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“Os deuses tinham condenado Sisifo a rolar um rochedo incessantemente até o
cimo de uma montanha, de onde a pedra caia de novo por seu proprio peso. Eles
tinham pensado, com as suas razdes, que nao existe punicdo mais terrivel do que o
trabalho inatil e sem esperanca. [...] Sisifo é o heréi absurdo. Ele o é tanto por suas
paixdes como por seu tormento. [...] a paixdo pela vida lhe valeram esse suplicio
indescritivel em que todo o ser se ocupa em ndo completar nada. [...] Ao final desse
esforco imenso medido pelo espaco sem céu e pelo tempo sem profundidade, o
objetivo é atingido. Sisifo, entdo, vé a pedra desabar em alguns instantes para esse
mundo inferior de onde sera preciso reergué-la até os cimos. E desce de novo para
a planicie” (1).
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APRESENTACAO

Esta pesquisa nasce de uma inquietacdo do autor. Atuei diretamente em
saude mental do ano de 2005 ao ano de 2017 e nesse periodo foi-me oportunizado

desempenhar os papéis de profissional da ponta - psicologo -, gestor e professor.

Enquanto psicélogo, atuei no hospital psiquiatrico de Brasilia, o Hospital S&o
Vicente de Paulo. Lugar em que me deparei com a realidade do cuidado em saude
mental em uma instituicdo que prioriza o saber médico, a medicacédo e a internacao

como estratégias de tratamento.

Posteriormente, enquanto gestor, tive a oportunidade de coordenar a criacéo
e implementagdo de um CAPS-ad Il, um CAPS-adlll e uma Unidade de Acolhimento

transitorio, no periodo de 2010 a 2016.

Finalmente, em 2017, afastado da gestdo, tornei-me preceptor e tutor da

Residéncia Multiprofissional em Saude Mental do Adulto.

Quando gestor daquelas unidades, percebi o quanto era desafiador para um
gestor da ponta implementar aquilo que era preconizado pela politica nacional de
saude mental, o quanto parecia que os profissionais de saude, a populacdo, a
gestdo maior, todos, eram pouco apropriados da compreensdo e do fazer desse
novo modelo de atencdo. Isso gerava um processo de 0 servico ter que se criar
enquanto ja atuava, "trocar o pneu com o carro andando.Tal percepcdo e a

penosidade disso era compartilhada pelos demais colegas gestores.

Dessa realidade vivida surgiu o desejo de realizar uma pesquisa que pudesse
melhor circunscrever nossas percepcdes acerca das diretrizes a serem transpostas,
as dificuldades para tal e, quem sabe, desvelar possibilidades que favorececem

€SSe pProcesso.
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RESUMO

O cuidado em saude mental, no Brasil, passou pelo que se chamou "reforma
psiquiatrica", que demandava uma nova forma de cuidar, baseada na insercao
social, autonomia e valorizacdo das potencialidades das pessoas com sofrimento
mental ou com problemas relacionados ao uso de alcool e outras drogas. Tal modelo
veio a ser adotado pelo governo brasileiro enquanto nova Politica Nacional de
Saude Mental. Dentre seus principios, encontra-se a mudanca de paradigma que
coloca a internacdo como alternativa Ultima de cuidado e cria 0s servicos
substitutivos ao hospital psiquiatrico, sendo um deles os Centros de Atencado
Psicossocial voltado a pessoas com transtornos por uso de alcool e outras drogas -
CAPS-ad. Essa nova forma de cuidar implicou em uma nova légica e novos
servigos, porém, sua consolidacéo, ainda encontra-se em processo e suas diretrizes
e dindmica pratica ainda estdo pouco estruturados. Nesse contexto, recai sobre o
gestor organizar o servico para que realize, a transposicdo da Politica Nacional em
Saude Mental para a pratica. Este estudo buscou evidenciar esse desafio de gestéo
e possibilidades de solucéo, apresentando o processo vivenciado pelos CAPS-ad do
Distrito Federal, na perspectiva de seus gestores. Os dados de pesquisa foram
colhidos por meio de entrevistas semi-estruturadas com gestores e ex-gestores dos
07 CAPS-ad do DF e da recuperacao da memoéria de Oficinas de Alinhamentos que
desenvolveram em 2014. O proprio autor desta dissertacdo tendo sido um desses
gestores e contribuindo com o contetddo a ser analisado. O material coletado foi
trabalhado por anélise de contetudo, sendo categorizado segundo oito principios da
Politica Nacional em Saude Mental somados a uma nona categoria que trata
especificamente da gestdo. Os resultados apresentaram o0 entendimento,
dificuldades e soluc¢des desenvolvidas nos CAPS-ad do Distrito Federal em transpor
esses principios para a pratica. Concluiu-se que os desafios comuns para a
concretizacdo dos principios devem-se a falhas de planejamento/investimento da
SES/DF no campo da saude mental e da formacao insuficiente dos profissionais que
vém atuar nesses sevicos acerca de seu modelo de cuidado. As solucbes
desenvolvidas privilegiam a educacédo continuada e reflexiva e a organizacao do
servico, tomando a consecucao das diretrizes da Politica Nacional em Saude Mental
como prioridades. Ademais, concluiu-se que o alinhamento e compartilhamento de
compreensodes, dificuldades e solugcbes em gestdo entre os servicos facilita e
favorece os processos de transposicdo e que estudos como este, mas de maior
alcance, serdo importantes para a consolidagéo e eficacia do modelo.

Palavras-Chave: Saude Publica; Saude Mental; Sistemas de Apoio Psicossocial;
CAPS-ad; Gestéo.



ABSTRACT

Mental health care in Brazil went through what was called "psychiatric reform", which
demanded a new way of caring, based on social insertion, autonomy and the
appreciation of the potentialities of people with mental suffering or problems related
to alcohol and other drugs use. The Brazilian government adopted this as a new
National Mental Health Policy. Among its principles there’s the paradigm of caring
by putting hospitalization as the last alternative of care and by creating substitutive
services for the psychiatric hospital, including the Psychosocial Care Centers for
people with alcohol and other drug use disorders - CAPS-ad. That new way of caring
implied a new logic and new services, but its consolidation is still in process and its
guidelines and dynamic practices are still poorly structured. In this context, it is up to
the manager to organize the service to carry out the National Policy on Mental Health
into practice. This study aimed to highlight the challenge of management and its
possibilities of solution by presenting the process experienced by the CAPS-ad of the
Brazilian Federal District, from the perspective of its managers. That data was made
with semi-structured interviews and the recovery of the memory of Workshop of
Alignments that was developed in 2014; the own author was one of these managers
and contributed with the material to be analyzed. The collected material was worked
with content analysis, being categorized according to eight principles of the National
Policy on Mental Health added to a ninth category that deals specifically with
management. The results presented the understanding, difficulties and solutions
developed in the CAPS-ad of the Brazilian Federal District bringing those principles
into practice. It was concluded that the common challenges for the implementation of
the principles are due to SES / DF's planning / investment failures in the field of
mental health and the insufficient training of the professionals who work in those
services and about its model of caring. The solutions developed focus on continuous
and reflective education and the organization of the service, taking the National
Policy on Mental Health guidelines as priorities. In addition, it was concluded that the
alignment and sharing of understandings, difficulties and management solutions
between services facilitates and favors the transposition processes and that studies
like this one, but one of a larger scope, will be important for the consolidation and
effectiveness of the model developed.

Keywords: Public Health; Mental Health; Psychosocial Support Systems, CAPS-ad;
Management.
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1. INTRODUCAO

Nos anos 80 e 90, o cuidado em saude mental (SM) no Brasil passou pelo
que se chamou de Reforma Psiquiatrica, culminando na promulgacéo da Lei 10.216
em 2001 (2), que reorientou a assisténcia em SM, priorizando o cuidado em
equipamentos de saude comunitarios em detrimento dos servi¢cos fechados, como

0s hospitais psiquiatricos.

Yasui (3) observa que, para se firmar e chegar até o ponto em que se
encontra, a construcdo do novo paradigma em saude mental se deu em diversas
dimensdes. Quais sejam: politica, que concerne ao percurso historico de
transformacéo do modelo de atencdo em SM; epistemoldgica, referente ao processo
de ruptura paradigmatica com a psiquiatria tradicional; sociocultural, que remete a
construcdo de um novo saber e agir dos profissionais de salude sobre os contextos
de SM; e, por fim, técnico-assistencial que remete aos Centros de Atencéo
Psicossocial - CAPS, entendendo-os como elemento substitutivo estratégico de
ruptura com o modelo assistencial hegeménico (no caso, implicando, inclusive, em
um redirecionamento dos recursos da SM dos manicOmios para 0S Servicos

substitutivos).

Nesse sentido, a Portaria 336 (4) traz os Centros de Atencao Psicossocial —
CAPS como servi¢os substitutivos ao manicémio e responsaveis pela saude mental

no territorio, logo, operadores do que fora proposto na Lei 10.216.

Embora passos importantes hajam sido dados, 15 anos apés a Portaria 336,
a mudanca de paradigma e implantacdo dos servi¢cos substitutivos em saude mental
ainda encontra-se em processo. O 12° Levantamento ministerial acerca da
implantacdo dos CAPS (5) aponta que, ainda que haja-se alcancado em 2015 uma
cobertura média considerada muito boa para os padrées ministeriais (0,86
CAPS/100.000 habitantes), ha variacdes importantes nessa distribuicdo no territério
nacional, o Distrito Federal, por exemplo, apresentando cobertura considerada
regular/baixa - 0,46 CAPS/100.000 habitantes.
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Para além do numero de CAPS, a reforma psiquiatrica representa uma nova
relagdo com a loucura, que remete a novas abordagens e nova resposta social ao
processo de adoecimento psiquico e para com o ser que adoece (6). Toda essa
construcdo remete a principios de organizacao dos servicos em SM, que sdo assim

traduzidos por Hirdes (7):

[...] o deslocamento do processo de 'cura’ para a '‘intervencdo de
saude'; a construcdo de uma nova politica de salde mental; a
centralizacdo do trabalho terapéutico no objetivo de enriquecer a
existéncia global; a construgdo de estruturas externas totalmente
substitutivas a internacdo no manicoémio; a nao fixacdo dos servigcos
em um modelo estavel, mas dinamico e em transformacao; a
transformacéo das relacdes de poder entre a instituicdo e os sujeitos;
0 investimento menor dos recursos em aparatos e maior nas pessoas
(p-300).

E possivel identificar que a descricdo desse novo modelo de cuidado néo
remete ao funcionamento operacional dos CAPS, mas apenas a sua esséncia,
mesmo quando se descreve sobre a organizacdo dos servicos. Nesse sentido,
evidencia-se a profundidade e complexidade que se depreende da construcao desse
novo olhar e cuidar em saude. Assim, entende-se haver, na dimenséo técnico-
assistencial, demandas a serem supridas, no que concerne a concretizacdo do
funcionamento das unidades de saude mental e ao papel da gestdo nos seus

diferentes niveis, nesse processo.

Em meio a toda essa dindmica complexa de implantacdo e consolidacdo de
um novo modelo de atencédo, no contexto da saude mental, destaca-se como um de
seus elementos constitutivos a questdo dos transtornos relacionados ao uso
problema de &lcool e outras drogas, que traz consigo particularidades importantes.
Tais particularidades se evidenciam pelo fato de que a questdo da drogadicdo € um
fendbmeno que vem trazendo preocupacdes em todo o mundo, ja tendo sido o tema
central de mais de uma sessado especial da Organizacao das Nacbes Unidas — ONU

e de diversas convencdes internacionais (8).

Relatério sobre a saude mental no mundo da Organizacdo Mundial de Saude
— OMS (9) aponta que o fenbmeno da dependéncia quimica impacta
consideravelmente na qualidade de vida das pessoas envolvidas, estando entre as
principais causas de anos de vida vividos com incapacidade - AVI na faixa etaria de

15-44 anos. No caso do élcool, é a segunda maior causa, as demais drogas
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ocupando a 162 posicdo. Além disso, alcool e tabaco no inicio dos anos 2000 j&
eram a 42 e 52 causas de morte prematura, as drogas ilicitas estando na 172 posi¢ao
(20). O custo econémico ao Estado também € impactante, Gallassi (11) estimou um
custo social do uso de alcool da ordem de R$ 8.562.680.331,00, apenas no ano de
2007 no Brasil.

Ainda em acordo com a OMS (9), a atencdo ao uso de alcool e outras drogas
deve se dar ao nivel de prevencédo e de reducédo de problemas relacionados a esse
uso. O tratamento trazendo resultados equivalentes aqueles atingidos no cuidado a
outras doencas cronicas como diabetes e hipertensdo, reduzindo consequéncias
sociais e a saude. Para tanto, refere que a “atengao compartilhada e a integracao de

servicos sao exemplos de boa pratica na atencdo para dependentes de substancias”

(9).

Nesse sentido, a legislacdo ministerial em sua Portaria 336/02 (4) e,
posteriormente, na Portaria 130/12 (12), ao criar e tratar dos CAPS voltados ao
publico com transtornos relacionados ao uso de alcool e outras drogas, os CAPS-ad,
mostra-se congruente com a perspectiva da OMS. Resta, portanto, o desafio de
transpor as politicas e perspectivas de atencdo em saude mental ministeriais e

internacionais para a pratica nos CAPS-ad.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1.Politica Brasileira em Saude Mental

Segundo Da Silva (13), no periodo colonial, a loucura ndo era vista como um
problema social, s6 0 sendo com o0 processo de urbanizacdo ocorrido no século XIX,
guando os doentes, vadios, mendigos e loucos passam a atrapalhar os interesses
econbmicos. Essa nova conformacéo social teria motivado o surgimento, em 1852,
do primeiro hospital psiquiatrico Brasileiro, o Hospital Pedro I, no Rio de Janeiro.
Logo, observa-se que o “cuidado” em saude mental servia a interesses econémicos

e politicos e ndo ao sujeito em sofrimento.

O surgimento do capitalismo no Brasil permitiu a apropriacdo da
loucura pela medicina, a exemplo do que ja havia ocorrido na Europa,
determinando a maneira como a sociedade ocidental deveria
relacionar-se com a loucura. No enfoque do modelo clinico - biolégico
hegemodnico, a psiquiatria considerou a loucura uma doenca mental.
Definiu-a como um processo organico que se efetiva a partir de
disturbios fisiologicos e designou o asilo como lugar da verdade
médica sobre a doeca mental, no qual as funcdes terapeuticas e
politico-administrativas mais adquirem concretude. Tomou como
objeto de estudo "a doenca" e o objetivo sua "cura". Todavia, nao tem
conseguido na pratica, confirmar os argumentos: doenca mental/
intervencao médica/ cura. (13) (p.6)

Nesse contexto, Da Silva (13) aponta que a psiquiatria se coloca como
mecanismo de controle social pelo Estado. Ainda segundo o autor, a partir dos anos
20 o Brasil vincula o beneficio da salude ao exercicio de atividade laboral, tendo por
objetivo gartantir a manutencdo de sua forca produtiva. Todavia, a psiquiatria fica
fora dessa esfera de cuidado até os anos 50, dado seu status cientifico ainda nédo

estar estabelecido.

Em 1960, porém, inicia-se discussdo que objetiva rever a assisténcia em
saude mental, que até entdo restringia-se ao carater asilar dos manicémios. Essa
revisao estava consonante, uma vez mais, com mudancas que ja vinham ocorrendo

na Europa e trazia ideias de uma psiquiatria preventiva e comunitaria (14).

Todavia, apenas na década de 70, a crise social e politica brasileira leva a

organizagao de diversos movimentos sociais, dentre eles o Movimento pela Reforma
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Sanitaria, que propds a criacdo do Sistema Unico de Saude — SUS, que tinha por
bases critica a mercantilizacdo da saude e considerava os determinantes sociais do
processo saude-doenca (13). “No bojo dessas discussodes, articulou-se o Movimento

pela Reforma Psiquiatrica” (p.8).

Tém-se inicio, entdo, o processo de construgcdo de um novo modelo, uma
nova forma de olhar e cuidar a saude mental. Inicialmente, o movimento trazia
criticas ao modelo hospitalocéntrico, as mas condi¢es de trabalho dos profissionais
de saude mental e de tratamento aos usuérios do servi¢o, bem como a privatizacao
da assisténcia. Agregou a concepcao italiana, com origem em Basaglia, de
desinstitucionalizacéo, que se configurava de forma contundente como uma inegavel
‘ruptura com o paradigma psiquiatrico, denunciando seu fracasso em agir na cura,
sua aparente neutralidade cientifica, sua funcdo normalizadora e excludente, e a

irrecuperabilidade do hospital como dispositivo assistencial” (14) (p.457).

Este processo implica em mudancas na cultura, na organizacao dos
processos de trabalho e na estrutura dos servicos psiquiatricos,
pretendendo a desinstitucionalizacao psiquiatrica. Significa o
reconhecimento de que a esséncia do modelo classico da psiquiatria é
a institucionalizacao do paciente por sua exclusao social, que se
propde pelo asilamento. A reforma psiquiatrica pressupde essa
inversao, nao somente pela humanizacao das relacdes entre os
sujeitos nas instituicdes que venham substituir o asilo, mas pela
mudanca nha organizacao dos processos de trabalho e na estrutura
dos servicos psiquiatricos; pelo desenvolvimento de outras culturas e
outros lugares sociais, onde se tolere com ética e solidariedade a
diversidade da loucura. (13) (p.8)

Essa reflexdo se fortaleceu em 1990, com a Conferéncia para Reestruturacao
da Assisténcia Psiquiatrica na América Latina em Caracas, quando se reconheceu a
ineficiéncia e ineficacia do hospital psiquiatrico e evidenciou-se a urgéncia de se

rever a atencdo em saude mental (13).

As Conferéncias Nacionais de Saude Mental teriam norteado, entdo, o plano
de trabalho da Coordenacédo de Saude Mental do Ministério da Saude, que passaria
a propor a substituicdo gradual do modelo asilar, 0 que deu margem a criagdo dos

Centros de Atencédo Psicossocial, os CAPS (13).

A Lei 10.216 de 2001 (2) foi o marco legal dessa nova proposta, reorientando

o0 modelo de assisténcia em saude mental, dando preferéncia a tratamento em
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servicos comunitarios e relegando a internacdo aos casos em que todos 0s servigos

extra hospitalares fossem insuficientes.

Em 2002, a Portaria 336 (4) estabelece os Centros de Atencao Psicossocial -
CAPS, suas magnitudes, especificidades e financiamento. Os CAPS sao definidos

em trés magnitudes:

- CAPS I: Voltado ao cuidado a satude mental de um territoério de até 70.000

habitantes, funcionando em horario comercial;

- CAPS II: Voltado ao cuidado a saude mental de um territério de até 200.000

habitantes, funcionando em horario comercial;

- CAPS llI: Voltado ao cuidado a saude mental de um territdrio com mais de
200.000 habitantes, tendo funcionamento ininterrupto e dispondo de leitos

para internacao breve.

Aléem dos CAPS em sentido estrito, que cuidaria da saude mental da
populacdo de uma forma geral, entendeu-se haver a necessidade de outras duas

especificidades:
- CAPS i: Voltado ao cuidado a saude mental do publico infanto-juvenil;

- CAPS-ad: Voltado ao cuidado a saude mental de pessoas com problemas

relacionados ao uso ou abuso de alcool e outras drogas.

Desde entéo, diversas outras portarias vem agregando robustez a politica de
saude mental, com destaque para a Portaria 3088 de 2011 (15) , que agrega
diversos outros pontos de atencédo, constituindo a Rede de Atencédo Psicossocial —
RAPS e a Portaria 130 de 2012 (12), que destaca e redefine o CAPS-ad Ill e seu

financiamento.

Desde o advento da Lei 10.216 houve incremento real nos gastos federais
com a saude mental como um todo e, de forma expressiva, na rede extra-hospitalar,
levando a uma inversao nos direcionamentos dos recursos, desde 2006, no sentido

dos servigos substitutivos (16).
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Apesar dos avancos importantes, o processo de mudanca paradigmatica do
antigo modelo para a nova forma de olhar e cuidar em salde mental demanda mais

gue Leis e instituicbes, como bem observa Amarante (17):

No entanto, em que pese a importancia dos acontecimentos e
inovacdes surgidas nesta trajetoria, muitos novos problemas se
apresentaram desde entdo. Um deles refere-se aos novos servigos
que, embora tenham apontado para uma nova tendéncia no que diz
respeito ao modelo assistencial, chamou a atencéo para o aspecto da
qualidade dos mesmos. Em outras palavras, percebeu-se que o fato
de ser um servico externo, ndo garante sua natureza ndo-manicomial,
pois pode reproduzir 0s mesmos mecanismos ou caracteristicas da
psiquiatria tradicional, a exemplo do que ocorreu com os ambulatorios
gquando estes eram vistos como alternativa ao manicémio. Em suma,
deve-se atentar para o carater de ruptura com o modelo psiquiatrico
atual. (17) (p.84)

Percebe-se, portanto, que trata-se de algo maior que a implementacédo de
novos servicos, mas de uma logica de cuidado diversa daquela até entdo

estabelecida.

2.2.Vicissitudes do campo de alcool e outras drogas na politica de saude

mental brasileira

Conforme fora apresentado, a implementacédo desse novo modelo de cuidado
em saude mental € um processo ainda em curso (18) e sua complexidade é
exacerbada pela insercao tardia do enfrentamento ao uso prejudicial de substancias
psicoativas como parte do movimento da reforma psiquiatrica, cuja entrada organica

se deu apenas apos os anos 2000 (19).

