencial de Carater Transitério e pela Atengdo
Basica (UBS, USF, Consultoério na Rua).

Contudo, quando se propde um novo modelo de cuidado, entende-se que a atengdo ao
sujeito em sofrimento psiquico ultrapassa os muros dos servigos de saude e se articula
com outras institugdes, com a cultura, com a cidade e seus habitantes, entdo muito
mais que uma rede de servigos, ¢ necessario uma articulacdo de uma rede social.
Atualmente, foi sancionada uma portaria que visa acelerar o processo de
desinstitucionalizagdo no Brasil, se trata da portaria n°2.840, de 29 de dezembro de
2014, que cria e custeia um programa de desisnstitucionalizagdo.(BRASIL, 2014)
Esse, integrado a outros componentes ja implantados, de desisntitucionalizacdo da
RAPS, os Servigos Residénciais Terapéuticos e o Programa de Volta Para Casa, busca

garantir as pessoas com historico de longos periodos de internacdo, o



acompanhamento no territorio, garantindo seus direitos, promovendo autonomia e
buscando a inclusao social.

O programa de Desinstitucionalizacdo tem como objetivo apoiar e desenvolver
estratégias de desinstitucionalizacdo e reabilitagdo psicossocial, para isso cria-se uma
equipe que atuard junto aos hospitais psiquiatricos visando a¢des para dentro do
hospital de, promoc¢do de autonomia, diretitos, contratualizacdo, articulacdo com
familiares, almejando a desinstitucionalizagdo. Essas equipes também podem atuar
em pontos de atengdo da RAPS, complementando e contribuindo para reabilitagdo
psicossocial de sujeitos egressos de internagdes de longa permanéncia em hospitais
psiquiatricos. (BRASIL, 2014)

A politica de desinstitucionaliza¢do, compreende o sujeito em sua integralidade e
complexidade. Desinstitucionalizar ¢ para além do fechamento de hospitais
psiquiatricos, busca um outro lugar para a loucura e o sujeito, um cuidado que ndo se

restringe a uma doenga e a um corpo.

“Trata-se de um exercicio cotidiano de reflexdo, e critica sobre os valores
estabelecidos como naturais ou verdadeiros, que diminuem a vida e
reproduzem a sociedade excludente na qual estamos inseridos. E uma
discussdo permanente que deve estar presente, alicercando as diversas
propostas de politicas e praticas em saude.” (ALVERGA E DIMENSTEIN,
2006, p.63)

Entdo, desistitucionalizar significa buscar um outro modo de estar na vida e de
cuidado do sujeito em sofrimento psiquico, que se relaciona e estd inserido em uma
sociedade.

Com essa idéia de cuidado, uma instituicdo que trabalha com a cura se mostra
impotente. A proposta de uma rede de cuidados, vai ao encontro dos conceitos de
producdo e transformagdo de vidas, um caso complexo em saude mental ndo precisa
de uma internagdo que enclausura, mas de uma rede de servicos articulada, que lhe da
apoio, antes, durante e depois de uma crise, que o ajuda em ressignifica¢des, a formar
e a manter vinculos, a eliminar estigmas e preconceitos

Sdo vérios os desafios da gestdo de uma Rede de Atencdo Psicossocial, e o seus
avangos abrangem varios campos sociais: o campo teorico conceitual no qual esta
envolvida a desconstru¢do e reconstru¢do dos saberes em psiquidtria; o campo

técnico-assistencial, ligado a criagdo de servigos, e a assisténcia; o juridico-politico
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que diz respeito a cidadania; e o sociocultural, que lida com o imaginario social
referente a loucura, buscando transforma-lo. (AMARANTE, 2007)

Sabe-se que esses campos se perpassam e estdo ligados entre si, e que a Reforma sé
sustenta sua caminhada através da unido dessas bases. Nao ¢ irrelevante, a questdo da
relagdo subjetiva com a loucura, ou seja, ndo ¢ apenas nos niveis administrativos,
financeiro e organizacional que se encontrard o sucesso da reforma psiquiatrica,
existem muitos “manicomios mentais” (PELBART, 1989), que precisam ser
trabalhados pelo processo da reforma, ou seja, além de tirar os loucos da corrente,
como fez Pinel em 1793, atualmente precisa-se tirar as correntes do olhar para a
loucura, ligada ao erro, a periculosidade e a alienagdo. (ALVERGA E DIMENSTEIN,
2006)

O foco desse trabalho estd no campo técnico-assistencial, propondo uma discussdo
referente aos servigos territorias, o acolhimento a crise e o processo de trabalho.

Os Centros de Atencdo Psicossocial, CAPS, se colocam estratégicamente nessa rede,
sdo instituicdes emblematicas no sentido de que sdo servigos pensados para acolher o
sujeito em sofrimento psiquico de acordo com sua demanda, inclusive em momentos
de crise, e também articular a rede de cuidado e de apoio a esse sujeito.

Sdo servigos portas abertas da rede publica de saude, devem ser territdrializados,
buscando sempre a interlocu¢do com a comunidade a sua volta fazendo uma inser¢ao
continua ¢ bilateral da comunidade com a loucura. (BRASIL, 2005)

As atividades pensadas devem possuir finalidade terapéutica. O acolhimento deve ser
singular, no sentido de pensar as especificidades de cada caso, para isso, langa se mao
do dispositivo do Projeto Terapéutico Singular, PTS, que ¢ pensado respeitando os
desejos, as potencialidades e as limitagdes de cada pessoa. Este projeto ndo esta
restrito ao interior de um CAPS, mesmo porque, ¢ papel do CAPS articular servigos,
dispositivos da comunidade e o apoio familiar, de modo que a atenc¢do a esses sujeitos
que carregam consigo um histérico de estigmatizacdo, ndo se paute em esteridtipos,
mas na criacdo, na escuta, na observagao e na coragem de apostar.