Silva (20) refere que houveram influéncias histéricas e sociais, de ambito
nacional e internacional, para a constru¢cdo do novo modelo de cuidado a pessoas
com problemas relacionados ao uso e/ou abuso de drogas. Isso €, a politica de
saude mental no campo AD se deu como resultante de um processo sécio-historico
multideterminado e ndo como mera reproducdo de um modelo externo ou de mera
producédo de legisladores. Como resultante desse processo, a autora refere que tal
construcéo é referendada como “rica e original” (p. 137) na literatura cientifica sobre

0 tema.
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Apesar de sua entrada tardia no movimento da reforma psiquiatrica, o tema
de drogadicdo e os enfrentamentos possiveis sdo deveras anteriores a isso. Artigo
de Machado e Carneiro Miranda (21) conta-nos essa histdria. Segundo os autores,
no inicio do século XX, houve a criagcao de um aparato juridico-institucional com
vista a estabelecer o controle sobre uso e comercializacdo de drogas, em especial
as ilicitas; tal aparato se deu sob influencia de convencdes internacionais que as
recomendavam, tendo o Brasil aderido a comissdo de Haia em 1911 e trazido a
guestdo para o meio juridico em 1924, com o CAdigo Penal Brasileiro, passando a
determinar sancdes relacionadas ao uso de drogas. Os autores asseveram que, em
1970, porém, a saude passa a influenciar as discussfes sobre o tema, o usuério
passando a ser identificado como doente e/ou criminoso. Em 1976, houve a
promulgacdo da Lei 6.368 que favoreceria a criagdo dos primeiros centros de
tratamento a usuarios de drogas nos anos 80, do Sistema Nacional de Prevencao,
Fiscalizacdo e Repressao de Entorpecentes e do Conselho Federal de
Entorpecentes (Confen). Apesar dessa aparente aproximacdo com a saude, 0s
autores apontam que a politica promovida entdo, ndo se articulava com outras
politicas em processo de implementacédo, como o SUS e a propria reforma da saude
mental. Remetem, portanto, a uma concepc¢ado de que até entdo encontrava-se sob

as esferas da justica e da seguranca publica.

Apés a sua insercdo como parte da politica de saude mental, no advento da
Portaria 336/2002 (4), todavia, o tema ganhou novos impulsos. Um deles foi o Plano
integrado de atencéo ao alcool e outras drogas (22), em que ha o reconhecimento
do atraso historico referente a questdo ndo haver sido tratada como tema de saude
publica até entdo. Posteriormente, deu-se uma sucessdo de decretos e portarias

ministeriais, como:

1. A Portaria n°® 1.190, de 2 de junho de 2009, que instituiu o Plano
Emergencial de Ampliacdo do Acesso ao Tratamento e Prevencdo em
Alcool e Outras Drogas — PEAD (23), com o objetivo de expandir
estratégias de tratamento e prevencao relacionadas ao consumo de
alcool e outras drogas;

2. O Decreto n° 7.179, de 20 de maio de 2010(24), que institui o Plano
Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas; a Portaria n°
3088, de 23 de dezembro de 2011(15), que institui a Rede de Atencéo
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Psicossocial para Pessoas com Transtorno Mental e com
Necessidades Decorrentes do Uso de Crack, Alcool e Outras Drogas,
no ambito do SUS e;

3. A Portaria n°® 130, de 26 de janeiro de 2012(12), que Redefine o
Centro de Atencdo Psicossocial de Alcool e outras Drogas 24 h (CAPS

AD lll) e os respectivos incentivos financeiros.

Esta instituida, entdo, a base legal sob a qual se pretende a implantacéo e
consolidacdo do novo modelo de cuidado em saude mental no campo de alcool e
outras drogas. Nesse processo, centenas de CAPS-ad foram abertos no Brasil como
€ demonstrado na série histérica do numero de CAPS habilitados entre dez/2006 e
dez/2014 (5) (p.10):

Tabela 1: Distribuicdo de nimero de CAPS-ad e CAPS-ad Ill por ano. Brasil, 2015

Ano
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
CAPS-ad 138 160 186 223 258 272 293 301 309
CAPS-AD 1lI - - - - - 5 27 47 69

Fonte: Ministério da Saude.

Sao 378 CAPS-ad criados até 2014, com tendéncia a um continuo aumento
do namero de servicos, que devem atuar segundo um novo Viés que remete as
novas legislacdes sobre o tema, novas praticas, novas concepcdes; enfim, um novo
modelo de cuidado. A responsabilidade de transpor tudo isso para a pratica recai
sobre 0 mecanismo estratégico articulador, i.e., o CAPS, 0 que remete diretamente a

responsabilidade do gestor no processo. Em outras palavras:

[...] a gestdo do servigo de saude legitima um conjunto de intervencgfes
como modo operatério de um dado modelo. O modelo de gestédo
empregado permite ou ndo transitar de um modelo assistencial
pautado na atencdo médica para um modelo de atencdo a saude; de
um modelo tradicional (flexneriano) para um modelo de producéo
social da saude [...]. (25) (p.837)
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2.3.Politicas publicas em saude e sua transposicéao

Para que se possa entender o processo de construcao da nova légica em
saude mental faz-se premente realizar uma digresséo, discutindo acerca do Estado

brasileiro, politicas publicas e politicas publicas em saude.

O Estado Brasileiro se enquadra no assim chamado Estado Moderno. Mattos
e Baptista (26) definem o Estado Moderno como “uma organizagéo do Estado que
se configurou sob o argumento da racionalidade e liberdade do homem para definir
as regras que garantiriam a ordem social” (p.53). Todavia, oS mesmos autores,
asseveram que o liberalismo do Estado ndo é necessariamente liberdade, mas a

gestao dela segundo as necessidades politico/econémicas.

As politicas sociais, por sua vez, se referem as agbdes de protecao social
implementado pelo Estado, voltadas, em principio, para a diminuigdo das
desigualdades estruturais produzidas pelo desenvolvimento socioeconémico. Dessa
forma, as politicas sociais, no contexto politico-cultural em que vivemos, sao reflexos
das contradicbes entre o capital e o trabalho; em verdade, sdo respostas a crises do

capitalismo (13).

Neste enfoque, as politicas sociais sao mecanismos historicamente
determinados para produzir e reproduzir a forca de trabalho. Sao
também instrumentos de legitimacao da classe dominante, em virtude
da sociedade capitalista ter estabelecido seu contrato social entre
individuos desigualmente posicionados na estrutura de producao.
Portanto, as politicas sociais resultam de interesses especificos e
contraditérios, que se alteram nos diferentes momentos histéricos. (p.
5)

Nesse sentido, as politicas sociais buscam minimizar as resultantes da logica

capitalista de acumulacédo e divisao societal, bem como seus efeitos perversos (13).

O que vale dizer, no contexto da saude mental, que a liberdade ou
confinamento em manicémios e outras instituicbes asilares dos assim chamados
“loucos” ou “drogados”, depende, ndo de um dever ser, mas de um dado arranjo
politico-econdémico. Dizendo-se de outra forma, “a liberdade € uma forma de controle
e a luta pela liberdade é uma luta de determinadas formas de controle por outras”
(p.57) (26).
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Tal contexto desvela que quando pensamos ha constituicdo de politicas, elas
ndo sao simplesmente dadas, mas conquistadas e construidas historicamente (27).
Tampouco as politicas sociais, dentre elas as de salude, surgem como uma atuacao
emocional do Estado, que negaria seu arranjo racional-liberal. Ao contrério, a
garantia de direitos sociais se sustenta enquanto uma condicdo de manutencao da

estrutura politico-econdmico-social (26).

Nesse sentido, 0 sucesso e o fracasso da reorganizacdo do modelo de saude
mental pende sobre o quanto seus novos arranjos e instrumentos respondem as
necessidades econfmicas, politicas e sociais deste Estado racional-legal que
funciona sob um viés capitalista. Da-se ai a importancia de que a gestdo desses
instrumentos — os CAPS, no caso - permita, de fato, a melhor transposicdo dos
principios da reforma para as praticas de cuidado. Repercutindo na sobrevivéncia ou

nao desse modelo.

Isso se deve ao fato de que as “politicas sociais implementadas pelo Estado
capitalista sofrem o efeito de interesses diferentes expressos nas relacdes sociais de
poder” (28). Pesa, portanto, sobre os CAPS, a responsabilidade de mostrar ao
Estado que o modelo de saude mental em consolidacdo responde melhor a crise
capitalista e € mais viavel nas trés esferas de interesse para o desenvolvimento de
politicas sociais (politico, econémico e social) que o modelo asilar, cujos interesses
politico-econdmicos continuam existindo. Afinal, como aponta pesquisa de revisao
do Journal of Drug Policy de 2015 (78), o tratamento psicossocial ainda se constitui

na mais efetiva intervengéo ao uso problema de crack/cocaina.

Para obter éxito nesse intento, a transposicdo da politica de saude mental
para sua pratica, isto é, a transformacdo de suas expectativas em resultados, deve
lograr um bom desfecho. Mas isso ndo € um processo simples, posto que muitas
politicas publicas ndo ocorrem na pratica da forma como seus idealizadores

esperavam (29).

No livro Making Health Policy (29), os autores apresentam uma compreensao
de que o processo de construcdo de uma politica se d4 em quatro estéagios, quais

sejam:

1. Identificacao do problema;
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2. Formulagao;

3. Implementacéo;

4. Avaliacao.

O terceiro estagio, afirmam, é a fase mais negligenciada da construcao de
politicas, ainda que seja também a mais importante. Remetem, nesse ambito, a um

“gap” entre o planejamento de uma politica e o seu resultado real.

Furtado & Onocko-Campos (6) buscam avaliar como se da a transposicdo
das novas politicas em SM para a pratica nos servicos. Reconhecem, entdo, o quao
complexo é o estabelecimento desses novos referenciais na pratica cotidiana e
consideram a gestdo a instancia necessaria para promover a decodificacdo das

diretrizes gerais em praticas alinhadas as premissas da reforma.

Desvela-se, assim, a importancia e o desafio da gestdao dos CAPS, posto seu
papel estratégico-articulador do novo modelo de atencéo, cuja organizacdo baseia-
se em premissas que remetem a concepcdes de cuidado, de homem, de
adoecimento e de restabelecimento, que sdo amplas e subjetivas, tornando dificil o
funcionamento operacional dos CAPS de maneira uniforme e coesa. Cabe aos
gestores, entdo, a implementacdo de tais premissas conforme as apreendem e as

vivenciam na pratica.

Nesse sentido, a operacionalizacdo do cuidado passa a depender da forma
como o gestor coordena as ac¢des, o que eleva o risco dos CAPS perderem o papel
inovador e revolucionario, para se tornarem uma versao do antigo modelo sob novas
vestes. Assim ressalta, em seu entender, o ex-coordenador nacional de saude
mental Kinoshita (30) (p.231): “Sem davida h&a experiéncias importantes espalhadas
pelos 4 cantos, e inUmeras sdo as dificuldades. Mas, tenho o receio de que os Caps

sejam apenas produtores da psiquiatria reformada”.

Para Furtado e Campos (6), um fator relevante para garantir que os principios
da reforma sejam transpostos reside nos processos de gestdo, contribuindo para
“decodificagao de diretrizes gerais em praticas alinhadas ética e ideologicamente as

premissas da reforma” (p.117).
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O gue remete a nossa escolha por analisar neste manuscrito como a gestéao
vem lidando com a transposi¢cao dos principios elencados, suas dificuldades e as
possibilidades construidas. Quando tratamos de gestao no presente trabalho, fala-se
da gestdo direta da Unidade de Saude Mental, a gestdo da ponta e ndo da gestéo

central, muitas vezes distante da prética.

2.4.Principios a serem transpostos para a pratica em saude mental

E aqui tocamos em um dos dilemas da reforma psiquiatrica: a
decodificacao cotidiana dos principios politicos, ideoldgicos e éticos da
reforma psiquiatrica pelos atores que a realizam na ponta, ou seja, no
contato direto com o usuario. O que fazer para que 0S novos Servigcos
e seus trabalhadores efetivem realmente novas politicas, novas
respostas, novas posturas entre os usuarios? (6) (p.114)

A legislacdo em saude mental (4) toma o CAPS e suas praticas como
componente estratégico da saude mental em seu territorio. Tal papel é
veementemente reforcado pelo Departamento de Acgdes Programaticas e

0

Estratégicas do Ministério da Saude em seu manual sobre os CAPS (31), que

relaciona com papéis de:

1. Articulacao e tecimento da rede de atencdo a saude mental no territério, no
gue concerne tanto a organizacdo do cuidado quanto no direcionamento das

politicas e programas;

2. Deslocamento do centro do cuidado em saude mental para fora dos

hospitais;

3. Reducao da lacuna assistencial em saude mental promovida pelo modelo

hospitalocéntrico;

Para ocupar esse lugar estratégico, a Legislacdo e publicacdes ministeriais
orientadoras apontam diversos elementos norteadores do funcionamento e da logica

gue constitui as novas unidades de salde mental.

Em nossa experiéncia e com base nos documentos oficiais elencados,

selecionamos aqueles que entendemos como centrais, constituindo-se enguanto
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principios sobre 0s quais se erige a dindmica de funcionamento que se espera de
um CAPS ao tempo que séo, também, desafios gerenciais a serem transpostos para

a pratica. Quais sejam:

- Realizacdo de acolhimento a casos novos e ja vinculados sem necessidade de

agendamento ou quaisquer outras barreiras de acesso:

Esse principio advém de elemento mais amplo, a garantia de acesso. Tal
garantia € principio ndo s6 dos CAPS, mas da prépria Constituicdo Federal (32) que
assegura a salde enquanto direito universal a ser garantido pelo Estado. E assim
disposto na Legislacdo que constituiu o Sistema Unico de Saltde — SUS, em seu
Artigo 20, 81°:

O dever do Estado de garantir a saude consiste na formulacdo e
execucdo de politicas econbmicas e sociais que visem a reducdo de
riscos de doencas e de outros agravos e no estabelecimento de
condicBes que assegurem acesso universal e igualitario as acdes e
aos servicos para a sua promocao, protecao e recuperacao. (33)

Tal principio implica que se deveria garantir a todas as pessoas O
atendimento em suas necessidades de saude. Nesse sentido, Araujo Assis e Abreu
de Jesus (34) referem que o0 acesso diz respeito a superacdo de barreiras ao
atendimento, como filas e tempo de espera longo para marcacdes de atendimento.
No contexto dos CAPS, o acesso se da por sua distribuicdo no territorio em
guantidade e localidade congruente com aquela estabelecida pela legislacao (4) no
nivel macro, mas no ambito de cada unidade, como apontam Schimdt e Figueiredo

(35), o acesso esta diretamente relacionado ao acolhimento.

Nesse sentido, o acolhimento é o momento no qual se tem o primeiro contato
da pessoa com o servico e objetiva-se “compreender a situacdo, de forma mais
abrangente possivel, da pessoa que procura 0 servico e iniciar um vinculo

terapéutico e de confianca com os profissionais que la trabalham”(31) (p.15).
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- Interdisciplinaridade:

A nova concepcdo de cuidado em saude mental tem demandado novas
organizagbes do trabalho dos profissionais, buscando superar a centralidade do
saber médico para um saber e fazer mais horizontal e compartilhado, tomando por

base a interdisciplinaridade (36).

7z

Assim, interdisciplinaridade € essencialmente uma critica a concepg¢ao do
saber Unico como detentor da verdade; para além disso, traz consigo a chance de
retirar justamente das interacfes entre os saberes o potencial de movimentacéo e

transformacéao do conhecimento (37). Nesse sentido:

A interdisciplinaridade, enquanto principio mediador entre as diferentes
disciplinas, nao poderd jamais ser elemento de redugdo a um
denominador comum, mas elemento tedrico-metodoldégico das
diferencas e da criatividade. A interdisciplinaridade é o principio da
maxima exploracdo das potencialidades de cada ciéncia, da
compreensdo dos seus limites, mas acima de tudo, € o principio da
diversidade e da criatividade. (38) (p.14)

Compreende-se, assim, que nenhum saber teorico tem papel central na
equipe, o que ocorre é a relacao/diadlogo entre saberes multiplos e descentralizados

sem que um busque prevalecer sobre o outro (10).

Nesse sentido, a Portaria 3088 de 2011 refere em diversas passagens a

interdisciplinaridade como diretriz de funcionamento da rede de saude mental:

Art. 2° Constituem-se diretrizes para o funcionamento da Rede de
Atencgédo Psicossocial: [...] IV - garantia do acesso e da qualidade dos
servigos, ofertando cuidado integral e assisténcia multiprofissional, sob
a légica interdisciplinar; [...]

Art. 7° O ponto de atencdo da Rede de Atencdo Psicossocial na
atencdo psicossocial especializada é o Centro de Atencgdo
Psicossocial. 8 1° O Centro de Atengdo Psicossocial de que trata o
caput deste artigo é constituido por equipe multiprofissional que atua
sob a ética interdisciplinar e realiza atendimento as pessoas com
transtornos mentais graves e persistentes e as pessoas com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas [...].
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- Manejo de Crise:

A portaria 130 (MS, 2012), no inciso Il do art. 5° define o CAPS-ad como um
“lugar de referéncia de cuidado e protecao para usuarios e familiares em situagdes

de crise e maior gravidade (recaidas, abstinéncia, ameacas de morte, etc.)”.

De fato, a capacidade de atuar na crise e maneja-la € um dos elementos
centrais para que os CAPS-ad de fato se configurem enquanto mecanismo
substitutivo a perspectiva manicomial; sendo a crise, ela prépria, um momento rico
para a construcdo de vinculos do usuario com o servico (39). Em outras palavras,
tem-se: “O sucesso do acolhimento da crise € essencial para o cumprimento dos
objetivos de um CAPS, que € de atender aos transtornos psiquicos graves e evitar

as internagdes” (31) (p.17).

Trés dimensdes estdo envolvidas no manejo a crise e que demandam

importante preparo da equipe para fazé-lo:

1.A dimenséo clinica no sentido classico: sintomas, quadro clinico,
gravidade, agudicidade, nivel de urgéncia.

2. O campo da rede social e de suporte: o grau de ruptura desta rede,
sua capacidade de enfrentamento da crise.

3. A posicao subjetiva da pessoa em crise, diante do que se passa
com ele, seu sofrimento e do que se diz sobre ele, incluindo, as
intervencdes de sua rede de suporte e dos servicos. Nao se trata de
consciéncia no sentido cognitivo, mas antes de tudo subjetivacao,
teste de realidade, consciéncia dos problemas, a sua autorizacao e
assentimento com relacdo as nossas intervencdes e propostas de
cuidado e assisténcia. (10) (p.88-89)

Garantir que o CAPS-ad realize manejo de crise, instrumentalizando a equipe
pra fazé-lo e evitando internacdes é outro dos desafios que se pdem a gestdo das

unidades.

- Atuacao no Territorio:

A Portaria 336/2002 determina que os CAPS-ad devem ser responsaveis pela
organizacdo da demanda e das instituicbes de atencdo aos usuarios de alcool e
outras drogas em seu territorio, devendo, ainda, desempenhar o papel de regulador

da porta de entrada da rede assistencial e supervisionar os demais servigos. Ao
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tempo que coordenam, organizam, regulam e supervisionam, os CAPS-ad, conforme
aponta o Departamento de Acdes Programéticas e Estratégicas (31), devem
desenvolver todas as suas acgdes visando a reinsercao social e fazendo uso dos
recursos comunitarios como componentes do processo de cuidado. Para tanto,
determinam que devem ser territorializados e circunscritos ao espaco de convivio

social de seus usuarios.

Exercer o papel ndo sé de ofertar cuidado, mas de gerenciar e articular todo o
cuidado ofertado ao usuario de alcool e outras drogas sob o viés da insergdo social,
um viés novo frente ao entdo hegeménico modelo de exclusdo como tratamento,
coloca diversos desafios ao gestor. Some-se a esses desafios dados a propria

diversidade de entendimentos acerca do que essa atuacgao territorial significa (40).

Essa concepcdo vai desde uma perspectiva concreta de territdrio como
espaco circunscrito geograficamente até a de territério como a de um espaco
definido e delimitado pelas relacdes de poder, passando pela de territério como
processo e construcao social (40). Em reviséo bibliogréafica a respeito da acepc¢éo do

termo “territério” em saude mental, Furtado (40) verificou quatro entendimentos:

1- territério como espaco de abrangéncia ou cobertura de servicos e redes;

2- como um conjunto de recursos que potencializam o acompanhamento e a
reabilitacao de pessoas com transtorno mental grave;

3- como espaco existencial, constituido a partir da histéria pessoal de cada
individuo; e, por fim;

4- como espaco de objetos e acbdes, levando a uma interface entre o politico

e o cultural.

H4, portanto, uma multiplicidade de compreensfes sobre o0 que € o territorio

e, a partir dessas, sobre o fazer no territério.

- Atuacao na légica da Reducdo de Danos:

A reducdo de danos, enquanto politica de saude, teve sua origem na
Holanda, no final da década de 70, em que se adotavam medidas, como a troca de

seringas para usuarios de heroina, para reduzir a transmissao de hepatites. Com o
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advento da epidemia de AIDS, outros paises passaram a adotar essa politica (41).
Em 1989, houve a primeira intervencédo segundo a estratégia de reducdo de danos
no Brasil, no municipio de Santos, mas apenas em 1994 tornou-se uma politica
publica (42). Por fim, em 2004 é oficialmente adotada, pela Portaria 2.197, no
Programa de Atencao Integral a Usuarios de Alcool e outras Drogas do Ministério da
Saude, tendo a reducdo de danos como “estratégia para o éxito das acdes
desenvolvidas” (22) e reafirmada na Portaria 3088 de 2011 (15) como principio
fundamental da RAPS.

Trata-se de um conjunto de estratégias de saude publica objetivando
minimizar as consequéncias adversas relacionadas ao uso das drogas, colocando o

préprio usuario como protagonista de seu cuidado (41).

Essas estratégias se contrapdem a politica de abstinéncia. Nao a abstinéncia
como uma possibilidade terapéutica, mas como a unica direcdo possivel de
tratamento (42). Nesse sentido, a reducdo de danos é uma estratégia de baixa
exigéncia, ndo estabelecendo a abstinéncia como meta inicial e levando a salude até

0 usuario ao invés de esperar apenas o sentido contrario (43).

Apesar de sua base legal e do reconhecimento de sua eficacia, a reducéo de
danos ainda é uma pratica em construcdo, devido a lacunas na formacédo dos
profissionais e pré-conceitos (41). A superacdo de um olhar moral/criminal sobre o
usuario de drogas parece ser condicdo sine qua non para que essa pratica se

consolide, como apontam Vier Machado e Boarini (43):

Embora estratégias como a reducdo de danos tenham conquistado
espago na agenda publica brasileira a partir da década de 90, em vista
da necessidade de respostas eficazes a epidemia da AIDS,
resgatando o enfoque na prevencao e os direitos a saude do usuario
de drogas, sua implementagao e compreensdo ainda se apresentam
incipientes. Atualmente, a reducdo de danos depara com inumeros
desafios, que demandam uma compreensdo ampliada do fenbmeno
das drogas no contemporéneo, a fim de formular a¢des diversificadas
gue vao além do uso de drogas injetaveis e da prevencao de doencas
infecciosas, como a AIDS. [...] Sendo assim, todo o debate atual,
decorrente da possivel falta de clareza sobre a reducdo de danos, seja
no ambito académico, seja na pratica, indica que a superacao dos
entraves entre seguranca e saude so foi efetivada no plano tedrico, e
ainda assim, apenas parcialmente, pois, na pratica, essas duas
esferas continuam ambiguas. (p. 593)
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- Desconstrucdo de Estigmas:

O usuério de drogas padece de preconceito social intenso, sendo entendido
como responséavel direto — culpado — por sua condicdo, mesmo entre profissionais
de saude, e esse cenario favorece os processos de exclusdo (44). Tal se d& por
concepcdes socialmente construidas, posto que, ainda que a populacdo hoje
compreenda a dependéncia de drogas como uma doencga, paralelamente a esse

entendimento perdura outro: a de que € um problema moral (45).

A exclusao/isolamento, por sua vez, favorece o fortalecimento dos processos
de dependéncia, como bem demonstrado por Bruce Alexander experimentalmente
ainda no século passado. Em uma de suas pesquisas, demonstrou, em experimento
com ratos, que aqueles que eram isolados de outros estimulos além de alimento e
drogas, usavam mais e tornavam-se mais dependentes das mesmas, que aqueles
colocados em ambientes com diversos estimulos e, principalmente, outros ratos
(46).

Em outro experimento (47), demonstrou que 0s processos de isolamento
prévio aumentavam a incidéncia de uso de drogas pelos ratos, mas o isolamento
associado a oferta das drogas tinha ainda maior relevancia no uso. Com isso
apontava tanto para o fato de que o histérico de isolamento seria uma
vulnerabilidade, quanto para o fato de que a intervencédo no sentido de romper o
isolamento atual trazia efeitos protetivos mais importantes. Partindo desses
achados, o pesquisador refere adotar uma perspectiva historica frente ao fendmeno
do uso de drogas, apontando a drogadicdo antes como um problema social que
individual, devendo a conducéao terapéutica abarcar as relacdes sociais dos sujeitos

em acompanhamento.(45)

A fim de se contrapor ao movimento socialmente construido de isolamento do
sujeito com uso problematico de drogas, a Portaria 3088, em seu artigo 2°, aponta o
combate a estigmas e preconceitos como uma das diretrizes para o funcionamento
da RAPS.

Essa diretriz € base para que outra (Que permeia toda a legislacdo em saude
mental - e mesmo a Constituicdo Federal) torne-se possivel: a (re)insercdo social.

Esta entendida como relagGes de trabalho, cultura, lazer, habitagdo, dentre outros.



34

Mudar a concepc¢ao da populagéo acerca da droga e daqueles que fazem uso dela,

€, portanto, outra das atribuicdes herculeas dos CAPS-ad.

- Construcéo de Planos Terapéuticos Sinqulares as necessidades de cada usuario:

A Portaria Ministerial 3.088/2011 (15) determina em seu Artigo 7°, 8 3° que:
“O cuidado, no ambito do Centro de Atencdo Psicossocial, € desenvolvido por
intermédio de Projeto Terapéutico Individual, envolvendo em sua construcdo a
equipe, o usuario e sua familia”. Esse Plano Terapéutico Individual, posteriormente
veio a ser chamado de Plano Terapéutico Singular - PTS, e é entendido como uma
importante tecnologia de cuidado. Segundo a OMS (9), o tratamento em saude
mental deve ser dimensionado segundo as necessidades do individuo,
necessidades que mudam com a evolugcdo da doenca e com a mudanca das

condicdes de vida do paciente, assim:

[...] cada intervencdo tem uma indicacao especifica [...] cada
intervencao deve ser usada numa quantidade determinada [...] cada
intervencdo deve ter uma duracdo determinada [...] devem-se
monitorar periodicamente a adesao ao tratamento e 0s resultados
esperados de cada intervencao (p. 59).

Para além da singularidade do processo de cuidado, a constru¢do de PTS
visa superar o0 modelo biomédico, que entende uma linearidade no processo saude-
doenca, sendo os aspectos biolégicos a principal causa do adoecimento e as
intervencbes centrando-se no individuo (48). Esse modelo biomédico, reduz as
pessoas a condicdo de receptores da intervencdo de outrem, retirando deles o
protagonismo (49) . Campos aponta, a partir de uma leitura de Basaglia, uma

solucdo:

A perspectiva é de saida do objeto ontologizado da medicina — a
doenca — e entrada, em seu lugar, de um sujeito [...] A perspectiva de
fortalecimento dos sujeitos foge a antidialética positivista de medicina
gue fica com a doenca descartando a responsabilidade com a histoéria
dos sujeitos concretos; e supera o estruturalismo da salde publica
tradicional que delega ao Estado e ao aparato técnico quase toda a
responsabilidade pela producdo de saude. (49) (p. 229)
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Boccardo et all (50), traz a concepg¢do de que é na construcdo dos PTSs que
se d4 a promocao e organizacao do trabalho na nova logica de cuidado nos servigos

de saude mental. Segundo o autor, trata-se de uma estratégia de cuidado que:

[...] em sua proposicao e desenvolvimento, envolve a pessoa com
transtorno mental, seus familiares e a rede social, nhum processo
continuo, integrado e negociado de acdes voltadas a satisfacao de
necessidades e producido de autonomia, protagonismo, inclusao
social. Além disso, esse processo, visa atingir mudancgas sustentaveis,
ao longo do tempo, e a reducdo da dependéncia exclusiva dos sujeitos
aos servicos de saude por meio da ativacao de recursos exteriores a
eles. (50) (p.87)

Tém-se portanto, na tecnologia da construcdo dos PTSs em conjunto pelo
usuario, sua rede e os profissionais do CAPS-ad a possibilidade de atuar em uma

intervencdo mais ampla no sentido de favorecer a qualidade de vida do sujeito e das

pessoas que compdem sua rede de relagcoes. Assim:

Nas novas praticas de Saude Mental, se defende que o
desenvolvimento de Projetos Terapéuticos necessita da formulacao e
constituicao de um novo paradigma, no qual os problemas de saude
sejam entendidos como fenbmenos complexos e multifacetados. Além
disso, as estratégias de cuidado devem ser compreendidas como um
processo continuo e integrado de acdes orientadas a responder as
necessidades das pessoas. [...] Tais projetos buscam singularizar os
processos dos sujeitos e suas necessidades em saude e apresentam
novas perspectivas de producdo de autonomia, protagonismo e
inclusao social. A caracterizacao das singularidades de cada sujeito
marca a busca por diferencas e peculiaridades que perpassam a
histéria de vida de sujeitos individuais ou coletivos e sao centrais na
articulacao de propostas de trabalho em saude. (48) (p. 87)

Revisdo bibliografica sobre o tema apontou existirem trés elementos

fundamentais para que a estratégia de construcdo de PTSs se faca possivel (50).

O primeiro deles seria a necessidade de articulacdo dinamica dos diversos
contextos de vida do sujeito na construcdo do PTS, extrapolando o espaco das
atividades promovidas pelo CAPS e integrando as redes de suporte social que o
sujeito tem e/ou necessita e sendo revisto constantemente por meio de

estabelecimento de metas.

bY

O segundo, diz respeito a organizacdo da equipe, que deve ser capaz de
atuar interdisciplinarmente e se organizar dentro de uma ldgica de cuidado integral

ao usuario, o que demanda maior responsabilizacdo, o que remeteria a uma
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necessidade de existirem profissionais ou equipes de referéncia voltados a cada
caso, de modo a garantir a vinculagdo e disponibilidade ao usuério e o efetivo

acompanhamento continuo de seu projeto terapéutico.

Como terceiro elemento, estaria a propria organizacdo do servi¢o, que deve
fomentar estratégias viabilizadoras ao desenvolvimento de praticas intra e extra-
CAPS que promovam acolhimento, formagcdo de vinculos e responsabilizacdo. A
nosso ver, esse Ultimo elemento remete ao papel da gestdo na articulacdo dos

outros dois.

- Realizacdo de Matriciamento:

Matriciamento ou apoio matricial € um novo modo de produzir saude
em que duas ou mais equipes, num processo de construcao
compartilhada, criam uma proposta de intervencao pedagdgico-
terapéutica [...] A nova proposta integradora visa transformar a légica
tradicional dos sistemas de saude: encaminhamentos, referéncias e
contrarreferéncias, protocolos e centros de regulacdo. Os efeitos
burocraticos e pouco dindmicos dessa logica tradicional podem vir a
ser atenuados por ac¢des horizontais que integrem 0s componentes e
seus saberes nos diferentes niveis assistenciais. (51) (p.13)

Trata-se, portanto, de uma tecnologia de instrumentalizacdo dos servicos e
compartilhamento do cuidado. Esses dois elementos sdo consonantes com a
legislacdo em saude mental, que refere ser papel dos CAPS-ad: “coordenar, no
ambito de sua area de abrangéncia e por delegacao do gestor local, as atividades de
supervisdo de servicos de atencdo a usuarios de drogas” e “supervisionar e
capacitar as equipes de atencdo basica, servicos e programas de saude mental local
no ambito do seu territério” (4) (art. 4°, paragrafo 4.5, incisos d-e); da mesma forma,
incui-se seu papel, também, a determinacdo de que a Rede de Atencao Psicossocial
garanta “[...] a articulacdo e integracdo dos pontos de atencdo das redes de saude
no territorio, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento

continuo e da atencao as urgéncias”. (15) (Art. 3°,l111).
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2.5.Contextualizacéao da rede de CAPS-AD no Distrito Federal

A politica especifica sobre drogas do Distrito Federal - DF foi instituida
apenas em 2010, pelo Decreto 32.108 (52), ganhando magnitude no ano seguinte,
em 2011, com o Decreto 33.164 (53), que dispunha sobre o Plano Distrital de
Enfrentamento ao Crack e outras Drogas, e com o advento do plano Federal “Crack,

€ possivel vencer”.

Conforme aponta Silva (20) em sua dissertacdo, até o ano de 2010 haviam
apenas 02 CAPS-ad no DF, essa rede ampliando-se significativamente nos trés
anos que se seguiram, vindo a ter 07 CAPS-ad em 2014, 03 deles sendo do tipo lll,
isto &, com funcionamento 24 horas e dispondo de leitos para internagdo breve.
Além disso, ainda em 2013, foi aberta a primeira (e Unica) Unidade de Acolhimento
do DF, Vinculada ao CAPS-ad Ill Samambaia. Nesse periodo também haviam sido
abertos outros dois CAPS-ad, voltados ao publico infanto juvenil, mas a época desta
pesquisa ambos foram reestruturados, um como CAPS i e outro como CAPS para

transtornos mentais.

Esses sete CAPS-ad circunscritos no Distrito Federal contam com equipes
multiprofissionais, cujos profissionais sdo servidores publicos estatutarios, i.e.,
contratados por concurso publico e dotados de estabilidade apds periodo probatorio.
Os concursos, todavia, ndo sdo especificos para saude mental, mas para toda a
Secretaria de Estado de Saude do DF, de sorte que os profissionais lotados nesse
campo nao necessariamente tém conhecimento prévio ou se identificam com o
mesmo. Nesse contexto, por um lado gozam da perspectiva de estabilidade que
permite o investimento em qualificacdo desses profissionais, mas por outro podem

vir a atuar em um campo da saude que lhes seja iatrogénico.

Afora esses pontos, pouco resta em comum entre os CAPS-ad do Distrito
Federal, ainda que geridos pela mesma Secretaria de Estado de Saude. Uma
primeira dissonancia diz respeito a distribuicdo heterogénea dos profissionais entre
0s servicos (tabela 2), havendo unidade do tipo Il que exerce suas atividades com
um total de 260 horas profissionais e outra com 680 horas e diferencas de até 360

horas entre os de tipo Ill.
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Tabela 2: Distribuicdo de horas profissionais por especialidade segundo CAPS-ad — Distrito
Federal, 2016

CAPS- | CAPS- CAPS- CAPS- CAPS- CAPS-adlll CAPS-adlll

adll Flor adll adll adll adlll Rodoviaria | Samambaia

de Lotus | Guara Itapod Sobradinho | Ceilandia
Ass. Soc. 40 40 60 40 140 160 20
Enf. 40 120 60 40 180 260 320
Farm. 0 0 0 0 40 60 40
Clinico 40 0 0 0 40 20 40
Psiquiatra 40 75 20 40 40 80 40
Psicélogo 160 60 40 120 200 160 120
Téc. Enf. 320 200 80 120 360 280 780
Ter. Ocup. 40 20 0 40 80 120 80
Total: 680 515 260 400 1080 1140 1440

Fonte: Documento interno DISAM, 2016.

Em segmento as discrepancias, a abrangéncia territorial e cobertura
populacional de cada unidadade (tabela 3), sdo demasiado dispares. A distribuicdo
por area de abrangéncia foi divulgada em documento interno na Diretoria de Saude
Mental do Distrito Federal - DISAM, os dados populacionais por regidao foram
tomados de pesquisa realizada pela Companhia de Planejamento do Distrito Federal
- CODEPLAN em 2010 (54) e a populacao estimada por calculo com base em dados
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (55), que estimou um
aumento populacional no Distrito Federal de 18,26% até 2017. Alguns territérios
descritos na abrangéncia dos CAPS nao foram mencionados pela CODEPLAN,

implicando em uma realidade populacional superior a aferida.

Tabela 3: Distribuicdo de area de abrangéncia e populagédo por CAPS-ad — Distrito Federal,
2017

CAPS Area de Abrangéncia Populacéo 2010/
estimada 2017

CAPS-adll Flor de Létus: Santa Maria e Gama 267.034 / 316.000

CAPS-adll Guara: Guara, Estrutural, Aguas Claras, Areal, Vicente | 527.834/624.216

Pires, Park Way, S.I.A, Riacho Fundo | e II, Nucleo
Bandeirante e Candangolandia

CAPS-adll Itapod Itapod e Paranoa 96.866 / 114.554
CAPS- Planaltina, Sobradinho | e Il, Lago Oeste, Grande | 366.255 / 433.133
Colorado, Torto, Queima Lencol, Rota do Cavalo,
adll Sobradinho: Fercal
CAPS-adlll Ceilandia: Ceilandia e Brazlandia 539.153/ 637.602
CAPS-adlll Rodoviaria | Asa Sul, Asa Norte, Cruzeiro, Octogonal, Sudoeste, | 484523 /572.997
(nome fantasia: Lago Sul, Lago Norte, Varjdo, Vila Planalto, Sao
Candango): Sebastiao SAAN
CAPS-adlll Samambaia: | Samambaia, Taguatinga e Recanto das Emas 602.715/712.771

Fonte: Pesquisa do autor, 2017.
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Resta salientar que as abrangéncias territoriais ndo se dao em conformidade
com as divisdes de regifes de saude que compde todo o restante da rede de saude
no Distrito Federal, implicando no fato de, por vezes, um CAPS ser responsavel por
uma regido subordinada administrativamente a uma superintendéncia de saude
diferente daquela a que o CAPS responde. Mesmo o0 processo histérico de
implantacdo e gestdo, bem como a estrutura fisica das unidades, denunciam, junto
aos outros fatores relatados a realidade de que cada CAPS-ad do Distrito Federal é
uma entidade singular e ndo a resultante de um processo de gestdo coeso e

planejado. Tem-se, portanto, a seguinte organizacéo dos servicos:

CAPS-ad |l Guara:

Primeiro CAPS do Distrito Federal, tem o triplo da cobertura populacional para
sua capacidade (312%) e uma multiplicidade de territorios e redes com as quais

deve se articular. Funciona no subsolo de um Centro de Saude.

CAPS-ad Il Sobradinho

Foi o segundo CAPS-ad do DF, inicialmente formado por profissionais
terceirizados, mas que paulatinamente foram substituidos por servidores

estatutarios. Sua cobertura populacional é o dobro do preconizado (117% superior).

CAPS-ad |l Itapoa

Instituido em 2010, funciona em terreno contiguo a Administracdo Regional
do Itapod, tem a menor das equipes entre os CAPS-ad, mas é o Unico cuja cobertura
populacional ndo é superior ao preconizado. Manteve sua gestora desde a

inauguracao.
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CAPS-ad Il Flor de Létus

Criado em 2010, € o unico que funciona em area residencial. Tem
abrangéncia populacional 50% superior ao preconizado. Teve seu nome instituido
coletivamente pelos profissionais e usuéarios do servico. Teve trés gestores, o

primeiro deles sendo o autor deste manuscrito (2010-2013).

CAPS-ad Il Rodoviaria

Criado em 2011, originalmente localizado na Rodoviaria e realocado para
area comercial do Plano Piloto. Tem abrangéncia populacional préxima ao dobro do
preconizado (91% superior), aléem de populacdo flutuante significativa dada sua
centralidade. Manteve sua gestora desde sua inauguracdo até o periodo de coletas

de dados e realizagdo das entrevistas desta dissertacao.

CAPS-ad Ill Samambaia

Criado em 2013, tem por estrutura imovel de trés andares, sem elevador,
localizado préximo a outros equipamentos de satde. E o Gnico CAPS-ad do DF que
conta com uma Unidade de Acolhimento transitério - UA, equipamento de carater
residencial, que visa favorecer processos de reinsercao social, o qual esta localizado
em frente ao CAPS. Tem abrangéncia populacional 38% superior ao limite
preconizado. Até a realizacdo das coletas de dados, teve dois gestores desde sua

inauguracao, o primeiro deles sendo o autor deste manuscrito (2013-2016).

CAPS-ad |ll Ceilandia

Criado em 2009, inicialmente como um CAPS-ad Il, em area contigua ao
hospital regional. No ano de 2013 mudou para imével maior, locado em area
comercial, teve sua equipe acrescida e foi redimensionado como CAPS-ad Ill. Tem
abrangéncia populacional 113% superior ao limite preconizado. Teve duas gestoras

desde sua abertura.
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3. OBJETIVOS

Objetivo Geral:

Desvelar os entendimentos, dificuldades e solugdo desenvolvidas no
processo de transposicdo dos principios da saude mental para a pratica nos CAPS-

ad do Distrito Federal.

Objetivos Especificos:

- Discutir os principios norteadores do funcionamento de um CAPS-ad e as

caracteristicas de sua transposicao para a pratica, a partir do foco da gestao;

- Mapear como tais principios vem sendo implementados no Distrito Federal,

suas dificuldades e solu¢des encontradas;

- Evidenciar a necessidade de um olhar sobre a gestdo que favoreca a

transposicdo dos principios tedricos para a pratica nos servicos.
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4. METODOLOGIA

A metodologia é o caminho que o pensamento toma no processo de
apreensao da realidade. Uma realidade demasiado rica para ser plenamente
acessada por quaisquer teorias que se possa elaborar, mas da qual pode-se

aproximar pelo uso dos instrumentos das ciéncias sociais (56).

Segundo Minayo (56), o objeto das ciéncias sociais € essencialmente
qualitativo, a pesquisa qualitativa se ocupando de um nivel de realidade que nao
pode ou deve ser quantificado. Cabe, portanto, a pesquisa qualitativa, aprofundar-se
desta realidade inapreensivel pelos instrumentos das ciéncias naturais, que diz
respeito a riqueza da realidade social: 0 mundo dos significados, das acdes e das

relacdes e expressdes humanas.

A pesquisa qualitativa permite, portanto, uma apreensdo dos conteudos
evocados pela fala dos sujeitos, relacionando-a com o0s contextos em que estdo
inseridos e a luz da abordagem conceitual do pesquisador, tendo por resultante uma

sistematizacdo desse encontro (57). Dito de outra forma:

Como uma de suas caracteristicas, a pesquisa qualitativa oferece ao
pesquisador a possibilidade de captar a maneira que os individuos
pensam e reagem frente as questdes focalizadas. Também
proporciona ao pesquisador o conhecimento da dinAmica e a estrutura
da situacdo sob estudo, do ponto de vista de quem a vivencia,
possibilita compreender fenbmenos complexos e unicos, bem como
contribui para o melhor entendimento sobre a distancia entre o
conhecimento e a pratica, pois auxilia na compreensao dos
sentimentos, dos valores, das atitudes e dos temores das pessoas,
explicando suas ac¢des diante de problemas ou situacéo. (58) (p.41)

Para atender aos objetivos deste estudo de descrever uma realidade, qual
seja, a relacdo entre as politicas em saude mental e o encargo da gestdo de
transpd-las para a pratica, entendeu-se que a modalidade de pesquisa deveria ser

descritiva, posto que:

Trata-se, portanto, de uma modalidade de pesquisa cujo objetivo
principal € descrever, analisar ou verificar as relagdes entre fatos e
fenbmenos (variaveis), ou seja, tomar conhecimento do que, com
guem, como e qual a intensidade do fendmeno em estudo. A pesquisa
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descritiva pode também ser utilizada para avaliagao de programas (59)
(p. 8).
Nesse sentido, para o desenvolvimento deste estudo, optou-se por realizacao

de uma pesquisa descritiva de abordagem qualitativa.