Os CAPS siao estabelecidos em modalidades distintas de acordo com Portaria/GM
N°336 de 19 de fevereiro de 2002. Eles se dividem em CAPS I, II e III, CAPS I
(Infanto-Juvenil) e CAPS AD (Acool e Drogas) que também pode ser III.

Nesse trabalho, o foco esta na divisdo dos CAPS nas modalidades I, II e II1.

O que define a modalidade de CAPS a ser implantada ¢ o nimero de habitantes.

- CAPS I: populagdo entre 20.000 e 70.000 habitantes;
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- CAPS II: Populagado entre 70.000 e 200.000 habitantes;

- CAPS III: populagaoo acima de 200.00 habitantes;

O funcionamento no que tange a estrutura, ¢ complexidade dos servigos ndo se
mantém a mesma, varia de acordo com essas modalidades.

Gostaria de chamar atencdo especial para o hordrio de abertura dos servicos. E a
composi¢ao de equipe, que a portaria prevé para os periodos de acolhimento noturno a
crise.

- CAPS I: Funciona no periodo de 08 as 18 horas, em 02 (dois) turnos, durante
os cinco dias utei da semana.

- CAPS II: Funciona no periodo de 08 as 18 horas, em 02(dois) turnos, durante
os cinco dias uteis da semana, podendo comportar um terceiro turno de
funcionamento até as 21 horas.

- CAPS III: Funciona 24 horas, diariamente, incluindo feriados e finais de
semana. Acolhimento noturno com 03(trés) técnicos e/ou auxiliares de
enfermagem, sob supervisdo de enfermeiro do servigo e 01(um) profissional
de nivel médio da area de apoio ( técnico/auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e artesao)

(DADOS RETIRADOS DA PORTARIA/GM N2 336 - DE FEVEREIRO DE 2002)

Contudo, cita-se em portaria que independente de sua modalidade, o CAPS deve estar
capacitado para realizar atendimentos a pessoas com transtornos mentais severos, ou
seja, psicoticos e neurdticos graves. (BRASIL, 2002)

Além disso, segundo o artigo 5° dessa mesma portaria, os CAPS independente de sua
modalidade, tem de estar preparado para atender em regime intensivo, semi intensivo
e ndo intensivo.

Como descrito em paragrafo unico desse artigo, entende-se por intensivo, pacientes
cujo quadro clinico exigem acompanhamento diario. Porém, quando se divide o
funcionamento dos CAPS em modalidade, tira-se o direito de um usudrio, que
decorrente do seu quadro clinico necessita de acompanhamento didrio, semanalmente,
inclusive noturno e aos finais de semana, de poder estar no servigo que lhe ¢ de
referéncia.

Em relacdo a ateng@o ao sujeito em sofrimento psiquico, e a clinica inserida nesse
cuidado, o tamanho da equipe e o hordrio de atendimento dos servigos sdo um
diferencial, que ndo deveriam ser pré estabelecidos pelo numero populacional de um

municipio.
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Quando a politica da reforma psiquiatrica propde servigos susbstitutivos aos hospitais
psiquiatricos e pensa em um CAPS como servigo estratégico entende-se que esse
servigo deve estar aberto a loucura com todas as suas complexidades, mas isso ndo ¢é
levado em consideragdo quando se coloca para um CAPS horérios reduzidos, busca-se
com isso inserir a loucura em um horario cronologico que ela ndo consegue se inserir,
a crise ndo escolhe e ndo possui hora. Como pode um encontro que deveria ser
continente a crise possuir horarios restritos?

Falamos de outro tempo, o tempo da ndo representacdo, que ndo estd inscrito no

tempo da historia, o tempo singular, o “Tempo do Traumético”.

“Traumatico, portanto, passa a ter sentido de acontecimento, um
acontecimento que transtorna as relagcdes do tempo habitual, mas que por
outro lado, afirma o tempo de um modo especial.” (KNOBLOCH, 1998,
p.123)

Se o que ¢ colocado em jogo ¢ o tempo cronologico, vamos ao encontro da
cronificagdo e a “manutencdo” do sujeito, sem investir em possibilidades criativas de
transformagao e ressignificagdo. (KNOBLOCH, 1998)

De fato, na teoria, o CAPS nao esta sozinho no acolhimento a crise, conta-se com
servigos de urgéncia e emergéncia, e também com a possibilidade de internagdes em
leitos psiquiatricos em hospitais gerais, mas o cuidado em satde mental se pauta no
vinculo, que ¢ construido em um servico que acompanha o usuario no seu cotidiano, e
ndo sO nos seus momentos de sofrimento agudo.

Além disso, ¢ dado, a partir de vivéncias, que a articulacdo entre os servi¢os nao se da
de forma coordenada e sem fagmentacdo, de modo que a rigidez da rede, as idas e
vindas do sujeito, acabam por ndo resolver a questdo do sujeito e direcionando o
cuidado para a “emergéncia da crise” que seria, o olhar para a crise pensando em
taponar seus sintomas. (DELL”ACQUA E MEZZINA, 1988).

Se almeja-se desvincular a loucura da categoria “doenca”, que leva a exclusdo, a
internagdo e ao estigma, precisa-se sedimentar o cuidado no territdrio, conviver com a
loucura, e para isso ¢ preciso apostar em um CAPS que tenha possibilidades e se
organize de modo a ir ao encontro da loucura e acolhe-la quando for necessario.
Quando a modalidade do CAPS se dé por critérios populacionais, ela ndo promove
uma atencdo em saude igualitaria e nem equanime, como previsto no SUS, ou seja,

ndo promove um cuidado que considera as diferengas e as demandas distintas de cada
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sujeito. A periodicidade, e a intensidade de um acompanhamento em saude mental,
tem de ser pensada clinicamente, tem de ser ditada pela complexidade do caso e ndo
pelo numero populacional. Os servicos ndo tem de ser homogéneos, devem ser
heterogénios na maneira de se acolher o sujeito da crise, mas homogenéos nas suas
possibilidades de fazer isso.

Essa minha reflexdo estd diretamente relacionada a minha experiéncia enquanto
estagiaria, em um CAPS I de um municipio com aproximadamente 39 mil habitantes,
nos anos de 2011 e 2012, cuja RAPS ainda ndo estava estruturada e contava apenas

com um CAPS I e a atencdo basica ndo se apropriava dos casos de saude mental.

“J. com aproximademente 30 anos, estava inserido nesse servico, dizia fazer parte do
PCC e ser amigo pessoal de Marcola, se colocava de maneira onipotente em quase
todas as suas relagdes, fazia uso de drogas diariamente, e sempre se metia em brigas.
Em uma dessas brigas quebrou o vidro de uma loja e acabou sendo internado por
ordem judicial. Alguns meses antes de sua alta, a equipe, na época com seis
profissionais, articulava o retorno de J. para o convivio social, o investimento foi
grande, foram até sua casa, recuperaram moveis, conversaram por vezes com a
familia, que era pouco continente, se preocuparam em espalhar pelas paredes do
CAPS algumas letras de musica e desenhos produzidos por ele, para que lhe fosse
familiar e o visitavam semanalmente. Na sua alta, se articularam para ir busca-lo,
contudo, notava em todas as reunides de equipe as pessoas inquietas e se
questionando, como seria as noites e os finais de semana caso J. precisasse de um
suporte. O medo, muitas vezes ndo nomeado e reconhecido daquela equipe, era que
em momentos em que J. ndo tivesse a quem, ou onde recorrer se envolvesse
novamente em uma confusdo e retornasse a internagcdoo por ordem judicial por mais
alguns anos. Por fim, passado alguns poucos meses ele voltou a interna¢do, mas ndo
por ordem judicial, mas por decisdo da equipe.”

“C.A, sujeito que tive o prazer de conhecer em 2013, inserido em um CAPS III,
comegou a ouvir vozes ha 23 anos atras, as vozes ofendiam outras pessoas, usavam
palavras de baixo caldo. Para C.A essa experiéncia foi de grande invasdo e ele tentou
suicidio. Atualmente, ele ainda se sente invadido se mantem mais isolado, sempre
com blusas de frio, meias, independente do clima, contudo ele hoje consegue
disfarcar as vozes, estd sempre acompanhado de um radinho que o ajuda com isso.
Quando C.A percebe que esta sendo invadido de maneira que ndo conseguira suportar
sem apoio, procura sua equipe de referéncia e pede para ficar no CAPS por alguns
dias, até se sentir fortalecido. Ele sempre se certifica, se caso precise de alguém, a
possibilida de ligar a qualquer horario no CAPS. C.A confia nesse servico que o
acompanha também em seu cotidiano, e a sua maneira consegue voltar a esse servi¢o
um pedido de continéncia que a equipe consegue atender por possuir disposi¢cdo
subjetiva e estrutural”

O que gostaria de ilustrar com esses dois casos, ¢ que muitas vezes a equipe esta

disposta subjetivamente a atender e entender a demanada do sujeito, mas ndo
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consegue acolher essa demanda por limitagcdes que precisam ser discutidas em nivel
macro.

A questdo estd em dar subsidios e possibilidades ao CAPS para que ele possa
“...assumir a demanda com todo o alcance social conectado ao estado de
sofrimento.” (DELL’ACQUA E MEZZINA, 1988, p. 175)

Ao meu ver, o caso de J. e o caso de C.A, dialogam no sentido de que ambos
precisavam de continéncia, de um suporte, que ndo os privasse de viver em sociedade,
contudo ndo tinham as mesmas possibilidades. E ¢ isso que quero apontar e deixar
para reflexdo.

Concordo com Lancetti, quando ele diz “No meu modesto modo de entender, o
Ministério da Saude deveria ter comegado pelos CAPS 111, ou seja, pelos destinados a
substituir os hospicios, com a possibilidade de agir na complexidade do territorio e
oferecer camas para hospitalidade diurna e noturna” ( LANCETTI, 2008, p.47)
Talvez o CAPS ndo precise oferecer uma cama, no sentido literal da palavra, mas
possa oferecer no sentido simbodlico um suporte, uma base, um acolhimento, no
horario emergente do sujeito.

Acredito que trazendo a tona essa discussdo, poderiamos pensar em arranjos possiveis
para que equipes e usudrios ndo precisem mais lancar mao de hospitais psiquiatricos
como dispositivos de “cuidado”.

Gostaria de descorrer mais sobre essa questdo, ndo pude deixar de traze-la pois foi
uma inquietagdo que me acompanhou devido ao meu percurso de formagdo, mas
nesse trabalho, quero também poder falar da minha experiéncia em um CAPS III
durante a Residéncia Multiprofissional, que se coloca diante do processo e
organizag¢do do trabalho de maneira singular.