A realizacdo de uma pesquisa qualitativa se da, segundo Minayo (56), dentro

de um ciclo composto por trés etapas:

1. Fase exploratéria: em que se produz o projeto de pesquisa, toma-se 0s
procedimentos necessarios para seu inicio e se define e delimita o objeto de
estudo, desenvolvendo-o teoricamente. Na presente dissertacéo, essa fase se
deu pelo delineamento da pesquisa, confeccao do referencial teérico, selecao
da amostra, submissdo do projeto ao comité de ética em pesquisa e
construcdo das perguntas norteadoras da entrevista. A amostra sera

oportunamente descrita no item 4.1 desta metodologia.

2. Fase de campo: em que se dialoga com a realidade concreta calcado no
referencial tedrico elaborado. Se deu pela realizacdo das entrevistas e acesso
a documentos que viriam a compor as fontes de analise. Esta etapa € descrita

em suas mindcias no item 4.2 desta metodologia.

3. Fase de tratamento e andlise do material: que diz respeito a anélise do
material coletado e sua articulacdo com os referenciais tedricos que

fundamentaram o projeto. Tal etapa é descrita no item 4.3 desta metodologia.

4. 1Amostra

Participaram da pesquisa os profissionais que ocuparam o papel de gestéao
dos sete CAPS-ad do Distrito Federal por pelo menos 03 anos ou que o0 eram no
segundo semestre do ano de 2017. Foram entrevistados, portanto, gestores e ex-
gestores de todos os CAPS-ad do DF. Totalizando-se, assim, 09 sujeitos. Os

gestores foram identificados aleatoriamente por algarismos romanos de | a IX.



44

4.2 Procedimento Experimental

Foram utilizadas como fontes de dados, além de material bibliografico:
entrevistas individuais e analise documental. Sendo a totalidade do material

organizada e analisada.

Os dados oriundos dessas fontes foram analisados e cruzados de modo a

permitir que se discuta de forma ampla e qualificada os objetivos deste trabalho.

4.2.1 Entrevista

Para realizacdo desta coleta de dados foi utilizada a entrevista semi-
estruturada (Apéndice 1). Tal método de entrevista consiste na combinacao de um
roteiro sistematizado com perguntas abertas. Isso permite ao pesquisador se
orientar na conducdo da mesma, ao tempo que nao o limita, dando-Ihe flexibilidade
ao elaborar as questdes que pretende abordar conforme os objetivos do trabalho
(56). Assim, para Minayo (60), neste método nao ha a necessidade de uma
sequéncia rigida das questdes, quanto aos assuntos a serem abordados, porque
esta é determinada pelo que emerge da fala dos entrevistados ao se discutir o

assunto em questao.

A organizacdo do repertorio de perguntas visou desvelar as aproximacoes e
distanciamentos entre os pressupostos da politica nacional de saude mental e as
préaticas, buscando ressaltar as dificuldades e as solu¢des construidas/utilizadas na
gestdo dessa transposicdo. Assim, a entrevista foi direcionada por meio de questdes
norteadoras, elaboradas com base no referencial tedrico e na vivéncia do autor,

segundo os objetivos desta dissertacéo.

Foram tomados os devidos cuidados na apresentacdo da finalidade da
pesquisa e escolhidos locais de realizagdo da entrevista que permitissem

privacidade.

Tal entrevista foi realizada com os sujeitos amostrais, isto €, gestores e ex-
gestores dos CAPS-ad do Distrito Federal. As entrevistas foram gravadas e,

posteriormente transcritas para analise. Sua duracdo variou conforme cada sujeito
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discorria sobre as questdes, sendo a mais célere tendo sido realizada em 37
minutos e a mais longa em 1 hora e 32 minutos. Permitiu-se, portanto, que cada um

seguisse o proprio ritmo, com liberdade para apresentar suas percepcdes e idéias.

4.2.2 Anélise documental

by

Foram analisados documentos relativos a Oficina de Alinhamento do
Subcolegiado-ad, da Diretoria de Saude Mental do Distrito Federal, realizada no ano
de 2014, que teve por objetivo promover consensos e trocas entre os gestores a fim

de alinhar a dindmica de funcionamento dos CAPS-ad do DF.

4.3 Analise dos dados

Se deu dentro da proposta de analise de conteudo de Bardin (61), por andlise

tematica/categorial, conforme se segue:

4.3.1 Categorizacao

A construcao das categorias para analise de conteudo se deu por relevancia
dentro dos objetivos deste manuscrito, em consonancia com o referencial teorico

abordado.

Foram elencadas, portanto, nove categorias: gestdo; acolhimento; atuacao
interdisciplinar; construcdo de cuidado baseado em Plano Terapéutico Singular -
PTS; manejo de crise; atuacgao territorial; matriciamento; desconstrucdo de estigmas

e reducéao de danos.

Em cada categoria, buscou-se extrair 0s entendimentos sobre o0 que ela
representa na realidade de cada servico, as dificuldades em sua implementacéao e
as solucbes encontradas para permitir sua transposi¢cao total ou parcial para a

pratica nos CAPS-ad estudados.
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4.3.2 Tratamento dos resultados/interpretacao

Nesta etapa da analise de conteudo, buscou-se colocar em relevo e
relacionar as informagdes advindas das entrevistas, documentos e literatura, dentro
das categorias construidas extraindo desse material inferéncias e interpretacdes.
Alcando-se, assim, a sintese entre as questdes de pesquisa, o referencial tedrico e

os resultados obtidos.

Apresentamos continuamente as citagdes diretas do discurso dos
entrevistados, inclusive com suas repeticdes, vicios de linguagem e eventuais
construcbes gramaticais gramaticais. A bem do entendimento, porém, por vezes
acrescentou-se entre parénteses palavras ou oragfes que contextualizavam o
fragmento de fala dos entrevistados. A fim de salvaguardar a indentidade dos
entrevistados, nomes de locais de abrangéncia foram substituidos pela palavra

"territorio"entre parenteses.

4.4 Consideracdes Eticas

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres
Humanos da Faculdade de Ceilandia da Universidade de Brasilia sob o numero de
parecer 2.226.229/2017 (Anexo 1), e todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 2), resguardando o sigilo de todos os
participantes da pesquisa e reduzindo-se o maximo possivel qualquer risco em

relacdo aos sujeitos entrevistados.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

As respostas dos gestores entrevistados foram agrupadas tendo por unidade
tematica/categoria as diretrizes escolhidas e organizadas segundo o0s
entendimentos, dificuldades e solugdes desenvolvidas em suas experiéncias de

gestao.

5.1 Categoria Gestéao

5.1.1 Entendimentos sobre gestdo dos CAPS-ad do DF

No discurso dos entrevistados, predomina a percepcao de que o modelo de
gestdo que deve ser empregado nos CAPS-ad seja horizontalizado; dando-se pela
interlocucéo direta do gestor junto a equipe como um todo, ou pela mediacdo de um

colegiado gestor:

“[...] o colegiado é um apoio muito grande pra gestdo aqui. Deixa a
gestdo muito mais horizontal” (Gestor I);

“As decisdes, elas estao prioritariamente junto as miniequipes” (Gestor

1);

“[...] esse espaco coletivo de gestdo ainda assim é o melhor caminho”
(Gestor 11).

“[...] a gente ndo pode fazer uma coisa de cima pra baixo” (Gestor lll);
“Nada é decidido sem conversar com a equipe nao.” (Gestor V);

“[...] eu enquanto gestora, a gestdo com a equipe era uma gestao
muito, muito, muito tranquila, muito horizontal” (Gestor VI);

“[...] ndo é a coisa hierarquica de cima pra baixo, € uma coisa mais
horizontal mesmo, de fazer, acompanhar” (Gestor VII);

Essa horizontalidade, porém, ndo significa abrir mao do papel do gestor de

conducéo do servigo:
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“As decisbes, elas estao prioritariamente junto as miniequipes, mas a
gestado ela sempre tenta acompanhar de perto isso e se houver uma
decisdo que seja contra a politica, ou que ndo respeite uma condigdo
mais técnica de avaliacdo do caso, ai n@s intervimos e conversamos
[...]" (Gestor 1);

“O matriciamento foi mesmo uma determinagéo da gestéo [...]” (Gestor

);

“[...] o gestor & um espelho da equipe. E um pouco forte isso, mas
assim, o gestor ele da o tom da equipe, ele tem que ser 0 maestro da
equipe.” (Gestor VI);

“[...] eu sou uma gestora que cobra [...]"(Gestor VI);

“[...] em algum momento a gente vai ter que bater a caneta, ndo
adianta.” (Gestor VII);

“Se néo for pra atender a demanda do servico como um todo, se for
pra atender demanda pessoal, a gente vai ter que bater a caneta.”
(Gestor VII).

Apesar dessa busca por horizontalidade, tal ndo implica em demanda
reduzido ao gestor, repete-se no discurso dos gestores entrevistados a percepc¢ao
de que lhes sdo demandadas uma multiplicidade de inser¢cdes que extrapolam a

mera organizacao do servi¢co. Essas demandas distribuem-se em:
1. Capacitacao da equipe acerca do modelo de saude mental em construcao:

“[...] vocé tem que treinar um montante de pessoas muito grande [...]”
(Gestor I);

“[...] empoderar a equipe e 0s usuarios para romper com o modelo
hospitalocéntrico que reproduz as praticas de isolamento, segregacao,
exclusao [...]” (Gestor II)

“No dia a dia, a gente vai tentando entender um pouco a (...) equipe,
tentando trabalhar com eles, sensibilizar, liberar pra cursos, pra
capacitacoes, sensibilizacdes e fazendo junto.” (Gestor VII)

2. Realizar articulacao da rede:

“[...] a gente tem tentado construir [...] uma espécie de colegiado
gestor de saude mental [...] na nossa regido [...]” (Gestor VIII);

“[...] [participar] nas reunides quinzenais com a coordenacao regional
de saulde, nas reunibes do subcolegiado de saude mental e
Colegiado gestor e nas reunides de rede local [...]" (Gestor IX)
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3. Defender o modelo em construgéo, buscando dar visibilidade aos servigos

e angariar apoio politico:

“[...] existem diversos interesses politicos que vocé tem que ficar
mediando [...]" (Gestor I);

“[...] pensar a gestdo como uma acdo politica de interlocu¢cdo com
diversos atores e setores, trabalhando com as pluralidades [...]"
(Gestor II)

4. Mediar a falta de recursos e os tramites burocraticos, para que tenham

impacto minimo sobre os servigos:

“[...] qualquer coisa que vocé precise em beneficio do servico é muito
burocratico de conseguir, entdo vocé tem que fazer uma série de
justificativas [...]” (Gestor I);

“[...] o servico perde muito no potencial em que ele poderia ter porque
ndo tem recursos seja humano, seja de infraestrutura [...]" (Gestor );

“[...] o primeiro desafio meu na gestao foi tentar estruturar o CAPS o
minimo possivel pra funcionar. A gente nao tinha mobiliario, n&o tinha
recursos humanos, era so eu e a psiquiatra [...]” (Gestor V);

5. Acompanhar de perto a atuacdo da equipe, por vezes fazendo junto o

trabalho da ponta:

“[...] a gestao ela sempre tenta acompanhar de perto isso e se houver
uma decisdo que seja contra a politica ou que nao respeite uma
condicdo mais técnica de avaliagdo do caso, ai nés intervimos e
conversamos [...]" (Gestor I);

“l...] o gestor € um espelho da equipe. E um pouco forte isso, mas
assim, o gestor ele da o tom da equipe, ele tem que ser o maestro da
equipe.” (Gestor VI);

“[...] gestor tem esse papel, “AH, mas isso é meio escolar.” Nao, tem
que ser didatico mesmo, tem que estar na agenda, vocé tem que
colocar na agenda” (Gestor VI);

“[...] eu sou uma gestora que cobra [...] Mas eu sou uma gestora
também que apoia e que percebe o outro também.” (Gestor VI);

“[...] um grande diferencial, que faz muita diferenca no trabalho de
CAPS é essa proximidade nossa com a equipe, da gente poder estar
junto, atender [...]" (Gestor VII);

“[...] tem uma vantagem de quem esta gerindo [estar] na assisténcia é
porque vocé tem mais propriedade pra falar sobre o caso, eu sei
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desse caso, porque fui eu que inclusive atendi ele naquele grupo tal
[...]" (Gestor VIII).

6. Conduzir a equipe, empoderando-a, manejando conflitos e cuidando da

motivacdo e do moral:

“[...] empoderar a equipe e 0s usuarios para romper com o modelo
hospitalocéntrico que reproduz a praticas de isolamento, segregacao,
excluséo [...]" (Gestor II).

"Sempre pedi a eles pra falarem, né. Pedir mesmo e entregar o caso,
dar responsabilidade [...]" (Gestor IV);

“[...] eu acho que a gestdo tem que trabalhar muito em cima da
motivacao dos servidores [...]" (Gestor VI);

“l...] [E papel do] gestor de ajudar com que a equipe ndo tenha uma
satisfacdo negativa, mas uma insatisfacdo positiva, é usar essa
insatisfacdo e conseguir ser melhor naquilo que a gente consegue
fazer. A insatisfagdo negativa é aquela de ficar reclamando, mas ndo
ter uma proatividade dentro das suas condicdes, fazer algo que
consiga ficar tranquilo com a sua consciéncia. Se ndo a gente vai
adoecendo [...]” (Gestor VIII);

Essa multiplicidade de papéis, somada a caréncia de instrumentos de gestao

norteadores, €, por vezes, percebida como desgastante:

“[...] fica muito centralizado no papel do gestor” (Gestor |);

“[...] faltam ferramentas de gestéo para lidar com os conflitos, seja nas
equipes, seja nos proprios colegiados [...]” (Gestor II).

5.1.2 Dificuldades para a gestdo dos CAPS-ad do DF

Os gestores entrevistados trazem como uma primeira e impactante
dificuldade para a gestdo dos servi¢os, 0 processo de lotacdo dos profissionais nos
CAPS-ad, que se d& por concurso publico especifico para saude, mas inespecifico
para o campo da saude mental. Essa dindmica termina por trazer para os CAPS-ad
um corpo de profissionais que ndo necessariamente se identificam ou sao
instrumentalizados tecnicamente para lidar com as vicissitudes do campo e modelo

de salde mental a ser desenvolvido:
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“[...] a especificidade do servico é muito grande, tem muitas
especificidades em trabalhar com saude mental, em trabalhar com
alcool e drogas e ai as pessoas simplesmente chegam [...]” (Gestor );

“...] as vezes a equipe que vem parar no centro de atencdo
psicossocial ndo fez um concurso especifico e ndo tem uma
compreensdo que o trabalho em salude mental € aquela coisa
diferente de tudo que a gente conhece [...]” (Gestor VII);

“‘Eu acho que esse € o primeiro maior desafio, ter uma equipe que
compreenda e que viva a saude mental, porque as vezes 0 que eu
percebo em algumas pessoas da equipe é que as grades do
manicomio esta dentro de cada um.” (Gestor VII).

Além do despreparo inicial das equipes, quando ingressam nos servicos, a
propria estrutura dos servicos, fisica, material e de recursos humanos é colocada
como elemento que, quando em falta, dificulta os processos de gestdo para que o

servigo alcance seu potencial:

“[...] qualquer coisa que vocé precise em beneficio do servico é muito
burocratico de conseguir, entdo vocé tem que fazer uma série de
justificativas, vocé tem que conversar com uma seérie de setores e
talvez no final do processo, vocé ndo consiga 0 que vocé estava
precisando [...]” (Gestor I);

“[...] o servico perde muito no potencial em que ele poderia ter, porque
nao tem recursos seja humano, seja de infraestrutura [...]" (Gestor I);

“‘De desafio é a falta de estrutura mesmo, vocé nao ter equipamento
basico, néo ter telefone [...]" (Gestor lll)

“A gente nédo tinha mobiliario, ndo tinha recursos humanos, era sé eu e
a psiquiatra [...]” (Gestor V);

“Nés ficamos em 4 (quatro) servidores, mais ou menos um ano e meio,
depois foi chegando de um em um [...]” (Gestor V);

“Maior desafio, é a questao de recursos humanos, recurso fisicos né, a
gente ndo tem matérias pras oficinas, a gente faz bazar ou doacdo do
préprio bolso mesmo pra fazer, sendo nédo, ndo mantém as oficinas
gue a gente tem, e assim vai [...]” (Gestor V);

“Os principais desafios sdo a falta dos recursos, recursos necessarios
para se fazer gestdo né, entdo quando vocé, o basico falta fica muito
complicado, porque reflete na motivacdo dos servidores.” (Gestor VI)

Os gerentes entrevistados trazem a questao de que a inovagdo do modelo em

construcdo, somada a baixa capacitacao/identificacdo inicial dos servidores é
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evidenciada/exacerbada no processo de atuacdo interdisciplinar e de co-gestao,

pilares desse modelo, gerando situagdes de dificil manejo para os gestores:

“[...] muitas vezes vocé esbarra no ndo desejo de alguém de mudar
sua percepcao sobre determinadas coisas [...]" (Gestor I);

“l...] [E dificil trabalhar] a equipe e 0S USUArios para romper com o
modelo hospitalocéntrico que reproduz as praticas de isolamento,
segregacao, exclusao [...]” (Gestor II).

“E [dificil] chegar no senso comum né? N&o é chegar no senso
comum, mas em uma coisa parecida sem ter brigas, a gente tentar se
entender, a gente tentar fazer uma coisa que a maioria entenda que é
correto e que as outras pessoas aceitem isso, que eu acho que o que
vale € a maioria.” (Gestor Ill);

“Por ser uma equipe multiprofissional, cada um pensa de um jeito [...]"
(Gestor IV);

“[...] [E dificil] colocar em préatica o PTS [...]” (Gestor IX);

Outra percepcéo de dificuldade de gestdo que € recorrente no discurso dos
entrevistados € a percepcao de receberem pouco apoio do nivel central ou mesmo

entre os pares:

“[...] faltam ferramentas de gestéo para lidar com os conflitos, seja nas
equipes, seja nos proprios colegiados. A gestdo das organizactes de
saude mental é uma atividade complexa, e que exige muito
investimento da equipe de gestdo e dos trabalhadores para lograr
resultados satisfatorios [...]" (Gestor ).

"[...] a gente precisa estar mais junto, porque acaba que cada um esta
tentando sobreviver, entendeu?” (Gestor lll);

“[...] as vezes a coisa fica tdo complicada que a gente precisa mesmo
ser ouvida (...) porque as vezes as coisas ficam loucas, porque “X“ vao
mandar me prender? Como é isso? As vezes, vocé acaba fazendo
coisas que nem precisava, mas com medo e com a pressao que vocé
tem.” (Gestor lll);

“[...] a nossa rede, ela ndo se conversa, eu sinto essa dificuldade.”;
“Passaram-se varias gestdes, a gente teve trés gestdes, estamos na
quarta gestdo e ninguém conhece o CAPS.” (Gestor V);

“[Ha] Distanciamento e lentiddo da Diretoria de Saude mental , na
solugéo de questdes que dependem daquela diretoria [...]" (Gestor 1X);

Todo esse conjunto de dificuldades apontadas exacerbam-se pela falta de (ou

baixa) vontade politica em consolidar o modelo de saude mental. O que termina
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repercutindo em sobrecarga dos servigos, que tém que lidar com territorios e
populacdo muito superiores ao preconizado. Tal situacdo abandona ao gestor da

unidade a responsabilidade de construir articulacdes e defender o modelo:

“[...] existem diversos interesses politicos que vocé tem que ficar
mediando, ndo é s6 o crescimento do servico e a assisténcia a
populacado, é o quanto esse servi¢co tem um valor politico, o quanto ele
traz beneficios pra uma certa pessoa ou pra um setor, quanto mais
beneficios ele trouxer mais beneficios ele tera [...]” (Gestor 1);

“[...] desafio foi pensar a gestdo como uma acdo politica de
interlocugdo com diversos atores e setores, trabalhando com as
pluralidades, a interdisciplinaridade, a subjetividade, administrando
isso com o0s processos de trabalho de uma clinica ampliada [...]”
(Gestor 11).

“Como a nossa area de cobertura € muito grande, a gente tem que ir
descobrindo [...] a gente tem que ir a campo mesmo pra saber o que é
gue tem por la e isso dificulta bastante, porque a nossa equipe é
pequena e acho que a gente tinha que estar mais junto.” (Gestor lll);

“Aqui [...] como eu conhe¢o mais a rede, entdo a coisa esta mais
estruturada [...] a gente participa da reunido de rede, entdo a gente
consegue manter um contato maior, mas em outros lugares [que s&o
da area de abrangencia] [...] a gente ndo € tdo préximo, eu nunca fiz
reunido de rede [nesses outros lugares] [...]" (Gestor lil);

“[...] a gente fica muito pra tras na questdo da salde mental, a gente
nao é visto. Muitas vezes eu sinto que a gente ndo tem muita
legitimidade diante de outras coisas. Quando a gente perde por
exemplo, profissionais sem a gente ser consultado, quando a gente
perde transporte, quando a gente perde espaco pra funcionar [...]”
(Gestor VII);

“[...] os principais desafios, o primeiro deles né, é ser coeso na rede,
eu acho que a saude mental ainda é estigmatizada, entdo essa luta
pra estar inserida mesmo no contexto de saude [...]” (Gestor VIII);

“[...] a gente esta com inchaco no servigo, isso nos trés CAPS (da
regiao) por causa desse problema hoje [...]” (Gestor VIII);

5.1.3 Solugbes em gestado desenvolvidas pelos CAPS-ad do DF:

Os gestores entrevistados identificam na horizontalizagdo dos processos de
gestédo, diretamente ou utilizando de colegiados gestores como ferramenta para tal,
o principal mecanismo para que se alcance a superacao dos conflitos e qualificacéo

da gestéo, levando a construcédo de solucdes coletivas para o desafio de gerir um
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CAPS-ad. Ademais, apresentam que tal dinamica reduz a sobrecarga do gestor,

apoiando-o:

“[...] a gente sempre fala pros representantes dos colegiados trazerem
as demandas da equipe e isso faz com que eles tenham realmente um
papel importante de lideranca de ndo serem somente porta voz, mas
também de serem mediadores dessa questao [...]" (Gestor I);

“[...] o colegiado € um apoio muito grande [...] Deixa a gestdo muito
mais horizontal, os profissionais eles realmente procuram o0s
representantes, colocam as suas demandas, 0s representantes fazem
essa mediacdo, entdo vamos dizer assim, que 0s processos de
trabalho tém realmente a cara da equipe com o colegiado gestor,
porque permite que de fato seja algo mais horizontal assim, que todo
mundo tenha acesso a essa construgao.” (Gestor I);

“[...] [o colegiado] tenta articular os interesses de usuarios e servidores
no cotidiano do servico. A gestdo colegiada é de fundamental
importancia, pois aponta dificuldades e possibilidades de construir um
trabalho de qualidade, mesmo numa conjuntura adversa.”(Gestor II).