Sabemos que estar aberto a crise, exige muito mais do que um servigo que funcione
24 horas e que conte com leitos para a hospitalidade integral. O acolhimento a crise
estd relacionado com a concep¢do que temos de crise, e também com a maneira que
organizamos o processo de trabalho para dentro de um servico sem desconsiderar as
diferentes subjetividades que 14 perpassam.

Partindo dessa idéia, gostaria agora de trazer mais uma reflexdo que ndo deixa de
estar vinculada a reflex@o anterior.

Mais uma vez pautada por uma experiéncia, mas dessa vez ja com a identidade de

psicologa, mas ainda em formagdo em um programa de residéncia multiprofissional,
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penso na poténcia dos servigos territorias no acolhimento a crise € como o processo
de trabalho est4 diretamente ligado a isso, potencializando, ou ndo esse acolhimento.
O conceito de crise, surge como um meio de se repensar a “doenga mental” para além
da “unidade biologica”. (DELL’ACQUA E MEZZINA, 1988)

Entdo, a crise pode ser entendida para além da doenca e do sintoma, deve-se
considerar a interagdo com o meio social, a histéria e o jeito de estar no mundo de

cada sujeito.

“Uma experiéncia em que ha algo de insuportavel, no sentido literal de ndo
haver suporte. Experiéncia que nos habita, como um abismo de perda de
sentido, abismo em que se perdem as ligagdes. A crise ¢, talvez, a loucura, no
sentido de algo que irrompe na organizagdo do sujeito e o faz sentir-se
totalmente estranho, fora de si, esquisito. E o efeito dos desligamentos, das
dissolugdes do formalizado que se faz sentir: Fragilidade, vulnerabilidade,
oscilagdo, desassossego, agitacdo, flutuagdo, mutabilidade.” (KNOBLOCH,
1998, p.143)

Um acolhimento continente a crise deve levar em consideracao ¢ se relacioar com os
os seus varios ambitos. O risco que se corre quando “entrega-se” a crise para servicos
de alta complexidade, que lidam com o sujeito apenas nesse momento ¢ fragmentar a
crise, € a questdo sintomatologica se tornar o foco do “tratamento” e se perder toda a
poténcia transformadora da loucura e do sujeito que um momento de crise pode
proporcionar. (KNOBLOCH, 1998)

Nao se trata aqui, de desconsiderar a importancia da internag@o em leitos em hospitais
gerais, mais de se apontar que o balizador para a decisdo de uma equipe por
internacao no servico ou fora dele, seja as singularidades do caso, € ndo a estrutura do
servigo prevista pelo nimero de habitantes.

Caplan, apud Andreoli, (1993), trata a importancia de uma abordagem preventiva aos
momentos de crise e também da valorizagdo dos fendmenos clinicos que antecedem a
crise, levando em consideragdo os apectos clinicos e sociais da crise € ndo apenas a
agudizacdo de sintomas.

O acolhimento a crise em um servico territorial, que acompanha o sujeito
longitudinalmente, ndo s6 em seus momentos de sofrimento agudo, estaria mais apto a
lidar com a complexidade da crise, ja que é “...capaz de perceber, conhecer, entrar

em contato e elaborar a rede de relacoes e de conflitos que constituem os limites da

crise...” (DELL’ACQUA E MEZZINA, p. 56-57, 1988)
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Se o encontro com o sujeito ocorre apenas em seus momentos de crise, a dificuldade
de se achar pontos de referéncia para pensar além do diagndstico ¢ maior.
(ANDREOLLI, 1993)

O servico e seus trabalhadores estando disponiveis ao sujeito, ndo s6 no interior do
CAPS, mas também nos lugares de vida do paciente, causam uma relacdo de
reciprocidade, na qual se constroi um ponto de referéncia real para a pessoa se
orientar, buscar apoio e possibilidades para “ir em frente” (DELL’ACQUA E
MEZZINA, 1988)

Além disso, ndo basta acolher apenas o sujeito em crise, também ¢ preciso nesse
momento desenvolver um trabalho com sua familia e com a rede social que o
circunda. Um servico que ja estd em contato e conhece a familia, tem maior

legitimidade para pontuar questdes em momentos de maior desorganizagao.

“O que aparece como “crise” inclui sempre por detrds do problema
interpessoal colocado em primeiro plano uma ferida nasrcisica para o
paciente e para seus proximos, que as medidas tomadas pelo grupo
terapéutico podem agravar e, em geral, nio conseguem compensar, E
ilusérios imaginar um efeito “anaclitico” da acolhida nessa situagdo. E
preciso, portanto, observer mais de perto aquilo que estd em jogo e conseguir
fazer com que cada um dos participantes possa imaginar o desamparo dos
outros.” (ANDREOLLI, 1993, p. 38)

O acolhimento a crise em um CAPS, que também ¢ protagonista nas vivéncias do
sujeito e de seus familiares, e que se coloca de forma clara em seus atos institucionais,
pode inclusive desmontar pratica e simbolicamente, a demanda por internacao.
(DELL’ACQUA E MEZZINA, 1988)

Importante esclarecer, que a internag@o nao ¢ o Unico meio de cuidar da crise. Quando
chama-se os CAPS de servigos substitutivos, tem se que ter em mente, que nao se
trata de uma substituicdo de instituicdes de internagdo, se ndo o termo correto seria
des-hospitalizac¢ao e ndo desisntitucionalizagdo.

A desinstitucionalizacdo propde uma mudanga na forma de lidar e olhar para o
encontro do sujeito com a loucura, dessa maneira o acolhimento a crise em um
servico 24h, estd necessariamente ligado ao processo de trabalho. O desafio estd em
desenvolver e otimizar as potencialidades terapéuticas do servigo, que seriam todos os
recursos e subjetividades que o constituem. O projeto terapéutico de cada sujeito se
torna concreto a partir da organizacdo do servi¢o e da demanda do sujeito, para se ter

flexibilidade no agir ¢ necesario um trabalho coletivo, no qual trabalhadores tenham
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possibilidade de se expresser e de trabalhar com o sujeito em diveros momentos.
(DELL’ACQUA E MEZZINA, 1988)

Logo, fixar equipes de trabalho por turno se torna de fato menos burocratico para a
gestdo organizativa do servigo, mas pode se tornar um ataque a flexibilidade e ao
trabalho em equipe. As atividades, bem como as equipes de CAPS costumam se
organizar por turnos, manha, tarde e noite, sendo que o periodo noturno ¢ exclusivo
para os usuarios em momentos de crise que necessitam de um cuidado mais intensivo,
como ja foi visto quando citei as portarias, nesse periodo a equipe ¢ reduzida, ou seja
conta com menos funciondrios.

Alguns servicos optam por distribuir seus profissionais em periodos especificos,
equipe da manha, equipe da tarde e equipe da noite, de modo a manter uma escala fixa
de profissionais. Outros servigos, rodiziam a maior parte da equipe durante a manha e
a tarde, mas optam por manter uma mesma equipe no periodo noturno.

Para embasar essa discussao usarei como exemplo a organiza¢ao de um CAPS III no
qual estive imersa no meu primeiro ano de residéncia e que no ano seguinte pude
acompanhar o seu colegiado gestor.

Esse servigo esta inserido em uma rede com mais cinco CAPS III, contudo a
organiza¢do do seu processo de trabalho se d4 de maneira singular, especialmente nos
periodos noturnos.

Sua equipe conta com cinquenta trabalhadores, incluindo gestdo e 4area meio
(Administrativo, Vigias e Higiene) e possuem seis vagas em aberto. Os trabalhadores
ligados a assisténcia direta ao usuario se dividem nos nucleos de Psicologia, Terapia
Ocupacional, Enfermagem (Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem), Assisténcia
Social, Cuidador em Satde, Monitor de CAPS e Médicos.

O que me chamou a atengdo e me instigou a escrever esse trabalho, foi justamente
como se da a organizacdo dessa equipe para acolher a crise.

Pode-se dizer que a escala desse servigo ¢ rodiziada, ou seja, todos os trabalhadores
que prestam assisténcia ao usudrio, trabalham no periodo diruno e no periodo noturno.
Trabalhador e usuario convivem em periodos de estabilidade, em que o usudrio vai ao
CAPS para atividades pontuais, e também em periodos de crise, em que os cuidados
se intensificam e se estendem para a hospitalidade integral.

A equipe do periodo noturno nido ¢ sempre a mesma, os nucleos circulam, trocam
entre si, se apoiam e se questionam, trazendo poténcia para o acolhimento a crise. Na

segunda-feira o perido noturno contard com a psicologa, na terca-feira com a
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Terapeuta Ocupacional, na quarta —feira com a Assistente social, ou seja esses outros
saberes sempre compondo com a enfermagem, independente do turno de trabalho, de
modo que todos se responsabilizam pela crise.

Campos, (1997), diz que parcelar o trabalho em satde, e fixar determinado
profissional em uma determinada etapa do projeto terapéutico produz alienacdo, o
profissional deixa de participar do processo, perde seu potencial criativo e tende a ndo
se responsabilizar pela recuperacdo final de um usuério. (CAMPOS, 1997)

Além disso, entendo o acolhimento a crise como uma responsabilidade do Campo da
Satde Mental, de modo que todos os trabalhadores dessa area devao estar advertidos
quanto a isso. Campos, (1997), propde os conceitos de Campo e Nucleo de
Responsabilidades e Saberes justamente para se pensar o processo de trabalho em
saude. O Nucleo seria o conjunto de saberes especifico a cada categoria profissional.
O Campo seria os saberes e responsabilidades comuns a todas as profissides que
atuam em uma area, nogdes sobre politica, organizacdes de modelo e do processo de
trabalho em saude. (CAMPOS, 1997)

Ou seja, pode se entender que o acolhimento noturno também deve ser de carater
multidisciplinar, principalemente se consideradado que oferecer suporte a crise, ¢ lhe
proporcionar um ambiente que acolha e compreenda seu caratér inovador, buscando
destinos criativos. Cabe ao profissional que acolhe a crise, recriar, e transformar, com
o sujeito, as representacdes que se perderam.

Contudo, os municipios, balazidos pela portaria e por normas de conselhos de classe,
optam por manter o acolhimento noturno exclusivo a categoria de enfermagem e
parecem se esquecer da multiplicidade que ¢ a satide mental.

13

. saude mental ¢ um campo bastente polissémico e plural na medida em
que diz respeito ao estado mental dos sujeitos e das coletividades que, do
mesmo modo, sdo condi¢des altamente complexas. Qualquer espécie de
categorizagdo ¢ acompanhada do risco de um reducionismo e de um
achatamento das possibilidades da existéncia humana e social.”
(AMARANTE, 2007, p. 19)

Essa discussdo ndo se coloca para iniciar uma disputa entre categorias profissionais
dentro do campo da satide mental, e nem como meio de desvalorizar a importancia de
se ter enfermeiros 24h no servico, mas essa discussdo se faz importante para a

problematizagdo do processo de trabalho nesse campo e o modelo de cuidado que se
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defende, j4 que os conselhos de classes e suas normativas, ndo condizem com a
realidade do cuidado em um CAPS III.