"Entdo, eu acho que comeco aqui dentro com o0 que a gente queria,
com o que a gente poderia fazer e depois a gente se estendeu la fora.
Eu acho hoje que a nossa equipe estd mais estruturada, é uma equipe
que faz mais visitas domiciliar, que quer conhecer a rede, participa das
visitas dos encontros de rede, que a gente faz os estudos de caso
muito mais aprofundados.” (Gestor llI);

“[...] as vezes, a coisa fica tdo complicada que a gente precisa mesmo
ser ouvida [...] Entdo, eu acho que o colegiado, ele ja podia te dar uma
retaguarda.” (Gestor llI);

“Ajuda muito, porque vocé nao fica s6 com aquela decisédo pra vocé
tomar e além de escutar os outros, ver diversas opinibes, ver como é
gue vocé vai tentar solucionar os problemas da melhor forma, eu acho
gue é um avango muito grande trabalhar em equipe.” (Gestor V);

“Me ajuda muito, pra mim é uma ferramenta essencial o colegiado
gestor.” (Gestor VI);

“[...] nés temos 0 nosso colegiado gestor e 0 colegiado gestor sempre
trabalha em protocolos, ndo sé em protocolos, mas no que esta dando
certo.” (Gestor VI);

“[...] [0 colegiado] tem feito um levantamento aqui no CAPS do que é
pendente da gestdo e o que é pendente da equipe [...] percebemos
gue muitas coisas que a gente conversa em janeiro, a gente repete em
dezembro e ficam pendentes, e isso foi uma pratica que tem surtido
efeito pra ver essa falha nossa de uma forma geral.” (Gestor VII)

“[--.] [o colegiado ajuda] tanto pra gente levantar pautas pra reunido de
equipe, como pra resolver problemas internos [...] Ele € o que
processa o0 que esta precisando da demanda que foi trazida, tanto na
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assembléia, como pelos proprios servidores da equipe, quanto pela
prépria gestao [...]” (Gestor VIII);

“[A solucdo para as dificuldades se d4] Levando as questBes para
discussdo com a equipe na Unidade, nas assembléias de pacientes,
familiares e profissionais [...]" (Gestor IX);

Salientam, porém, que esse mecanismo demanda do gestor, por vezes, abrir
mao de sua posicao frente a determinadas demandas, ou ter que apresenta-las de

forma mais cuidadosa a equipe:

“Por mais que vocé esteja cheio de gas, ndo é assim. Tem que ser
conversado, tem que ser compactuado. As pessoas precisam
entender que aquilo vai ser importante pra ela, vai ser importante pros
usuarios que estdo aqui, ndo adianta a gente impor, tem que ser um
trabalho bem devagar.” (Gestor IlI);

“[A solugdo para lidar com as dificuldades da gestdo é] Gestao
democrética, que acaba sendo também uma dificuldade.” (Gestor 1V);

Realizacdo sistematica de reunides, os processos de educacédo continuada e
troca de experiéncias, bem como a aproximacao e incentivo a equipe também séo
apresentados como solucdes as dificuldades de gestdo, favorecendo o moral e a

reflexdo continua sobre as praticas:

“As reunides de equipe acontecem toda semana [...] Nés temos outra
mini reunido que € a reunido de passagem de plantdo [...] ela é diaria
de domingo a domingo, [...] todo mundo que estiver escalado no
periodo, entra na sala pra discutir os casos que estdo ali no dia”
(Gestor I);

“[...] a reunido de equipe [...] € dividida em dois momentos: reunido de
miniequipe, onde cada miniequipe se relne, discute seus casos, as
visitas, 0s casos que precisam de busca ativa, etc. E ai depois nés
temos a reunido de equipe mais ampliada que fazemos alguns
informes, vemos algumas questdes administrativas e temos um
momento de educacdo continuada.” (Gestor I);

‘O que a gente faz é sempre estar acompanhando de perto [...]”
(Gestor );

“O observatério, eu acho que foi uma coisa muito importante pra mim
[...] porque eu comecei a ver experiéncia tanto dos outros CAPS,
quanto de fora, dos professores trazendo experiéncia de fora. Entéo, a
gente trazia empolgado, falando das experiéncias dos outros, o que
vocés acham? E eles comecaram a abracar a causa, foi aos poucos
mesmo. A gente traz a coisa, traz a experiéncia, mas tem que tocar. A
pessoa precisar falar: ‘P9, vai ser legal mesmo.” Porque mudar é uma
coisa dificil [...]” (Gestor 1lI);
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“Se vocé for olhar s6 pra fora € melhor vocé desistir, né?! Entdo, vocé
tem que ver o que vocé tem de potencialidades dentro e trabalhar com
a equipe. O que € possivel nos fazermos, apesar das nossas
dificuldades.” (Gestor VI);

“[...] [a solucéo é ir] tentando trabalhar com eles, sensibilizar, liberar
pra cursos, pra capacitacdes, sensibilizacbes e fazendo junto [...]”
(Gestor VII);

“[...] ndo é a coisa hierarquica de cima pra baixo, € uma coisa mais
horizontal mesmo, de fazer, acompanhar, pegar na méo [...]” (Gestor
VII;

Outra importante solucdo em gestdo trazida pelos entrevistados é a
qualificacdo dos gestores em processos de gestdo. Dentre varias estratégias de
gualificacéo, a que mais esteve presente no discurso dos Gestores foi a realizacao
de alinhamento entre os servicos, a partir dos resultados alcancados com a
realizacéo de Oficinas de Alinhamento entre os CAPS-ad do DF, realizada em 2014,
e que trouxe importante impacto na qualificacdo dos mesmos no sentido da

transposicao da politica nacional para a pratica:

“A gente via coisas que assim, era extremamente importante o
alinhamento dos servicgos [...]" (Gestor |);

“[...] eu percebi [com as oficinas de alinhamento] um caminhar em
direcdo a [os CAPS-ad] estarem mais congruentes com o0 que é
preconizado pelas leis [...] muitos ndo tinham acolhimento portas
abertas ou tinham limite de pessoas por dia de acolhimento, enfim.
Isso foi superado. Muitas barreiras de acesso existiam, entdo assim,
eu percebi uma mudanca.” (Gestor |);

“se nés da gestéo tivermos seguranga de que aquele processo € sim
importante, que ele trara resultados, a gente fica mais seguro pra
aguentar a pressdo da equipe que talvez ndo esteja vendo os
resultados tdo imediatos como gostaria, e ai ajuda a gente a estimular,
dizer: ‘Nao, ndo vamos parar né, a gente vai colher resultados, porém
sera mais a médio prazo’ [...]” (Gestor I)

‘[antes das oficinas de alinhamento] O acolhimento se restringia ao
preenchimento da ficha de acolhimento e apdés o realinhamento o
acolhimento tomou uma pespectiva mais ampla tanto no conceito
como na importancia do acolhimento aberto [...]" (Gestor Il);

‘“[Ap6s as oficinas de alinhamento, houveram] Mudangas no
acolhimento, assembléias mais sistematicas e fortalecimento do
matriciamento [...]" (Gestor II).

"As oficinas [de alinhamento] deram novas ideias, deram novas
perspectivas, fortaleceu o nosso funcionamento portas abertas. Deram
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algumas dire¢cdes sobre projeto terapéutico singular que ndés nao
tinhamos antes [...] ajudou também a conhecer outros servicos e
favoreceu esse trabalho em redes [...]" (Gestor Ill);

“[...] [Participaram das oficinas de alinhamento, além dos gestores]
servidores nas oficinas, entdo eles meio que funcionaram como
multiplicadores dentro do servico, sobre as questbes que foram
abordadas e discutidas [...]”; (Gestor Il1);

“[...] foi & que a gente teve as nossas primeiras ideias sobre o
matriciamento, que era uma coisa que a gente ainda néo fazia. Entao,
a gente conseguiu ouvir outras experiéncias, conseguiu ouvir também
pessoas de outros lugares que também tinham vivido essa questao,
isso que nos deu novos horizontes para pensar em alguma coisa, pra
iniciar alguma coisa que nos estamos iniciando s6 agora também, mas
foi a partir de 14.” (Gestor l);

“Apos a oficina [de alinhamento], a maioria percebeu que a crise faz
parte do tratamento e que ela vai acontecer e dai que nao é um
problema s6 do CAPS, daqui nosso [...] depois dessas oficinas, a
gente observou que essa intervencdo em crise, cada um fazia de um
jeito [...] era um problema de todos os CAPS, dai quando a gente
observou isso, a gente comecou a tentar resolver.” (Gestor 1V);

“Cada CAPS é um universo, tem sua cultura, mas tem coisas que é da
gestdo maior e que todos tém que cumprir, por isso que eu acho que
essas oficinas [de alinhamento] sdo importantes, porque tém coisas
que sdo estruturantes e que a gente precisa de um superior técnico
pra nos dar um norte em eixos principais.” (Gestor VI);

“[...] eu acho que o apoio técnico ele é gritante dentro de um servigo
[...] vir alguém de fora e ter um olhar diferenciado pra indicar, muitas
vezes, algumas coisas na gestdo que a gente nao percebe [...]”
(Gestor VII);

‘lUma solucdo que encontramos foi] A criacdo do sub colegiado AD,
do colegiado de saude mental, esses espagos de escuta, qualificagdo
[...]” (Gestor VII);

“[...] [Com os espacos de troca entre 0s gestores] a gente tem feito
mudancgas das nossas praticas nas discussoes, perceber que o que 0
colega esta fazendo esta certo e eu possa melhorar aqui, ou o que
deu errado |4 e eu nao fazer aqui [...]" (Gestor VII);

“[...] [com as oficinas de alinhamento] a gente avangou em algumas
coisas [...] acho que na melhoria e na qualidade [...]" (Gestor VII);
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Articular-se técnico/politicamente com a rede é estratégia para alcancar maior

visibilidade, entendimento e apoio para os CAPS-ad, segundo o0s gestores

entrevistado:

“[...] encontrar apoio politico mesmo [...] seja agora nas macro regides
que existem, seja na nossa diretoria técnica [...]" (Gestor I);

“[...] articulacdo em rede, contar com outros setores [...] hoje é que
mais tem trazido beneficios pro servigo [...]” (Gestor );

“Com relacdo ao hospital, que € o nosso hospital de referéncia [...] a
gente teve uma psiquiatra nossa [...] que ficou um tempo la e isso nos
ajudou muito, porque ela foi descontruindo algumas coisas, foi fazendo
acordo, foi mostrando pra eles o que é a dependéncia quimica, tirando
alguns preconceitos [...] nos fortaleceu com relacdo ao hospital.”
(Gestor IlI);

“[...] a gente esta indo novamente |4, pra conversar com a diretora,
porque € um trabalho que tem que ser continuo, porque muda a
equipe, as pessoas saem da gestao [...]” (Gestor llI);

“Entao, a gente precisa compactuar algumas coisas de quem atende o
gque e como se ajudar em uma eventual crise [...] a gente tem que
aproveitar que quando o mar estiver muito calmo, aproveitar, se
conhecer, entender um pouco mais sobre o outro.” (Gestor lll);

“[...] a gente tem tentado construir [...] uma espécie de colegiado
gestor de saude mental [...] na nossa regido, eu acho que essa foi
solucdo bem interessante que a gente conseguiu ter alguns avancos
de aproximacao principalmente com a atencéo primaria a partir disso
[...]” (Gestor VIII);

“Depois gque a gente comecou com esse colegiado gestor [...] e tem
participado dele, os diretores, superintendentes, a gente tem tido
algumas ideias principalmente de se unir [...]” (Gestor VIII);

“...] [Temos que participar] nas reunides quinzenais com a
coordenacgdo regional de saude, nas reunides do subcolegiado de
saude mental e Colegiado gestor e nas reunibes de rede local [...]”
(Gestor IX).

Tem-se, portanto, na categoria gestdo, 0 seguinte quadro de entendimento,

dificuldades e solucbes, conforme resumido no quadro 1, a seguir:
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Quadro 1: Entendimento, dificuldades e solu¢cfes em relagdo a categoria gestéo.

Entendimento sobre
Gestéo, segundo gestores
dos CAPS-ad do DF:

Dificuldades da gestéo, segundo
gestores dos CAPS-ad do DF:

Solugbes construidas nos
processos de gestédo dos
CAPS-ad do DF:

A Gestdo de um CAPS-ad

deve ser horizontal e

demanda do gestor atuar em

diversos papéis:

e Capacitar e orientar a
equipe;

e Tecer e articular a rede;

o Defender
técnico/politicamente o

Baixa vontade politica para
consolidar a RAPS no DF, somada
a falta de apoio e planejamento do
nivel central que remete a:

e Insercao arbitraria de
profissionais nos CAPS-ad,
sem treinamento ou
identificagdo com o modelo;

e Falta de recursos estruturais,

e Educacéo continuada
para a equipe e gestores;

e Aproximagdo entre o0s
Servigos;

e Construgédo e articulacdo
técnico/politica em rede.

modelo; materiais e humanos.
e Manejar as faltas de | ® Sobrecargas nos servicos.
recursos; Transposicdo para a pratica de um e Busca por processos
e Mediar conflitos e | modelo novo, ainda nao horizontalizados de
motivar a equipe. consolidado. gestdo para construgédo
compartilhada de
solucdes
e Alinhamento e troca de
tecnologias entre  os
Servicos

Fonte: Pesquisa do autor, 2017.

Depreende-se, portanto, de tudo o que fora trazido pelos gestores
entrevistados, um entendimento sobre gestdo de que ela deva ser horizontalizada,
mas que, apesar disso, resta ao encargo do gestor de um CAPS-ad uma
multiplicidade de papéis, que implicam diretamente na efetividade ou ndo daquela

unidade de salde mental.

Esse entendimento se coaduna com a percepcéo e recomendacao de Onocko
Campos (62) apos avaliar os modelos de gestdo de uma rede de CAPS. Ela

Assevera:

[...] o estimulo e o reforco a gestdo democratica e a formacao de
gestores também devem ser considerados: ao gestor local cabe,
afinal, a gestao da clinica do CAPS, de suas relagdes com a rede de
saude como um todo e da prépria equipe multiprofissional (p.20).

As dificuldades em gestdo apontadas, por sua vez, remetem justamente a
essa sobrecarga de papéis, na perspectiva dos gestores entrevistados, cuja
demanda vai desde o lidar com faltas de planejamento e vontade politica do nivel
central & responsabilidade por manejar o processo de transposicdo da Politica

Nacional de Saude Mental para a pratica efetiva nas unidades que gerenciam.
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Esses achados sé&o congruentes com a perspectiva de Silva, que assevera:

[...] a organizagcado do trabalho no CAPS ocorre mais por acordos
internos e pelas condi¢des de execucao do trabalho do que em funcgéo
do modelo que gerou esses servi¢cos. Assim, cada equipamento define
seu processo de trabalho a partir dos recursos de que dispde. [...]
Esse carater subjetivo tem implicagbes para a gestdao do CAPS, em
que a dificuldade da definicao do processo de trabalho tem papel
preponderante. (63) (p.38)

Segundo os entrevistados, € nos processos de co-gestdo, atuacdo em rede,

busca por qualificacdo continua e suporte mutuo, que 0s gestores encontram

possibilidades de lidar com as adversidades e construir solugdes.

O processo de co-gestao é referendado por Campos (64) como facilitador do

processo de gestdo; ele assevera:

Assim, sugere-se uma maquina gerencial dialética [...] Uma maquina
que assegure tanto possibilidades de participacao e que, portanto,
produza distribuicdes mais equilibradas de poder, como também
garanta objetividade e praticidade ao funcionamento do
estabelecimento. Discussao, negociacao, explicitacao de diferencas;
porém sempre seguidas de sinteses operativas a serem colocadas em
pratica pelos trabalhadores. E que a maioria aprenda algo com o
processo, educac¢ao continuada em ato. (p.869)

5.2Categoria Acolhimento

5.2.1 Entendimentos sobre acolhimento

No discurso dos gestores entrevistados, enfatiza-se o acolhimento como

elemento essencial na dindmica de funcionamento de um CAPS-ad, a ser garantido

diariamente e sem limite de vagas, o que denominam como “funcionamento portas

abertas’:

“Acolhimento é a principal coisa que acontece aqui [...] ele acontece o
tempo inteiro nas suas diversas faces [...] ele é diario, ele funciona das
7h da manha as 22h [...]" (Gestor I);

“‘Esse é 0 processo, assim, que a gente chama o acolhimento de
portas abertas aqui. Que, entdo, funciona de domingo a domingo, das
7h da manha até as 22h tendo sempre um profissional disponivel pra
estar acolhendo ou reacolhendo esse usuario.” (Gestor |);
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“Acolhimento no inicio da gestéo era feito trés vezes na semana, com
limite de vagas de 5 pacientes por profissional disponivel para
acolhimento. Porém ao longo da gestéo passou a ser aberto todos os
dias da semana, sem limite de vagas [...]" (Gestor ).

"[...] a gente atende qualquer dia, qualquer hora [...]"(Gestor lll);

“[...] o paciente assim que chega, ele é atendido por profissional [...]
ele é imediato. Acontece todos os dias [...]” (Gestor 1V);

“O acolhimento é todos os dias de portas abertas. De manha da 08h
as 12h e a tarde das 14h as 18h [...] Sem numeros de pessoas,
chegou, a gente atende, porta aberta totalmente” (Gestor V);

“[...] vocé tem que colocar [0 acolhimento] como prioridade [...]”
(Gestor VI);

“Acolhimento realmente é de portas abertas, funciona em todos os
periodos (...) ndo fica sem profissional [...]" (Gestor VI);

“O acolhimento é todo dia, é toda hora [...]" (Gestor VII);

“[...] a gente briga muito aqui, mas a gente consegue manter as portas
abertas, ndo encostadas, mas de fato abertas.” (Gestor VII);

“O acolhimento € visto por mim assim: ele é fundamental no CAPS!”
(Gestor VIII;

“E realizado todos os dias nos trés periodos de funcionamento [...]”
(Gestor IX)

Ha uma primazia nos discursos dos gestores entrevistados de um sentido

estrito do acolhimento, como um contato inicial entre o Usuario e o servico:

“Ele chegou aqui pela primeira vez, entdo ele é atendido por uma
equipe que esta escalada pra isso [...]” (Gestor Ill) ;

“[...] depois desse acolhimento, 0 paciente ja € inserido no tratamento
[...]” (Gestor IV);

“[...Jum escutar o paciente, na hora que ele chega né, ao momento que
ele procurou o servigo [...]" (Gestor V);

“E quando ocorre o primeiro contato do usuario com o servico [...]"
(Gestor IX).