Seria mais um desafio para o cuidado da crise no territorio, um desafio para os
trabalhadores e seus conselhos, pensar um modo de fazer normativas que condizem
com o acolhimento a crise no territorio € ndo buscar um fazer quadrado que se
enquadra aos Conselhos, mas ndo a realidade do sujeito, da equipe e da familia que
vivéncia a crise.

Quando se “entrega a crise” a uma unica categoria profissional, cavam-se
possibilidades para protocolos e normativas de conselhos, que ndo sdo ajustados a
realidade de um servigo territorial de satide mental.

O sujeito em crise, se encontra em um momento de grandes rupturas, se encontra
desamparado, com dificuldades de se relacionar e de se indentificar com o mundo ao
seu redor, nesse momento, ¢ incoerente pensarmos em escalas de trabalho fixas, em
que trabalhadores s6 estariam em contato com o usuario em um periodo do dia. Uma
equipe que acompanha o sujeito, antes, durante e depois do momento de crise,
consegue lancar mao de mais elementos para auxiliar o usuario em ressignificagdes
necessarias, ¢ das transformagdes decorrentes desse momento.

A proposta ¢ que os CAPS trabalhem a partir do dispositivo de Profissionais
Referéncia , para que determinado trabalhador possa estar mais em contato com
determinado usuario, conhecendo sua historia, sua familia, suas dificuldades, suas
potencialidades e buscando o vinculo. Organizando o processo de trabalho com uma
equipe noturna fixa unidisciplinar, o acolhimento a crise deixa de ser perpassado por
aquilo que o novo modelo de cuidado de satde mental preconiza, o cuidado pelo
vinculo, o cuidado para além da agudizacdo e consequente reducdo dos sintomas.
Além de prejudicar a proposta da organizacdo do trabalho em referéncias, ja que um
profissional que apenas trabalha a noite ndo podera estar na lida didria com o paciente
e sua familia, ndo podendo também assumir o “papel” de referéncia.

A vinculagdo diz de uma capacidade de relacionamento, buscamos o vinculo desde
recém nascidos com a figura que nos alimenta, que nos protege € que nos traz
seguranga, € isso passa a ser transgeracional, contudo um vinculo nunca ¢ dado, ele é
construido através das relagdes e permeado por afetos e sentimentos. (BRASIL, 2013)
A construgdo do vinculo estd relacionada ao modo como acontecem as

responsabilizacdes pela satde do sujeito.
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Entdo pode se dizer que ¢ incoerente com o processo de vinculagdo, que no momento
em que a noite chega, os corredores do CAPS se esvaziam, o siléncio prepondera,
que o sujeito, ja mobilizado pela crise, ndo possa contar com a figura que lhe € cara.

Em um momento de maior fragilidade qualquer sujeito recorreria a pessoas com as
quais ja& tem estabelecido relacdes de confianca e cumplicidade, relagdes essas que sdo
determinantes a vinculacdo do sujeito ao servi¢o € por si s6 conseguem ter um efeito
terapéutico (DELL’ACQUA E MEZZINA, 1988), mas um servi¢o de saude mental

quando fixa equipes noturnas, deixa de valorizar a potencialidade dessas relagdes.

“J.B comecou seu tratamento no CAPS em 2012, primeiro surto psicotico, a mae
conta que sempre foi mais isolado, ficava em seu quarto ouvindo musica e tocando
violdo, em seu primeiro surto falava que seria rockeiro e era modelo, chegando a ficar
por alguns minutos parado, como se posasse para as fotos. Em 2013 J.B vinha mais
desorganizado, com insdnia, alucinag¢des auditivas, e um tanto agressivo, chegando a
agredir seu pai. Em uma visita de sua referéncia aceita vir ao CAPS e permanecer em
hospitalidade integral. Enquanto estava em hospitalidade integral, relutava com a
equipe, andava cantando rockn’roll aos berros pelo espago do CAPS, se jogava no
chdo, chegou a agredir uma funciondria com murros na barriga e seus relatos eram
desconexos, contudo, mesmo diante desse quadro de desorganizacdo, as pactuagdes
eram mais possiveis na presenca de sua referéncia. Coincidentemente, no periodo de
sua hospitalidade integral, sua referéncia ficou por alguns dias ausente do servigo, me
lembro de J.B chama-la pelo nome, como quem pede pela presenca de alguém mais
familiar e quando o aborddvamos para lhe explicar, mais uma vez, a auséncia, ele
conseguia se organizar minimamente para lembrar o dia em que ela voltaria”

Esse caso, ilustra como o trabalho em satde mental se da pelas relagdes, ¢ a vida em
ato, que pede por um Trabalho Vivo, como coloca Merhy. O Trabalho Vivo deve ser
hegemdnico ao Trabalho Morto, ou seja, o trabalho relacional, em ato, o trabalho no
momento em que estd se produzindo, deveria se sobrepor a praticas prescritivas e
técnicas.( MERHY E FRANCO, 2003). Quando se define uma escala fixa, com uma
unica categoria profissional, vamos contra a proposta de um cuidado integral do
sujeito, que consiga vé-lo como um sujeito € ndo como partes de um corpo e também
corre-se o risco de enrijecermos as relagdes e o processo de trabalho, sobrepondo
técnicas ao vinculo, a escuta, ¢ a relagao.

Campos (2010) considera o trabalho em satide uma préxis, na qual saber tecnologico

se adapta a singularidade do caso.