Nesse primeiro atendimento realizar-se-ia, segundo 0s gestores
entrevistados, o conhecimento matuo entre 0 servico e 0 usuario, buscando-se uma

postura de escuta, ao tempo em que fazer-se-ia uma avaliagcdo de necessidades



62

prementes, prestando-se orientagbes e realizando-se o0s encaminhamentos

Nnecessarios:

“[...] se ele estiver em uma emergéncia clinica ou psicossocial, o
profissional pode direciona-lo ou pros leitos de atengéo 24h, ele pode
passar uma desintoxicacdo ou por um periodo ali, que vai ser
importante ele ser monitorado nas 24h do dia, pra lidar com a questéo
psicossocial ou com risco de suicidio. Nao estando em uma situacéo
aguda, ele vai ser marcado para um atendimento de referéncia com o
profissional da regido dele, pra um grupo de boas-vindas, que é um
grupo que explica como é o CAPS, que é o primeiro contato
terapéutico com os individuos e um grupo de referéncia, que é um
grupo que ele vai fazer as primeiras reflexdbes de como vai ser o
tratamento dele, de como estd a vida dele ali, de como vai ser o
tratamento ali em diante.” (Gestor );

“[...] a gente busca saber como o paciente estd, [...] 0 que ele espera
do servico [...] explica o que é o CAPS, explica direitinho o que é o
servico, sobre o que esta acontecendo com ele, a gente explica do
que se trata, como vai ser, como sdo 0s grupos. Enfim, essa parte
assim mais geral [...]" (Gestor lll);

“...] a maioria chega aqui querendo a medicac¢do, né?! Entdo, tem todo
o trabalho de desconstrucdo dessa coisa de que vocé precisa de
tratamento muito além de medicacdo, mudanca de estilo de vida [...]"”
(Gestor IlI);

“[...] a partir do acolhimento, a gente conversa com ele pra saber o que
ele tem interesse, a gente mostra quais S80 0s grupos que estao
sendo realizados no CAPS, as atividades externas, porque a gente
também trabalha com coisas fora do CAPS, a gente tem grupos fora,
como os de terapia comunitaria. A gente encaminha pro AA, NA,
guando a pessoa trabalha, porque como o nosso CAPS nao é 24h, a
gente ndo tem fora do horario comercial, o que dificulta bastante, né?!”
(Gestor llI);

“[...] a gente oferece tudo que a gente tem no nosso cardapio [...] dai
ele vai se encaixando.” (Gestor IV);

“[...] a gente quer escutar o porqué ele procurou, qual é a demanda [...]
o0 acolhimento ndo é aquela triagem cheia de perguntas, a gente
escuta o paciente [...] No primeiro momento, a gente mais escuta do
que fala [...]" (Gestor V);

“[...] se [no acolhimento] a equipe percebe que ele esta com alguma
alteracdo clinica [...] a gente pede pra que a equipe de enfermagem
faca [...] uma avaliag&o clinica naquele momento.” (Gestor VII);

“[...] [No acolhimento] sdo colhidas as primeiras informacdes e também
passadas algumas a respeito do funcionamento da Unidade.” (Gestor
1X).
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Apesar do predominio do entendimento do acolhimento como esse primeiro
atendimento, também |he ¢é atribuido um sentido lato, que remete a uma

disponibilidade/prontiddo para o atendimento ao usuario sempre que necessario:

“Acolhimento é a principal coisa que acontece aqui o tempo todo. O
tempo todo tem uma pessoa nova no servigo, um usuario novo, uma
familia nova, um paciente retornando, alguém pra ser acolhido no leito,
alguém pra ser acolhido no grupo, alguém pra ser acolhido na unidade
de acolhimento. Entdo, pra mim, o acolhimento é a coisa que acontece
o0 tempo inteiro aqui, nas 24h do dia. De varias formas diferentes,
vamos dizer assim.” (Gestor |);

“[...] ndo é s6 acolhimento [de casos novos], é acolhimento e demanda
espontanea [...] isso acontece com alguns pacientes e que chega ali e
fala: ‘Eu ndo estou me sentindo bem, quero falar com alguém, eu nédo
estou me sentido bem, eu briguei com a minha esposa.’ E ai ele quer
um atendimento individual [...]” (Gestor VI);

“E quando a gente pega um UsUA&rio que esta em sofrimento psiquico,
senta com ele e faz essa escuta. E quando ele esta feliz, senta com
ele e compartilha com ele dessa alegria, quando ele esta agitado,
gritando, querendo derrubar o mundo, a gente entende aquilo e fica
calado do lado dele enquanto ele derruba o mundo dele ao nosso
redor e também quando ele estd em crise e a gente presta
assisténcia.” (Gestor VII).

5.2.2 Dificuldades para realizacdo continua do acolhimento

No discurso dos gestores entrevistados, a primeira dificuldade para que o
acolhimento ocorra de forma continua nos servicos diz respeito ao numero reduzido

de profissionais nas equipes:

“O primeiro desafio é pelo nimero de pessoas da equipe. Porque, por
exemplo: quando est4 tudo correndo bem, bonitinho, ndo tem ninguém
de atestado médico, ndo tem ninguém de licenca, ai beleza. Mas
guando desequilibra isso [...] ai a coisa vira um pepino s6.” (Gestor lll);

“[...] [A dificuldade é o quantitativo de] recursos humanos, eu sempre
preciso ter alguém escalado no acolhimento, eu preciso ter pessoal
pra estar atendendo de portas abertas.” (Gestor |V);

“O desafio é ter o profissional aqui pra atender né [...] a gente estar
aqui na hora que ele precisa, que ele chega pra ser atendido [...]”
(Gestor V);

“Desafio é RH, sem RH fica complicado [...]” (Gestor VI);

“O RH, com certeza, é um baita de um desafio [...]" (Gestor VIII);
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Justamente pela importancia que aconteca continuamente e tendo em vista o
namero reduzido de profissionais, 0os gestores buscam sensibilizar a equipe e
envolver todos os profissionais no processo. Todavia, € no conquistar esse
envolvimento coletivo que reside uma segunda dificuldade, segundo os gestores

entrevistados:

“[...] o desafio geralmente é o profissional que estd na ponta,
recebendo esse usuario, por exemplo: na quinta-feira a tarde, nés
temos reunido de equipe e na quinta-feira a tarde existe um plantdo de
acolhimento, e os profissionais acreditam que ndo € pro CAPS
funcionar de portas abertas na quinta-feira a tarde, porque temos
reunido de equipe. Essas divergéncias acabam atrapalhando um
pouco, porgque claro que isso vai influenciar na forma com que o
profissional acolhe aquele usuario.” (Gestor |);

“[...] outro desafio é os outros servicos que ndo funcionam de portas
abertas, que ai acaba que o0s servidores sempre comparam um
servico com o outro, e a gente tem sempre que ficar justificando o
porqué que nés funcionamos de portas abertas [...] a gente quer
funcionar como preconiza a portaria, mas se existem outros servigos
funcionando de outra forma isso deixa o servidor confuso. A gente tem
que ficar fazendo essas justificativas.” (Gestor I);

“Alguns de nivel médio ndo se sentem capacitados, embora a gente
tenha feito essa capacitacdo, aquele esquema de entra comigo pra
vocé ver, a gente explica, e pede pra fazer alguns cursos e enfim, mas
as vezes a pessoa nao quer, entdo a gente ndo obriga.” (Gestor IlI);

“[...] muitas vezes eu percebo que o servidor inconscientemente quer
fugir dessa linha de frente, sabe? [...] porque ele realmente suga
muito. Aquele momento que a pessoa chega com um baita problema,
fragmentado, cheio de dores, despeja tudo e o profissional tem que
estar ali, saudavel, equilibrado pra poder receber.” (Gestor VIII);

“As técnicas de enfermagem [..] A gente ainda ta com uma
resisténcia, € uma coisa que estamos indo aos poucos, porque é
muitas mudancas. Entdo assim, sdo pessoas que sdo antigas no
servigo as técnicas, senhoras que estéo pra aposentar, entdo tem que
ir com muita calma, porque elas sempre fizeram assim [...]” (Gestor

VII).

Por fim, a intensidade da demanda, em servicos com equipes reduzidas e
com abrangéncias superiores ao preconizado, foi referido como dificuldade que se

soma as demais para receber e prosseguir no cuidado aos usuarios:

“O maior desafio foi o numero insuficiente de Centros de Atengéo no
DF [...]" (Gestor II).
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"[...] chegou a gente atende, porta aberta totalmente, é isso que ta
dificultando, porque a gente estd com uma demanda reprimida nos
grupos de psicoterapia, nos grupos porque nao tem como colocar mais
pacientes [...]" (Gestor V);

5.2.3 Solucgbes desenvolvidas para garantir o acolhimento diario e sem

limite de vagas

No discurso dos gestores entrevistados, a solugcdo para manejar as
dificuldades para que o acolhimento ocorra se inicia pela priorizagdo desse papel.

Uma vez concebido como prioritario, resta organizar as rotinas do servico:

“[...] essa é nossa prioridade [...] € pra todos 0s usuarios serem
acolhidos” (Gestor I);

“[...] sempre estar abordando tema de acolhimento como a questéo
prioritaria do servico, nao ter flexibilizado, ndo ter negociado o
acolhimento. Entdo assim, a gente pode negociar outras situacdes que
sejam possiveis, mas o plantdo de acolhimento ndo € negociavel.
‘Entdo o paciente tem que ser acolhido todos os dias? Tem que ser
acolhido todos os dias!”” (Gestor I);

“[...] o fato de nés termos profissionais escalados para o acolhimento
ajuda, direciona muito o atendimento das pessoas que chegam [...]
entdo sempre que chega um novo usuario, ele vai ser atendido por
alguma dessas pessoas.” (Gestor |);

“[...] a gente n&o coloca muitos agendamentos por periodo justamente
pra que as pessoas tenham tempo de absorver as demandas
espontaneas dos usuarios, aquilo que eles precisam pra ser atendidos
no momento, e essa é a forma que a gente tenta associar no cotidiano
mesmo.” (Gestor 1);

“Ele chegou aqui pela primeira vez, entdo ele é atendido por uma
equipe que esta escalada pra isso [...]"” (Gestor IlI);

“[a solugcdo foi colocar o acolhimento na] Escala diaria, a gente
conseguiu se organizar, organizacdo mesmo.” (Gestor IV);

“[Para ter profissional disponivel para o acolhimento] A gente diminuiu
um pouco os atendimentos individuais, né?! Pra dar conta disso, [...]
priorizou mais 0s grupos, né?! Essa foi uma solucdo que a equipe em
conjunto achou que seria melhor [...]" (Gestor V);

“[...] € uma questéo de prioridades [...] de organizacéo, sentar e fazer e
planilha.” (Gestor VI);

“[---] eu tenho um dimensionamento que todos os setores do CAPS
fazem acolhimento no servigo. Entdo tem uma escala pré-fixada [...] de
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acolhimento dos profissionais. Entdo assim, ndo fica sem profissional
no acolhimento e quando nés temos uma demanda maior [...] sempre
tem eu ou a supervisora administrativa ou a supervisora da
enfermagem que fica realocando [a equipe].” (Gestor VI)

“A gente tem sacrificado outras areas, por exemplo, os grupos. A
gente ndo consegue mais ter um periodo todo de grupo, a gente
centrou os grupos pela manha, hoje s6 o grupo de familia esta a tarde
pra gente conseguir manter de portas abertas, infelizmente.” (Gestor
VII);

Tal priorizacéo, porém, s6 é vista como possivel pelos gestores entrevistados,
acaso se envolva toda a equipe no processo de acolher, sem limitar tal papel aos

profissionais de nivel superior ou a uma categoria especifica:

“[...] [quem fica escalado para o acolhimento] ou é um especialista, ou
€ um técnico de enfermagem ou um enfermeiro. Entdo, a depender do
periodo da semana e do dia, vai ser um desses trés profissionais que
vao estar procedendo com o acolhimento [...]” (Gestor 1);

“[...] [se os profissionais escalados estiverem ocupados], qualquer
outro profissional da equipe ter4 que providenciar esse acolhimento
[...]” (Gestor I);

‘“[Tentamos envolver na realizacdo de acolhimento] Todos os
profissionais [...] Tanto de nivel médio e superior.” (Gestor IlI);

“[Realizam o acolhimento] Todos os profissionais, nivel médio e nivel
superior.” (Gestor 1V);

“Todo mundo faz acolhimento, ndo tem um profissional especifico pra
ficar s6 no acolhimento.” (Gestor V);

‘O acolhimento] E assegurado, tem na escala pelo menos 2
profissionais de nivel médio e superior.” (Gestor VII);

“[...] n6s fazemos uma escala semanal na reunido de equipe [...]
inclusive eu, que estou na gestdo, entro também na escala pra que a
gente mantenha porta aberta.” (Gestor VIII);

“Tem sido possivel realizar o acolhimento diario, sem demanda
reprimida, com a equipe toda participando.” (Gestor 1X).

Tem-se, portanto, na categoria acolhimento o seguinte quadro de

entendimento, dificuldades e solugdes, conforme o quadro 2 a seguir.
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Quadro 2: Entendimento, dificuldades e solu¢gdes em relagdo a categoria acolhimento.

Entendimento sobre | Dificuldades para realizacdo | Solucbes construidas
acolhimento nos CAPS-ad do | diaria e ilimitada de | nos processos de
DF, segundo seus gestores: acolhimentos nos CAPS-ad do | gestdo dos CAPS-ad do
DF, na perspectiva de seus | DF:
gestores:
e Acolhimento como elemento | Quantitativo reduzido de | Colocar o acolhimento
central na dindmica de | profissionais. como prioridade na
funcionamento de um CAPS- dindmica do servigo.

ad, devendo ser diario e sem
limite de vagas;

e Acolhimento € o nome que se
da ao contato inicial entre o
Servico e seu usuario, mas
também a postura de
disponibilidade continua do
servico a ofertar suporte aos
usuarios sempre que houver | Promover na equipe o | Envolver no papel de

Organizar rotinas e
escalas para garantir sua
execucao.

tal demanda; entendimento da importancia do | acolhimento  tanto  os
e Acolhimento como espaco de | acolhimento  “portas ~ abertas” | profissionais de  nivel

escuta, avaliacao de | apesar das limitagdes de | médio, quanto superior.

demandas, orientacdo e | Profissionais e de que este € um

realizacdo de | papel de todos.

encaminhamentos.

Fonte: Pesquisa do autor, 2017.

Depreende-se, portanto, dos relatos dos gestores entrevistados, um
entendimento compartilhado da importancia central do acolhimento, devendo ser
diario e sem limite de vagas. Tal perspectiva se coaduna ao entendimento de
Schimdt e Figueiredo (35) de que o acolhimento € um instrumento de favorecimento
ao acesso a saude, deve, portanto, ser isento de barreiras de acesso, como

apontam Araujo Assis e Abreu de Jesus (34).

Apesar desse entendimento compartilhado, o discurso dos gestores
entrevistados remetem a um duplo papel do acolhimento. O primeiro desses papéis
remete a uma rotina dentro do fluxograma do servico, isso €, a um contato primevo
entre 0 servico e aquele que o procura, no qual realizam-se a escuta ao sujeito,
avaliam-se suas demandas e realizam-se orientacdes e encaminhamentos. O
segundo, por sua vez, diz respeito a uma postura; postura de prontiddo do servico

de atender/escutar/estar junto do outro sempre que aquilo Ihe for necessario.
Essa duplicidade de papéis é referenciada por Jorge (65), que refere:

Esses dispositivos relacionais (acolhimento/ vinculo/co-
responsabilizacao/autonomia) representam possibilidades de se
construir uma nova pratica em saude. Passa-se, entao, a compreende-
la como agdes comunicacionais, atos de receber e ouvir a populagao
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gue procura os servicos de saude, dando respostas adequadas "a
cada demanda em todo o percurso da busca, desde a recepgcao e o
atendimento individual ou coletivo, até o encaminhamento externo,
retorno, remarcacao e alta. [...] Portanto, o acolhimento permeia toda
terapéutica e, desse modo, propicia um cuidado integral ao usuario de
saude. (p.3053)
Ofertar esse papel duplo, porém, ndo é trazido como algo simples,
demandando uma disponibilidade em escala e em postura dos profissionais do

servico, ainda que com uma equipe reduzida.

Alcancar tal intento se tornou possivel, no discurso dos gestores, a partir do
momento em que tomaram o acolhimento como algo prioritario, organizaram as
rotinas em torno dessas prioridades e envolveram a equipe como um todo nessa

consecucao.

Tal perspectiva se coaduna com a literatura internacional sobre gestdo em
saude publica (66-68), que assevera que fazer escolhas de prioridades frente a

escacez de recursos € pratica vital no processo de planejamento em saude.

No que tange ao acolhimento, o documento gerado nas Oficinas de
Alinhamento mostram o estabelecimento dos seguintes consensos:

- importancia da construcéo do vinculo;

- atendimento de baixa exigéncia para um servi¢o de alta complexidade;

- disponibilidade da equipe;

- acolhimento com escuta qualificada/ espaco adequado (mais reservado) /
levantamento das demandas e expectativas/ se apresentar e ouvir 0 que o

usuario tem a dizer no primeiro momento;
- ser feito por todos os profissionais;

- organizar o servi¢o para uma primeira escuta a qualquer horario.

Tem-se, portanto, que os alinhamentos realizados ainda em 2014 se
coadunam com o discurso apresentado pelos gestores em 2017, denotando que
houve uma introjecdo dos consensos estabelecidos, o que confere valor a essa

estratégia de gestao.
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5.3 Categoria Atuagéao Interdisciplinar

5.3.1 Entendimentos acerca da interdisciplinaridade nos CAPS-ad do
DF

Os gestores entrevistados trazem, em seus discursos, uma compreensao da
interdisciplinaridade como uma légica de co-construcdo das condutas técnicas do
servico, que assegura uma qualificagcdo das tomadas de decisdo e diminui o

desamparo do profissional:

“As decisdes, elas estdo prioritariamente junto as miniequipes [...]
geralmente os casos sao discutidos na quinta-feira a tarde e nas
passagens de plantdo que sdo diarias, entdo a equipe que estiver
atendendo que decide quando é admitido, quando vai dar alta, quando
vai pra unidade de acolhimento” (Gestor I);

“[Frente a casos e decisbes complexos] Todas as decisbes sédo
tratadas de forma coletiva [...] Em situacdo emergencial o profissional
de referéncia [faz a tomada de decisao] levando o caso posteriormente
para discussdo. Normalmente, essas decisbes ndo sdo tomadas de
forma isolada.” (Gestor II).

"[...] [A decisé@o sobre os casos complexos] € sempre em reunido de
equipe (...)a gente sempre toma as decisdes juntos, entéo levam-se 0s
casos, a gente discute, esgota [...] a gente sempre tem essa dinamica
de fazer a coisa junto, mesmo que nds ndo estejamos com toda a
equipe, mas pelo menos com uma parte da equipe.” (Gestor lll);

“[Os casos e decisdes complexas sdo tomados] Em reunido, em
equipe (...) Geralmente quem pegou o caso, se apropriou do caso [...]
acaba trazendo e falando mais, mas nao quer dizer que nem sempre é
ele guem decide. Quando traz o caso, geralmente é pra discutir mais.”
(Gestor IV);

“E tudo em equipe [...] os estudos de caso de pacientes. Quais que a
gente vai dar alta, os que estdo com algum problema e ai vai
discutindo. [...] A gente discute esses casos e é tudo decidido em
comum, em equipe.” (Gestor V);

“[Os casos e decisdes complexas sdo tomados em] Reunido de equipe
[...] [O profissional] ele pode se apoiar na equipe, porque ele nao esta
sozinho.” (Gestor VI);

‘[Nas decisdes complexas] A equipe inteira participa [...] [0S
encaminhamentos se dao pelas] discussbes de caso [...]" (Gestor VII);
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‘los casos e decisdes complexos sao] Em conjunto [..] Entdo, a
reunido nunca comeca com informacdo, a gente ja comeca falando
sobre os casos de riscos, sdo cinco ou seis geralmente e que toma
essa primeira parte da reunido [...] Isso é trazido pra reunido de
equipe, nas discussoes de caso [...]" (Gestor VIII);

“(A reunido) é pra poder compartilhar e retirar um pouco desse peso.”
(Gestor VIII);

“[Os casos e decisbes de maior complexidade] Esses casos sao
levados para discussdo nas reunides de equipe. [...] Toda a equipe
presente participa [...]" (Gestor IX);

Todavia, 0s gestores entrevistados reconhecem que para que essa

concepcao de interdisciplinaridade se efetive, € demandado que existam espacos

rotineiros e frequentes de reunides, da qual participem o maximo de profissionais

possivel:

“As reunides de equipe acontecem toda semana nas quintas-feiras a
tarde. N6s temos outra mini reuniao que é a reunido de passagem de
plantdo. Nas de passagens de plantdo, ela é diaria de domingo a
domingo [...] Entdo, a passagem de plantdo, todo mundo que estiver
escalado no periodo entra na sala pra discutir os casos que estao ali
no dia, e a reunido de equipe é toda quinta-feira a tarde. Ela ¢é dividida
em dois momentos: reunido de miniequipe, onde cada miniequipe se
redne, discute seus casos, as visitas, 0s casos que precisa de busca
ativa, etc. E ai, depois nds temos a reunido de equipe mais ampliada
que fazemos alguns informes, vemos algumas questdes
administrativas e temos um momento de educacdo continuada.”
(Gestor I);

“[A reunido de equipe ocorre] Uma vez por semana. Toda quinta-feira
a tarde e a organizacdo dos horarios da equipe é feito de forma a
todos participarem.” (Gestor II).

"[...] [as reunides sdo] uma vez por semana, ordinarias, né?! As vezes,
a gente precisa... quando chega algum caso... dai, a gente tem que
parar tudo e se reunir com quem esta no dia [...] Todos participam[das
reunides semanais].” (Gestor IV);

“(Nossa reunido) é semanal [...] Todos participam.” (Gestor V);
“[A reunido ocorre] Toda quinta feira [...] é prioridade, toda a equipe
participa [...] se vocé nao participar da reunido de equipe, vocé nao vai

trabalhar em equipe! Vocé vai trabalhar em ambulatério.” (Gestor VI);

‘uma coisa particular dessa equipe que eu percebo, que a gente vai
tendo durante a semana varias mini reunides, eu percebo que eles
estdo o tempo todo discutindo” (Gestor VIil);

“As reunides de equipe sdo semanais. Todos participam.” (Gestor IX);
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5.3.2 Dificuldades para a atuacéao interdisciplinar nos CAPS-ad do DF

Segundo os gestores entrevistados, h4 uma deficiéncia na formacdo dos
profissionais, que ndo favorece a atuacao interdisciplinar, seja por ndo incentiva-la
ou por ndo desconstruir um imaginario em torno de um suposto saber da formacgéo

médica:

“‘Eu acho que a academia ainda ndo promove isso, existem algumas
coisas apenas, pouco estruturadas, projeto de extensdo na academia,
ter algumas disciplinas que vocé até faz com outros profissionais.
Porém, na sua extensdo, a prioridade é uma formacdo da sua
disciplina apenas. Ai vocé chega no servico em que tem que lidar com
outras pessoas [..] e ndo tiver uma disposicdo pessoal é dificil
avancar nesse sentido. Entdo, hoje pra mim a maior dificuldade da
interdisciplinariedade é a nossa formagao.” (Gestor I);

“[...] antes, principalmente, eu sentia que mais a fala do médico tinha
mais peso, entdo a equipe toda se abaixava” (Gestor IV);

“Isso é uma coisa muito da enfermagem, porque se sente um pouco
inseguro e vai ficar durante a noite e tem receio, ainda tem muito disso
do enfermeiro se sentir inseguro. Quando o enfermeiro acolhe, ele tem
muito isso de esperar que o médico dé o aval, mas as decisGes aqui
na maioria sdo tomadas pela equipe mesmo.” (Gestor VII).