“...a praxis seria aquela atividade humana em que o saber prévio,
trabalho morto acumulado (diria Marx) ndo isen- ta o agente da
necessidade de uma reflexdo pru- dente (diria Aristoteles) durante a
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execucdo da atividade ou do trabalho em questdo.” (CAMPOS, 2010,
p. 2340)

O trabalho em saude, demanda por uma relagdo trabalho/trabalhor diferente do que se
coloca o gerencialismo hegemodnico predominante que visa evitar imprevistos. Nesse
espaco evitar a imprevisibilidade ¢ ndo dar espaco a clinica, ao sujeito que advém de
uma crise. Agir com imprevistos cobra do trabalhador imaginagdo, criatividade, que
sO encontram espaco diante de um fazer autonomo. Isso equivaleria a ter de inventar
toda a clinica a cada caso, e para isso, os trabalhadores devem contar com seus
saberes prévios, que os deixam advertidos, mas ndo determinam a atuagdo como se
fossem protocolos.

Ao se cristalizar o acolhimento a crise noturno a uma uUnica equipe fixa e
uniprofissional, aumenta-se o risco de que esse acolhimento se torne algo instituido,
retomando as antigas praticas manicomiais e respondendo contraditoriamente ao
objetivo da reforma psiquiatrica, um modelo de atencdo a satide mental que preze pelo
cuidado compartilhado, no qual o sujeito possui voz.

O desenho de um CAPS deve permitir uma clinica ampliada, espera-se um cuidado
criativo, flexivel, capaz de se adequar ao caso a caso. E ¢ esse o grande desafio da
Reforma Psiquidtrica e de todo trabalhador da satde mental, independente da

formacao, conseguir cuidar sem burocratizar, sem endurecer.

“Este movimento requer rupturas, uma radicaliza¢do, € ndo uma
superagdo que acaba por promover pactos entre o aparentemente
novo e as articulagdes de manutengdo de séculos de dominagdo. Mas,
ndo guardamos em nosso intimo a veleidade de que essa tarefa seja
facil e que este trabalho represente uma tentativa bem-sucedida disso,
uma vez que somos constantemente capturados por nossos desejos de
controle, fixidez, identidade, normatizagdo, subjugacdo, ou, em
outras palavras, nossos desejos de manicomio.”(ALVERGA;
DIMENSTEIN, 2006, p.314).

Posto isso e levando em consideragdo o cenario de um CAPS III atualmente, em que
existem trés turnos de trabalho e leitos para acolhimento a crise, coloco a questdo...

O que se espera de um acolhimento noturno a crise no CAPS?

Pela minha experiéncia relatada, acredito e vi que de fato um acolhimento noturno a
crise, ndo precisa se limitar a medicagdo e a proporcionar ao sujeito uma noite

tranquila de sono, vi que ¢ possivel também ampliar a clinica nesse turno de trabalho,
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e a contsrucao dessa clinica so ¢ possivel considerando o protagonismo do sujeito e a
contribuicao dos varios saberes.

Com a organizacdo do trabalho em escala rodiziada, as historias dos usudrios chegam
aos trabalhadores, em primeira pessoa. Uma equipe que lida diariamente com a crise
no periodo noturno, tem contato com a historia do usuério a partir das narrativas de
outros companheiros de equipe, ou seja ndo tem acesso a historia do sujeito por ele,
mas por mediagdes interpretativas, a vivéncia da histdria, do cotidiano, da familia, do
usuario, para se entender o sujeito em sua totalidade, bem como o protagonismo do
ususario, pode ser prejudicada.

O periodo noturno, sem as intercorréncias do dia a dia, pode ser mais um momento
de encontro com a crise, de modo a aproveitar seu caratér de opotunidade para novas
significagdes. Seria o periodo de atencdo integral ao sujeito em crise. Um sujeito que
se encontra fragil, e que provavelmente se sentird melhor ao se colocar com alguém
que ele possui um lago estabelecido, uma alianca terapéutica. A alianga terapéutica
pode nos dar a chave para uma saida clinica da crise. (Andreoli, 1993)

Pensando um pouco a partir de outra dimensdo do cuidado, fixar equipes noturnas
também pode trazer sofrimento ao trabalhador.

O trabalhador que lida com o wusuario somente em momentos de maior
desorganizacdo, deixa de vivenciar as conquistas da reabilitacdo psicossocial e de
compartilhar das delicadezas e dos ganhos didrios que se tem quando se trabalha com
pessoas. O trabalhador ndo deixa sua subjetividade ao ir trabalhar, lidar com o ndo
representavel causa inquietacao e estranheza, o que pode trazer sofrimento.

Além do que, a equipe noturna geralmente ¢ reduzida, acarretando maior demanda
para os funciondrios, € um trabalho mais solitario, o que pode trazer prejuizos ao
trabalhador, que vivéncia todo dia essa dindmica de trabalho, e para o usudrio, visto
que segundo Andreoli (1993), a sobrecarga do servigco pode fazer com que se esquega
de considerer que o sujeito tem uma historia.

Realizar um acompanhamento longitudinal do usudrio, em seus varios momentos,
antes, durante e depois da crise, traz ganhos clinicos para o usuario e ganhos de
manejo para o trabalhador. Vivenciar a crise, e conclui-la como um um
acontecimento ¢ permitir que emerja representagdes para o sujeito. (KNOBLOCH,
1998)

Se a crise ¢ decorrente do desencarrilhar de varios fatores, ¢ certo que ela nio se

estabelece de uma hora para a outra, o sujeito demonstra em suas atitudes que algo
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ndo estd indo bem, uma equipe que conhece o ususario, que o observa, o escuta,
consegue notar que algo ndo vai como se espera e o ajudar antes que ele entre em um
processo de sofrimento agudo ou até mesmo pensar com esse usudrio um “Cartdo de
Crise” (FREITAS, 2010), para que ele possa dizer como gostaria de ser tratado, e o
que poderia o ajudar no momento da crise, tirando do tratamento o caratér impositivo

e aproveitando esse momento para promover mudangas.

“Nao seria nesse tempo, da perda da consisténcia, lugar de novas marcas que
poderia abrir-se a possibilidade pra que um territorio existencial venha a se
constituir?” (KNOBLOCH, 1988, p.142)

A



Consideracoes Finais:

Nota-se pelos anos de publicagdo das portarias e leis sancionadas em relagdo ao novo
modelo de cuidado em saude mental, que a politica de saide mental e o processo de
desinstitucionalizagdo no Brasil, sdo recentes e ainda estdo caminhando em sua
constru¢do. Também ¢ notdvel que as portarias sdo pensadas de acordo com um
determinado contexto historico, devendo, teoricamente, se modificar em
conformidade com os novos contextos que vao se colocando.

Nessa caminhada, de construgdo cabe ao ususario, familiar, trabalhador e sociedade,
apontar as dificuldades, e as potencialidades desse novo modelo de cuidado que esta
surgindo.

A importancia da mobiliza¢do social € histdrica, visto que a constru¢ao do SUS e a
assuncao da reforma psiquiatrica enquanto politica, advém de mobilizac¢des sociais, o
papel do controle social é justamente participar, apontar e questionar, ele ndo deve se
encaixar a normativas como algo dado. A politica de satde mental ndo deve ser
encarada como pronta, Fuganti, (2008), diz que perde-se a capacidade de
experiementar e de produzir, quando se acredita em uma realidade ja pronta.

O modelo em construcdo atualmente no Brasil, possui alguns conceitos que balizam a
clinica, ¢ o cuidado, como o cuidado humanizado, o respeito, a autonomia, a
contratualidade, a territorializacdo, mas também € necessario, refletir em como pode-
se ofertar pragmaticamente um cuidado pautado nesses conceitos, para que tedria e
pratica se encontrem qualificando a assisténcia, e a gestdo dos servigos.

Defendo o acolhimento a crise em servigos territoriais, justamente para que conceitos
como os de cima ndo se percam na emergencia da crise, buscando para além de uma
resposta a crise um cuidado segmentado.

O objetivo desse trabalho foi contribuir com reflexdes sobre qual o modelo de satde
mental que a sociedade quer construir, e trazer questionamentos para que esse
processo seja criativo, e esteja sempre se re-inventando.

Nada em saude mental é facilmente previsivel, por isso a construgdo desse novo
modelo de cuidado e do processo de desinstitucionalizag¢do, continuardo a fomenter
duvidas e desejos por mudar o que esta mudando.

Se o Brasil, quer de fato ser visto como um pais sem manicomios, a
desinstitucionalizagdo tem de sair do papel, tem de deixar de ser procedimento e ser
feita em detalhes. Os detalhes estdo nas relagdes, no processo de trabalho, na escuta

atenta.
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Se o “plano” ¢ que a RAPS, substitua as instituicdes manicomiais, ela precisa ser
investida, pelos gestores publicos, pelos gestores locais, pelos trabalhadores, pelos
usudarios, pelas familias e por toda a sociedade. Os CAPS precisam conseguir fazer
frente a crise, respaldar o sujeito e a familia também nesse momento.

Da mesma maneira, que o CAPS deve estar aberto ao sujeito, a sua familia e a crise, o
processo de trabalho para dentro desses servigos devem ser pensados para também ir
ao encontro desses personagens, de modo a respeitar a interdisplinariedade que mostra
que ¢ possivel que saberes diferentes se conversem, e garante a convivéncia criativa
com as diferengas ( FURTADO, 2007)

As pessoas que trabalham com saude mental tem a incomenda da descontru¢do do
imaginario social da loucura, de lhe abrir um novo espago na sociedade e para isso
devem sempre estar atentos para ndo cair em condutas morais, normativas,
pedagogicas e tutelares. Essa ndo ¢ tarefa facil, e a organizacdo do trabalho pode
potencializar durezas ou fazer frente a elas, por isso essa discussdo se faz necessaria.
Os trabalhadores e suas escalas ndo devem se enrijecer, para ndo perder a poténcia
criadora e criativa que o trabalho com o sujeito, no caso a caso pede.

Quem vivéncia o trabalho em rede, o trabalho pela relagdo, no territério, sabe que ele
ndo estd livre de erros, imprevistos e dificuldades, mas ¢ isso que revive a cada dia o

repensar, o reelaborar das intervengdes. (DELL’ACQUA E MEZZINA, 1988)

“Para alguns, o limite é o momento de parada, para outros é o momento de
confrontos, aberturas.” (KNOBLOCH, 1998, p.134)

Que esse trabalho mostre aos usudrios, aos familiares e as equipes, que os desafios no
acolhimento a crise, sdo vdrios, inclusive politicos, mas se o objetivo comum ¢ a
constru¢do de uma rede de cuidado em saude mental territorial, humanizada, sem
hospitais psiquiatricos, ndo se deve ter medo de apontar as dificuldades, e de re-

inventar o que foi inventado.

“Nao sabemos como reconquistar o poder de criar e gerir nossa existéncia.
Mas ¢ somente com o aumento da capacidade de afetar e ser afetado do corpo
e do pensamento que nos tornamos capazes de ultrapassar os limites
estreitoss impostos pelos valores de época e nos tornarmos criadores de
novos ambientes de intensificagdo do desejo e aumento da liberdade.”
(FUGANTI, 2008, p. 01)
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