Embora ndo seja de fato recente, trabalhar no modelo de atuacao
interdisciplinar ainda € inusitado para alguns profissionais e traz questionamentos

acerca de seus contornos:

“[...] € uma coisa que a gente tem que se preocupar, né?! Porque
sendo, daqui a pouco, esta todo mundo sendo o mesmo profissional
no CAPS, perdendo um pouco a especialidade de cada um.” (Gestor
VII);

“A dificuldade é apenas com os profissionais recém-chegados que
ainda nao tém vivéncia na area.” (Gestor IX);

“[...] a demarcacdo de atuacdo profissional pode implicar em alguns
conflitos sobre atividades privativas de profissdes regulamentadas e
outros conflitos profissionais podem ocorrer devido a projetos ético
politicos profissionais diferentes.” (Gestor X).

Para além da formacéo, conciliar olhares e subjetividades diversos é trazido
pelos gestores entrevistados como um desafio per se, sendo exacerbado pela

indisposicao/recusa de alguns profissionais para a atuacéao interdisciplinar:
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“[E um desafio fazer a] interlocu¢io com diversos atores e setores,
trabalhando com as pluralidades, a interdisciplinaridade, a
subjetividade, administrando isso com os processos de trabalho [...] A
comunicagao entre os profissionais nem sempre flui de forma clara [...]
e outros conflitos profissionais podem ocorrer devido a projetos ético-
politico-profissionais diferentes.” (Gestor II).

"Ah, é dificil porque tem gente que pensa diferente [...] a maior
dificuldade é essa: divergéncia de opinido.” (Gestor V);

“Tem uma resisténcia muito grande da parte da enfermagem, muitos
pedidos de folgas, abonos e atestados no horério da reunido [...] Eu
sempre coloco isso: ‘vocés se queixam que nao tém vez nem voz, que
0 que vocés falam ndo é ouvido, mas sdo vocés que nao estdo
trabalhando por esse espacgo.” (Gestor VII);

“E o0 estrelismo, é o quadrado, é eu ndo compreender que um técnico
de enfermagem pode fazer uma intervencdo melhor que a minha, eu
acho que tem essa questdo mesmo do estrelismo. Vamos supor, eu
com doutorado achar que a intervencdo daquele técnico muitas vezes
pode ser mais precisa que a minha, ou, muitas vezes, achar que o que
ele est4 falando tem mais importancia” (Gestor VII);

“[A participacdo de todos nas reunides] E uma insisténcia minha,
sabe? Figuei até sabendo de um servidor que saiu e voltou e que néo
tem ido pra reunido e ai eu: ‘opa! Nao da’. Porque ele esta fazendo
15h e tem que ir pra reunido, mas todos sim, tem feito.” (Gestor VIl);

A dificuldade em estabelecer-se regras e rotinas claras e objetivas que
norteiem a conducdo do servico exacerba as demais dificuldades para a atuacao
interdisciplinar, demandando mais dos processos de discussdo e alcance de

consensos:

“[Quanto aos critérios] Nenhum deles é objetivo [...] todos os dias
aparece um caso em que a gente pensa: ta, ok, ele ndo estd em uma
emergéncia. Por exemplo, na situagdo dos leitos, ele ndo estd em uma
situacdo aguda clinica nem biopsicossocial, porém, a gente acredita
que o melhor pra ele é estar nos leitos. Entdo, a gente tenta discutir
excessivamente esses casos, Sa0 cas0s que, muitas vezes, a gente
erra muito e demora um tempo pra conseguir a melhor conducao.
Entdo, nenhum desses critérios é objetivo, ndo da pra dizer algo
fechado assim: ‘esse usuario é pra unidade de acolhimento, o usuario
assim, assim, assim e assim’ [...] A gente viu que ndo da pra fazer
essa regrinha assim, essa coisinha muito fechada dentro de uma
caixinha, porque praticamente todo dia alguém vem e rompe com essa
regra. A gente mesmo fala: ‘essa regra ndo serve mais pra gente,
vamos tentar discutir outra’.” (Gestor I);

“[...] cada caso é um caso, né?!” (Gestor IV);

“[As decisbes séo] Caso a caso.” (Gestor VII);
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5.3.3 Solucdes desenvolvidas para favorecer a interdisciplinaridade nos
CAPS-ad do DF

Os gestores entrevistados trouxeram como principal mecanismo de
favorecimento da atuacéo interdisciplinar, a oportunizagdo continua de espacos de

discussao e co-construcéo da conducao do servicgo:

“Eu acho que a construcao das miniequipes com varios profissionais,
eles terem momento de discussdo juntos pra todo mundo colocar a
sua opinido e conseguir encontrar solugées juntos, né?! Favorece isso.
As passagens de plantdo, onde tém varios profissionais pra estar
sugerindo, pra estar construindo juntos o0s atendimentos
compartilhados. A propria reunido de equipe, onde todo mundo coloca
a sua visao e a gente tenta fazer essa visdo mais ampliada. Entdo, eu
acho que tudo isso coopera pra que a gente tenha um trabalho mais
interdisciplinar.” (Gestor I);

“[...] é a questdo de vocé entender que o paciente é de todo mundo,
ele ndo € meu, ndo é seu, ele € nosso, da rede. E uma coisa muito
maior do que vocé estar aqui achando que vai resolver sozinho.”
(Gestor IlI);

“[...] a reunido de equipe pra mim € o que faz uma equipe ser uma
equipe. Entdo assim, eu ndo abro mao da reunido em hipétese alguma
e nés vamos discutir os casos [...]" (Gestor VI);

“[...] [Para favorecer a interdisciplinaridade] ndo tem como nao pensar
na reunido, na reunido que aparece mesmo.” (Gestor VIII).

Ainda que as reunifes sejam um mecanismo poderoso, alguns gestores
entrevistados ressaltam a importancia da intervencdo do gestor, para que seja, de
fato, um espaco de producdo de consensos, incentivando, empoderando e
orientando os profissionais em uma légica congruente com a politica nacional de

salde mental:

“Importante por parte do Gestor ter boa habilidade no manejar os
problemas que brotam dessa pluralidade, como as dificuldades na
comunicacdo, na demarcagdo das fronteiras profissionais e nas
diferencas entre as disciplinas, aprimorando os mecanismos de
dialogo entre os profissionais, evitando assim a fragmentagdo.”
(Gestor 11).

"[...] [O gestor deve] incentivar a fala deles. Sempre pedir eles pra
falarem, né. Pedir mesmo e entregar o caso, dar responsabilidade.
Quando vocé acaba dando esse caso que... vocé ndo tira da méo
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deles, eles assumindo o0 caso, eu acho que a gente conseguiu mais.
Eles tém propriedade pra falar daquilo.” (Gestor IV);

“A solucao foi trabalhar no que a portaria diz, 0 que o ministério da
saude preconiza, se a gente tem que trabalhar dessa forma, entdo é
dessa forma.” (Gestor V)

“[...] a regra que vale aqui pra qualquer profissional seja, de nivel
médio e nivel superior € a mesma” (Gestor VI)

“[...] o que estamos tentando fazer € isso, & estimular, convidar,
provocar pra que desperte neles isso [a participacdo nas discussdes
de caso]” (Gestor VII);

Segundo o0s gestores entrevistados, a légica de funcionamento que
estabeleceram nos CAPS-ad do DF, em que muitos trabalhos — como o acolhimento

- sdo comuns a todos os profissionais, leva a um processo de construcao natural de

uma atuacgao interdisciplinar:

“[...] quando vocé entra [...] e comega a trabalhar realmente em
equipe, ai vocé sente falta, vocé ndo consegue fazer mais nada so,
vocé vai estar sempre querendo ouvir 0 outro [...] tudo aqui € em
grupo, né, os grupos terapéuticos, né? Toda dindmica aqui gera esse

clima de grupo” (Gestor lll);

“A montagem de grupos com profissionais de areas diferentes facilitam
a atuacdao interdisciplinar. Também o fato de todos fazerem tudo ajuda
muito.” (Gestor IX).

Muito embora os gestores entrevistados valorizem e incentivem a atuacao
interdisciplinar, um deles faz um alerta sobre a importancia de ndo se perder a

identidade profissional:

“[...] os profissionais precisam saber qual o papel dele, quais que séo
as poténcias que ele tem enquanto profissional daquela area, quais as
dificuldades que ele tem, como ele pode se apoiar na equipe [...] Vocé
consegue ter um trabalho interdisciplinar quando as pessoas sabem o
seu papel e quando elas realmente contam umas com as outras.”
(Gestor VI)

Tem-se, portanto, na categoria atuacdo interdisciplinar o seguinte

entendimento, dificuldades e solucdes:
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Quadro 3: Entendimento, dificuldades e solugcdes em relacdo a categoria atuacédo
interdisciplinar.

Entendimentos acerca da
interdisciplinaridade nos CAPS-ad
do DF:

Dificuldades para a
atuacéo interdisciplinar
nos CAPS-ad do DF:

Solucdes desenvolvidas
para favorecer a
interdisciplinaridade nos
CAPS-ad do DF:

Atuacéo interdisciplinar como uma
l6gica de co-construcdo do
cuidado, qualificando-o;

Atuacéo interdisciplinar como algo
que diminui o desamparo do
profissional frente a decisfGes
complexas;

Atuacéo interdisciplinar como uma

Deficiéncia na formacéo
dos profissionais;
Receio/inexperiéncia dos
profissionais para atuar
interdisciplinarmente.

Oportunizagéo
continua de espagos
de discussdo e co-
construcéo do cuidado;
Légica do  servico
proporcionar trabalhos
compartilhados ou
comuns.

ferramenta que demanda reunides
frequentes.

e Conciliar individualidades | Gestor como incentivador e
para alcancar | condutor da atuacao
CONSensos; interdisciplinar.

e Auséncia de regras e
rotinas claras.

Fonte: Pesquisa do autor, 2017.

Tendo em vista os resultados aferidos, depreende-se que, para 0s gestores
dos CAPS-ad do Distrito Federal, a atuacédo interdisciplinar € um processo de
reflexdo e interlocucdo continua, demandando tempo para que tal ocorra, mas
trazendo como resultantes um trabalho mais qualificado e maior amparo ao
profissional. Esse papel de reflexdo e interlocucdo continua € descrito por Mangia
(48) como elemento proprio do novo olhar em saude mental e condicdo para

superacao do paradigma biomédico:

Sao as relacdes estabelecidas nos encontros entre profissionais e
entre profissionais e usuarios que possibilitam a abertura de espacos
de reflexdo sobre os saberes, os fazeres, e os atos coletivos da
producao de saude. [...] € no cotidiano dos processos de trabalho, que
os profissionais devem apreender a forma como produzem as agdes
de cuidado, pois sao protagonistas das possibilidades de mudanca. (p.
87)

Para se alcancar essa atuacdo, porém, os gestores tém que manejar as
deficiéncias de formacdo dos profissionais, conciliar subjetividades e lidar com a
inovacdo e complexidade do modelo. Essa percepcdo é compartilhada por
Schneider (36), que reconhece, na formacdo dos profissionais, o equivoco de nao
desenvolver a interdisciplinaridade, referindo que para supera-lo é necessario o
interesse e envolvimento do profissional na apropriacdo dessa nova forma de

atuacao:



76

Esse novo olhar sobre o fendbmeno da loucura tem proporcionado
transformagdes das praticas dos profissionais de saude mental,
interferido na organizacdo do seu trabalho. [...] A formacao
profissional, especialmente em nivel de graduagdo, ainda vem
ocorrendo de maneira isolada, dentro da especificidade profissional,
sem preparar os profissionais para o trabalho interdisciplinar. Assim,
freqientemente observamos que a construgcdo de um trabalho
interdisciplinar depende, sobretudo, do interesse e da disponibilidade
dos profissionais implicados (p.398-400).

No que tange a essa inovagao e complexidade, os gestores trazem que tal,
por um lado, demanda que os processos de cuidado sejam trabalhados caso a caso
e ndo com base em Procedimentos Operacionais Padrédo — POPs estratificados. Mas
por outro, reconhecem que norteadores melhores e comuns precisariam ser
alcancados. O fato €, como aponta Silva, "Mesmo os trabalhadores tém dificuldade
em definir o que fazem, pois seu trabalho nao possui forma objetiva na esfera de um
trabalho prescrito."(63) (p.38)

O uso de metodologias ativas de aprendizagem na graduacéo € apontado por
Gemignani (69) como solucdo internacionalmente referendada para que esses
profissionais cheguem aos servicos com a capacidade de trabalhar

interdisciplinarmente ja desenvolvida:

O estilo de educacao que prioriza o trabalho em equipe, que busca a
interdisciplinaridade e 0 compromisso com a integralidade das acdes e
que procura respeitar as especificidades de cada profissdao esta
pautado nas concepcdes tedricas das metodologias ativas de ensino-
aprendizagem. [..]JTal perspectiva de inovacdo baseia-se nos
principais documentos e recomendacdes relativos a Educacao dos
profissionais de saude produzidos nos ultimos 25 anos. Dentre estes,
destacam-se Saude para Todos, Declaracdo de Alma Ata, de
Edimburgo, Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos da area
da Saude e Aprender SUS. (p.20)

Os gestores entrevistados, por sua vez, tém que lidar com essa construcéo a
posteriori. Entendem, entdo, que tal deva ser realizado como algo processual,
continuamente trabalhado nos espacos de discusséo e atuacdo, mas nao esperando
gue a interdisciplinaridade simplesmente aconteca, como um processo natural, mas

como algo que deve ser incentivado e conduzido pelo gestor local.
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5.4 Categoria construcao de cuidado baseado em Plano Terapéutico
Singular - PTS:

5.4.1 Entendimentos sobre o Plano Terapéutico Singular

O discurso dos gestores entrevistados evidencia a percepcdo comum de que
o PTS seja uma construcdo singularizada a ser realizada junto ao usuario. Todavia,

o entendimento sobre sua amplitude divide-se em duas dimensoes:

1. Como rotina terapéutica individualizada, circunscrita ao CAPS ou

envolvendo a rede:

“O PTS é conjunto de propostas e condutas terapéuticas articuladas
entre paciente e em discussdo coletiva interdisciplinar através dos
estudos de casos, levando em consideracdo as histérias, as
necessidades de cada usuério, as necessidades das familias 0 que
caracteriza a singularidade de cada plano para cada paciente.” (Gestor

.

"A gente vai observar muito 0 que o0 paciente traz, 0 que 0 paciente
tem interesse, o que ele quer [...] A gente fica muito naquela coisa do
cardapio oferecido [...]” (Gestor IlI);

“[...] entendimento do plano terapéutico singular como uma coisa
partilhada com o paciente.” (Gestor lll);

“[...] a equipe acha que é muito mais amplo do que s6 os atendimentos
no CAPS, tem que ter a rede, né? Participar dessa rede [...] vao
mostrando: ‘6, a gente tem esse grupo; se Vocé se interesse, tem esse
atendimento’, e vao fazendo essa constru¢éo conjunta com eles. Apos
mostrar o que a gente oferta de servico e no momento com o que ele
pode participar.” (Gestor V);

“[...] [O PTS] é o tratamento! Independente se ele s6 é voltado apenas
pra grupo ou apenas pros atendimentos individuais [...]" (Gestor VI);

“[...] eu acho que é importante a gente manter uma oficina, duas ou
trés, pra gente observar aqueles casos que ainda ndao dao conta de
participar de alguma atividade nas suas particularidades [...] A gente
tem algumas intervencdes urbanas, tem algumas atividades que
funcionam aqui com os residentes, tem oficina de musica que varias
vezes elas fazem outra atividade, temos parcerias com cinema, com
museus, temos parcerias com o0 pessoal do esporte aquatico la no
lago [...]” (Gestor VII);
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‘O projeto terapéutico singular tem que ser construido com a
participacdo do usuério, da comunidade, da familia e envolver esses
pares.” (Gestor VII);

2. Como um (re)planejamento de vida, tomando as atividades terapéuticas

como meios para alcangar esse fim:

“[...] € um instrumento que a gente usa aqui pra falar de vida [...] 6tica
de um PTS que fale de planos, fale do desejo do usuario, que
converse com ele sobre estratégias de lidar com a questao do uso de
drogas, com a questdo da retomada do trabalho, com a questdo para
o retorno ao lar, questao da constru¢do de uma nova familia, entdo, o
PTS conversa sobre esses diversos assuntos da vida de um
individuo.” (Gestor I);

‘O PTS s6 pode ser feito a partir da demanda do usuario [...] Dali,
principalmente construir a rede dele, que esta toda furada [...] estrutura
familiar, trabalho, lazer, um monte de outras coisas.” (Gestor 1V)

“‘Eu acho que esse é o principal papel do PTS: da pessoa ser
funcional, naquilo que ela acredita, naquilo que ela busca [...] E isso é
0 mais precioso do CAPS, ele é esse lugar de reabilitacdo
biopsicossocial, € pra essa pessoa ser funcional nesses campos, no
social, na saude, como cuidar de si, cuidar da familia” (Gestor VIII);

“O entendimento de toda a equipe é que seja um projeto de vida do
paciente, onde serdo trabalhadas questdes envolvendo a
resolubilidade, corresponsabilidade e autonomia do paciente. Que
permitam a reinsercdo do paciente no mercado de trabalho e na
retomada dos vinculos.” (Gestor 1X).

Ainda que o segundo entendimento seja ampliado, englobando o primeiro e
sendo mais consoante com a literatura sobre o tema (48-50) ha um reconhecimento

de que sua aplicacdo pratica € um trabalho ainda em curso:

“[...] eu ndo vou dizer que esse é um conceito que a equipe ja se
apropriou completamente. Entdo assim, nés jA avancamos muito [...]
Porém, ainda existe uma ideia de um projeto terapéutico singular que
ele funciona mais no intra do servi¢co do que no extra [...] Apesar de no
consciente das pessoas, deles terem a ideia que o PTS é algo amplo,
que ele precisa ser algo que se estenda as outras areas, pra além do
que acontece no CAPS, na préatica existe esse contra senso de 0s
profissionais ainda se apegar muito a somente 0 que 0 servigo pode
oferecer” (Gestor |);

“A gente fica muito naquela coisa do cardapio oferecido, mas eu estou
te falando a realidade do servigo que... né?. Hoje a gente ndo tem uma
estrutura pra ainda ser diferente, eu acho que a gente ja mudou muito
e a gente ainda precisa muito, mas o que a gente tem pra hoje é isso
[...]” (Gestor IlI);
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“E um entendimento muito fragilizado ainda [...] embora a gente faga N
discussbes sobre esse projeto terapéutico singular [...] a gente ainda
tem muita dificuldade de fazer esse projeto terapéutico singular, de
mapear a comunidade, de conhecer a comunidade de cada um deles,
de saber o que tem de oferta, de estar junto, de fazer junto, entdo eu
acho isso ainda muito fragilizado [...] embora a gente esteja discutindo
isso, a gente esteja repensando isso, a gente ainda esta aprendendo.”
(Gestor VI);

“[...] o servidor ele fica preso em questdo ao oferecimento de grau de
atividades e diante de tanta coisa que lhe é exigida, eu tenho isso
daqui pra trabalhar com o paciente e, muitas vezes, se ele néo
demandar: “olha, eu tenho interesse em seguir nessa situacdo, de
retornar os meus estudos, o meu trabalho, enfim”. Por uma busca de
se tornar funcional novamente [...] entdo se, muitas vezes, o paciente
nao faz esse movimento, hoje eu percebo muita dificuldade da gente
[...] Fica uma coisa mais interna.” (Gestor VIII);

Independente do entendimento de PTS ser enquanto rotina de atividades ou
plano de vida, alguns gestores entrevistados ressaltam a importancia de que seja
acompanhado continuamente pela equipe, dado o dinamismo das necessidades e

aspiracdes do outro:

“O Plano de cada paciente € visto e alterado conforme a necessidade

e as mudancas na vida dos usuarios e do servico. E um plano em
movimento [...]" (Gestor II)

"[...] as vezes, vocé senta aqui. Ai, nés elaboramos seu PTS [...] Vocé
estd num momento [...] Eu percebo que seu processo motivacional
ainda esta muito pré-contemplativo. Entdo, eu te encaminho pra um
grupo motivacional e converso isso com Vocé, que seria importante
pro seu tratamento [...] Daqui um més pode ser que isso ndo esteja
dando certo [...] Entdo assim, PTS ele tem que ser acompanhado [...]”
(Gestor VI);

5.4.2 Dificuldades para a consecucéo de Planos Terapéuticos

Singulares

No que concerne as dificuldades para que o trabalho junto aos usuario se
organize em torno de PTSs, 0s gestores entrevistados trazem a sobrecarga dos
Servicos - seja pela extensao territorial, pela cobertura populacional ou pelo déficit de
profissionais — como algo que atrapalha a assuncéo dessa estratégia de cuidado.

Vez que a elaboracdo e acompanhamento de um PTS demanda maior dedicacdo da
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equipe a cada caso, além de um conhecimento adequado das potencialidades do

territério:

“[...] dificuldade € o déficit de pessoal que a gente tem [...] pra que isso
aconteca necessita que seja realmente um atendimento individual, um
acompanhamento mais individualizado. Entdo, quando a gente tem
alguns meses que a gente tem mais atestados ou mais férias, entdo
nos temos menos atendimentos individuais, entdo isso gera impacto
diretamente na confec¢cdo do PTS, porque ndo tem como agendar
esse individuo pra que vocé faca esse trabalho mesmo como ele deve
ser” (Gestor );

“Olha, as dificuldades que eu acho, eu volto de novo com relacdo a
nossa area de cobertura. [...] seria muito mais facil construir isso
porque a gente poderia dar uma atengdo maior [...] A dificuldade
realmente é a area de cobertura que € muito grande, porque ai vocé
ndo consegue chegar 14, né? O ideal era que vocé acompanhasse
mais esse paciente, esse usuario” (Gestor lll);

“A gente precisa de muitos parceiros, porque é um adoecimento de
vida muito complexo [...] eu percebo que a maioria dos servidores tem
a mesma dificuldade de entender o que pode ser construido ali [em
pontos distantes do territério] [...] Quais sdo as PIS [Praticas
Integrativas em Saude] que tem la? Os horarios? Entdo é fortalecer
um pouco essa informacdo da capacidade do territorio, e pra isso a
gente precisa de tempo, de carro, precisa de alguns instrumentos.”
(Gestor VIII;

Somam-se a sobrecarga dos servicos as fragilidades da propria equipe e de

sua articulacdo com a rede intersetorial, no discurso dos gestores entrevistados:

“[...] € uma questao conceitual, ndo sado todos os profissionais que tém
interesse ou se apropriaram no que de fato € um projeto terapéutico
singular, de como ele deve ser constituido, de como ele deve
acontecer, mesmo com todos os esforcos da gestdo de estar
conversando sobre isso sempre no servigo.” (Gestor 1);

“[...] é a dificuldade que esbarra no desejo pessoal, na vontade de
cada um. Entdo, o profissional ele pode saber o que é um projeto
terapéutico singular, ele pode ter toda a no¢do da concepcéao, ele pode
saber fazer, realizar junto com o individuo, mas ele pode
simplesmente [...] ndo fazer como deveria. Entdo, esse individual, a
gente ndo tem muito controle sobre ele e isso tem impacto na

confecgdo do PTS junto com o usuario.” (Gestor |);

“A rede local empobrecida dificulta a constru¢do do PTS [...]” (Gestor

).

“[...] a gente monta esse PTS junto com o usuario, mas esquece de
incluir nesse PTS outros protagonistas como a familia, os CRAS da
vida, os CREAS. Quando o usuario ndo tem mais nenhum vinculo
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familiar, a gente esquece de convidar esses outros parceiros e discutir
junto [...]" (Gestor VI);

O discurso dos gestores entrevistados denota que a resultante das falhas
estruturais (deficiéncia de profissionais, de transporte, area de abrangéncia e/ou
cobertura populacional superiores ao estipulado em lei) e internas (n&o
consensualizacdo do uso do PTS como légica compartiihada e compreendida,
articulacao em rede fragilizada) é a incorporagdo parcial do PTS na dinamica dos
servigos, seja por ndo construirem-no para todos os usuarios, seja por ndo dar o

acompanhamento necessario pés sua construgao:

“[...] ndo sdo todos os usuarios que tém PTS, que priorizam isso no
processo de cuidado. Muitas vezes, eles [os profissionais] priorizam
mais as demandas agudas que aparecem [...]" (Gestor I);

“‘Nem todos os profissionais tém o cuidado de fazer essa reavaliagao,
a nao ser aqueles usuarios que ja estdo por aqui no servico e
demandam muito [...]” (Gestor I);

“[...] a gente tem uma falha nessa construcéo [do PTS] no sentido de
acomodacdo, de algumas atividades, né?! Eu estou sempre
solicitando sempre essa avaliacdo da atividade, pra que a equipe faca
essa avaliacdo a cada 3 meses junto com o usuario. [...] O que a gente
sempre conversa é: percebeu que a aquela oficina X ndo esta tendo a
mesma receptividade pra um ou outro, sentar com aquele outro que
percebe-se que tem alguma certa diferenca, senta e escuta. Por que
foi construido? Perguntaram pra ele se ele quer aquilo ali? Foi
avaliado se ele tem perfil? Se ele gosta? Ou esta sendo impositivo?”
(Gestor VII);

“Nao conseguimos implantar o PTS na sua integralidade. Apenas em
alguns casos foi possivel construir com o paciente um PTS.” (Gestor
1X).

Alguns gestores apontaram a ndo adesao do usuario ao PTS construido ou ao

envolvimento em sua construcdo como outra dificuldade para que este se efetive:

“As vezes € um paciente com necessidade de um plano ampliado
porém com limitagbes de tempo para o cumprimento deste.” (Gestor

I1);

“[...] pouca participacdo dos usuarios na construcdo do projeto
terapéutico singular.” (Gestor ).

"A dificuldade do PTS é quando o paciente néo participa, quando ele
nao vem mais ao servi¢o, abandona, n&do tem como [...]" (Gestor IV);
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“[...] a gente queria que se estendesse pra fora do CAPS também [...]
s6 que a gente ndo consegue que eles vao fora, os préprios pacientes
se condicionam, acham que sé aqui que vai resolver os problemas
deles. A gente tenta explicar que o plano terapéutico ndo é s6 no
CAPS, é fora dele também. Mas a gente tem essa dificuldade ainda
deles aceitarem isso” (Gestor V);

“[...] dificuldade do acesso e questdo financeira (para custear a ida ao
CAPS). Isso é um dos primeiros entraves que a gente tem [...] eles
reclamam muito dessa questdo, querem participar mais [...]” (Gestor
V);

5.4.3 Solucgdes que favorecem o cuidado baseado em Planos

Terapéuticos Singulares

As solucdes apresentadas pelos gestores entrevistados para superacao das

dificuldades apresentadas séo difusas, distribuindo-se entre:

1. Criacao de rotinas e instrumentos, como o produzido em um dos CAPS-ad
pesquisados (anexo 4), que permitam a organizacdo, visualizacdo e

acompanhamento dos PTSs:

“[...] nés temos um instrumento especifico que ele comeca com uma
histéria da vida do individuo, depois a gente fala um pouco como esta
a gquestdo do uso de drogas [..] Ai nés temos uma parte do
instrumento que verifica também as potencialidades, os fatores de
risco e depois nos trabalhamos mais focados nos planos e metas com
prazos. E ai, esse instrumento é preenchido em um outro atendimento,
depois do primeiro atendimento de referéncia e a ideia € que ele seja
reavaliado.” (Gestor |);

2. Educacéo continuada e discussdo em equipe como instrumentos para que

o0 PTS seja uma ferramenta que alcance todo seu potencial:

“[...] a gente também aproveita a reunido de equipe pra discutir projeto
terapéutico singular, pra que toda a equipe possa colocar ali, de forma
clara, como pensa que deveria ser, como pensa que nao deveria ser e
a gente tenta procurar nas referéncias embasamento pra como nés
vamos nos direcionar pra essa constru¢do. Entdo, eu acho que a
reunido de equipe ela é um espaco que promove essa discussao,
promove um crescimento das pessoas e deixa elas mais seguras pra
fazer essa construcéo junto com o usuario.” (Gestor I);

“[.-.] investir nessa questdo da educacdo continuada, de estar aberta
[...] pra discutir, pra apontar, pra que eles [profissionais] apontem o
gue esta precisando melhorar, o que eles pensam, o que a gente pode
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oferecer, essa discussdo nesse processo de construgdo do nosso
trabalho, de estar junto com a equipe pra repensar algumas praticas,
fomenta-los a cursos, algumas especializacoes, a leitura.” (Gestor VII).

3. Construir estratégias que favorecam uma aproximagcdo com a rede do

territério:

“[...] mapeamento da rede [...]" (Gestor II)

“[...] contato com a atencdo basica tentando sensibilizar para o
matriciamento.” (Gestor I1)

“A gente pensou em usar desses estagiarios que estdo chegando,
usar no bom sentido, pra que eles mapeiem alguns lugares ali [...] que
ndo estdo tdo perto [...] entdo, € uma dificuldade, porque a gente mal
sabe o que tem 1a.” (Gestor IlI);

“A gente faz muita visita domiciliar, agora a gente se aproximou e esta
fazendo o matriciamento [...] isso tem nos ajudado muito a conhecer o
territério e saber das possibilidades que existem Ia.” (Gestor ll);

4. Envolver o usuéario e familiares na construcdo e avaliacdo do PTS e adapta-

los as suas possibilidades como forma de favorecer a adeséao:

“[...] a gente estd conseguindo fazer o PTS junto com a familia, ele
[usuario] fazer sozinho estava complicado. Depois que a gente
comecou basicamente tentar sensibilizar a familia a vir pro grupo, a
gente conseguiu [...]" (Gestor IV);

“[...] quando vé que ndo d4 mesmo [Para o usuario vir ao CAPS com
mais frequéncia], a gente diminui, refaz esse plano terapéutico de uma
forma que ele va ter acesso ao tratamento.” (Gestor V) ;

“...] eu acho que a principal ferramenta, o principal é esse
acompanhamento [...] Entdo, ele entra, j& € marcado a miniequipe dele
e apdés o0 encontro com a miniequipe, jA € marcado o proximo
encontro.” (Gestor VI);

“Tem-se tentado incentivar a participagdo ativa do usuario para a
efetivacdo do PTS .” (Gestor IX).

Tem-se, portanto, na categoria construcdo de cuidado baseado em Plano
Terapéutico Singular, o seguinte quadro de entendimento, dificuldades e solugdes,

conforme quadro 4 a seguir:
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Quadro 4: Entendimento, dificuldades e solu¢cdes em relagcdo a categoria
construcao de cuidado baseado em Plano Terapéutico Singular.

Entendimentos apreendidos

Dificuldades para consecucéo

Solugbes em gestdo que

nos CAPS-ad do DF sobre | de PTSs nos CAPS-ad do DF, | favorecem o] cuidado
PTS, segundo seus | segundo seus gestores: baseado em PTS:
gestores:
Plano Terapéutico Singular | Mau planejamento da macro- | Ndo houveram  solugbes
como uma proposta | gestdo, sobrecerregando  0s | coletivas de gestao.
terapéutica construida | servigos devido a:
conforme as necessidades de | 1. Deficit de profissionais;
cada individuo e junto com ele. | 2. Extensao territorial e
abrangéncia populacional

Pode ter duas amplitudes: superiores ao preconizado.

Profissionais ndo apropriados | Criacdo de rotinas e

1. PTS como rotina de

desse modelo de cuidado e

instrumentos que favorecam

atividades terapéuticas; pouco empoderados das | a implementacéo e
potencialidades da atuagdo em | acompanhamento dos PTSs
2. PTS como projeto de vida. | rede Educacdo continuada e

discusséo em equipe.
Articulac@o com a rede via:

e Mapeamento territorial;

e Matriciamento;

e Visitas domiciliares.
Envolver o0 usuario e
familiares na construcdo e
avaliacdo do PTS.

Fonte: Pesquisa do autor, 2017.

Baixa adesdo de usuarios a
construcdo e segmento do PTS.

Tem-se, portanto, no discurso dos gestores dos CAPS-ad do Distrito Federal,
um entendimento comum acerca do PTS, o de que € uma proposta terapéutica
individualizada as necessidades de cada usuario, em um movimento oposto as
propostas terapéuticas massificadas e estratificadas. Essa perspectiva esta em

acordo com as proposicoes da OMS (9).

Sua amplitude, porém, é entendida em dois niveis: o primeiro, centrado nas
condutas terapéuticas que 0 usuario precisaria; o0 segundo, teria nas praticas
terapéuticas apenas um meio para um processo maior, de reorganizagdo da vida
daquela pessoa, conforme seus anseios, possibilidades e dificuldades. O segundo
dos entendimentos tem maior proximidade com a perspectiva de Boccardo (50), que
Ihe confere papel de favorecedor na construcdo de perspectivas de autonomia,

protagonismo e inclusdo social.

Atuar conforme essa proposta, singularizada a cada usuario e construida com
ele, porém, demanda uma compreenséo e dedicacdo maior dos profissionais a cada
caso, 0 que evidencia as faltas do servigo. Falta da gestdo maior, a Secretaria de

Estado de Saude do Distrito Federal, em ter unidades suficientes a demanda
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populacional e com equipes completas; e faltas dos préprios CAPS-ad do DF, cujas

equipes ainda precisam apropriar-se desse modelo.

Essas faltas ndo sdo apenas um componente de discurso dos gestores.
Como apresentado no referencial teodrico, no item referente a rede de CAPS-ad do
DF, hd uma abrangéncia territorial deveras superior aos limites estipulados pelo
Ministério da Saude em 06 dos 07 CAPS-ad (Tabela 3) e aquele que nao o tem, tém
uma equipe muito reduzida (Tabela 2). Ademais, todos esses CAPS vivenciam a
situacdo de ter equipes que foram formadas por servidores concursados para a
SES, mas ndo necessariamente interessados ou apropriados do campo da saude

mental.

A resultante dessa equacdo de faltas é um uso parcial dessa proposta
terapéutica, aquém de suas potencialidades. A propria “baixa adesao” dos usuarios
citada e sua “solugao” evidenciando tal, posto que a solucdo é a propria proposta do
PTS.

Evidencia-se, em particular, que ndo foram apontadas solucbes pelos
gestores para aquilo que néo lhes cabe, o que denota uma percepcdo desses

acerca dos limites de sua gestao.

As solucbes que lhes cabem, porém, sdo construidas em torno do didlogo e
capacitacdo da equipe, articulacdo em rede e construcdo de rotinas e instrumentos

gue facilitem o uso adequado dessa proposta terapéutica.

O tema de PTS foi trabalhado nas Oficinas de Alinhamento e, a época, levou

ao estabelecimento dos seguintes consensos:

- Projeto terapéutico ndo tem dentro e fora do espaco do CAPS, pois € o

projeto da vida do usuario;

- Construido pelo desejo do usuario, ou seja, deve haver protagonismo do

usuario na construcao do sentido do PTS;

- Nao faz sentido ter uma temporalidade cronolégica, e sim subjetiva;
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- A construcdo do PTS é processual, de acordo com o desenrolar dos

atendimentos.
- Construcdo de um diagndéstico situacional: expectativas e possibilidades
- Discutir a constru¢do do PTS na interdisciplinaridade e intersetorialidade.

Foi estabelecido, portanto, como consenso, que o PTS seria entendido como
projeto de vida, entendimento que nao foi apropriado homogéneamente pelos

CAPS-ad do DF, segundo os resultados aferidos do discurso dos entrevistados.

Todavia, o entendimento de que deva ter a participacao/protagonismo do
usuario; de que deva ser acompanhado, tendo uma cronologia subjetiva; e de que
se dé a partir das expectativas e possibilidades do usuéario, foram conceitos

introjetados e que se apresentaram nos resultados das entrevistas.

5.5 Categoria Manejo de Crise:

5.5.1 Entendimentos sobre manejo de crise:

No discurso dos gestores entrevistados, ndo ha um modelo de manejo de
crise, dado as crises ndo serem unicas, mas algo multifacetado, podendo remeter a

situacGes agudas organicas, psicoldgicas, psiquiatricas ou sociais:

“Tém varios tipos, né?! Tem aquele usuario que estad em uma situagéo
extremamente vulneravel, que chega aqui muito adoecido, muito
emagrecido, em sintomas de abstinéncia, com fissuras, com tudo junto
[...] tem aquele que esta com risco de suicidio, que esta com uma crise
psicética, tem aquele que brigou com toda a familia, que n&o tem mais
nenhum vinculo, tem aquele que esta muito deprimido.” (Gestor |);

“Muitos surtos, alteracdes, brigas ai na frente. S8o crises que vao
desde o aspecto clinico a crises existenciais, divergéncias de ideias
[...]” (Gestor VII);

“As crises [que o CAPS tem que manejar séo] proprias de usuarios de
alcool e/ou outras drogas, como as de abstinéncia, psicoticas...”
(Gestor 1X).
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A intensidade da crise e suas diversas formas de apresentacdo séo
apontados pelos gestores entrevistados como um elemento estressor para as

equipes, seu manejo demandando muito dos profissionais envolvidos:

“[...] n@o é uma questao assim de: 'ah, toma aqui o seu remedinho que
sara'. Entdo, precisa do profissional estar ali, de gastar seu tempo
nesse periodo inicial pra passar essa fase. Nao sdo todos os
profissionais que tém esse perfil e também, as vezes, o servico esté
muito cheio e destacar um profissional pra fazer esse atendimento vira
outro desafio [...] sdo situagBes que demandam energia e atencao da
equipe. Entdo assim, quando a gente pega, muitas vezes, servidores
que estdo com estafas, estdo sobrecarregados, isso deveria ser mais
simples porém ndo €. Entdo, a gente tem uma crise do usuario e uma
crise da equipe [...]" (Gestor I);

“[...] medo, um sentimento de impoténcia [...]" (Gestor IlI);

“[...] o paciente entrou em crise, a equipe também entra [...]"(Gestor
IV);

“Alguns se incomodam, tiram 30 dias de atestado porque ndo déo
conta de lidar com essa situacéo [...]"(Gestor VII).

Para além da crise propriamente dita ou seu manejo, 0S gestores
entrevistados trouxeram em seu discurso um entendimento de que nos momentos
gue esta se apresenta e seu manejo € necessario, as fragilidades estruturais dos

servicos se evidenciam:

“[...] um local inapropriado de atendimento que se estabeleceu desde a
sua criacdo [...] falta de investimento em recursos materiais e de
consumo como medicac¢ao, material de apoio para as oficinas, etc [...]
falta de profissionais que ndo recebem nenhum incentivo financeiro
para atuar em uma &rea tdo complexa e que requer um nivel de
especializacéo aos trabalhadores.” (Gestor II).

"[...] quando o paciente entra em crise [...] ai aflora todo tipo: ai vem a
crise que falta recursos humanos, falta telefone, falta outras coisas pra
tentar resolver aquela crise do paciente.” (Gestor IV);

“[...] a dificuldade maior, eu acho que é a questdo, como se diz,
estrutura fisica nenhuma. Se um paciente passar mal aqui, Ademario,
se 0 SAMU néao chegar. Primeiro que o médico ndo esta aqui todos os
dias, o médico é 20h e ele trabalha dois dias na semana. A gente néo
tem nada pra socorrer um paciente aqui, hada. Se um bombeiro ou o
SAMU demorar a chegar, eu tenho até medo de pensar no que pode
acontecer. Gragas a Deus néo, todos que passaram mal aqui tinham
um médico no plantdo, o SAMU veio e o bombeiro também. Mas essa
dificuldade de estrutura fisica mesmo, a gente ndo tem como
funcionar, se o paciente tiver uma crise aqui, a gente ndo tem como
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reverter rapidamente aqui dentro, até pra poder encaminhar, ndo tem
como. A gente ndo tem estrutura nenhuma. [...] Mas se chegar um dia
aqui e ndo tiver médico, porque como a equipe € poucos servidores,
eu acho... Até mesmo porque a minha formacdo é outra, eu mesma
ndo sei como tratar e ndo é sempre que tem um enfermeiro aqui com
a gente, porgue se tiver pelo menos um enfermeiro aqui no dia, da pra
controlar. Mas tem dia que esta ai o psicélogo, eu e o administrador.”
(Gestor V);

“As crises sdo reflexos do sistema cadtico em que a gente se
encontra, entdo assim, dificuldades realmente de acolhimento para
casos em desintoxicacgdo. [...] Entdo no dia a dia, a gente fica meio a
mercé mesmo, se 0 SAMU nos ajudar, a gente consegue alguma
coisa. N6s ndo temos como atender a crise, crise de fato mesmo. Eu
percebo que o CAPS hoje em si, ele estd sozinho, € um sentimento e
uma sensacao de abandono mesmo, para as situagcbes mais sérias
mesmo.” (Gestor VIII);

5.5.2 Dificuldades para o manejo de crise

Conforme fora evidenciado na categoria gestdo, os profissionais que vém a
atuar nos CAPS-ad do DF nem sempre sao instrumentalizados para ou escolheram
atuar no campo da saude mental. Os gestores entrevistados apontaram como uma
das dificuldades para que os CAPS-ad exercam adequadamente o manejo das

crises, justamente essa falta de instrumentalizacao:

“Mais uma vez, eu acho que [a dificuldade €] a falta de preparo dos
servidores [...] € uma coisa que assusta muito, e o fato da gente mais
uma vez nao ter recebido conhecimento pra isso, dificulta muitas
vezes esse processo.” (Gestor 1);

“[...] quando eu assumi aqui, o paciente chegava em crise, sumia todo
mundo [...] [a principal dificuldade] € o medo, um sentimento de
impoténcia [...]" (Gestor llI);

“Um ou dois pega a crise pra si, tenta resolver. O resto da equipe entra
em crise.” (Gestor IV);

“[...] [Termina por] cair tudo sobre a geréncia. A geréncia que tem que
ir atrds do telefone, a geréncia tem que ir atrds de fazer os
encaminhamentos, a geréncia que tem que ligar, fazer contato. E o
jeito que eu estou vendo, é a geréncia assumindo, de onde eu estiver,
eu ter que assumir. [...] As vezes, as pessoas s6 tomam a atitude se o
gerente falar: ‘ndo, facga isso!’.” (Gestor 1V);

“Alguns se incomodam, tiram 30 dias de atestado, porque ndo d&o
conta de lidar com essa situacdo, eu ja escutei assim de servidor: 'ou
vocé tira essa fulana, esse fulano daqui, ou eu tiro 30 dias de
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atestado’. Muitas vezes, tem uma situagdo da equipe em lidar com
certas limitagdes.” (Gestor VII);

Embora fagam esse reconhecimento de que suas equipes demandam maior
gualificagdo para manejar crises, 0s gestores entrevistados apontam a falta de
recursos do CAPS e de retaguarda da rede como potencializadores de suas
dificuldades:

“Eu acho que a falta de telefone dificulta muito, porque, as vezes, a
gente precisa de ligar pra um outro servico, de tirar uma davida de um
caso, de acionar um servico de emergéncia, a gente ndao tem com que
instrumento trabalhar dentro do servico, entdo infelizmente essa falta
de telefone gera desassisténcia mesmo, é um problema estrutural.”
(Gestor I);

“[...] uma coisa que é real, Ademario, € que, muitas vezes, a gente ndo
tem uma retaguarda.” (Gestor Ill);

“Primeiro que o médico ndo esta aqui todos os dias, 0 médico é 20h e
ele trabalha dois dias na semana [...] tem dia que esta ai, o psicologo,
eu e o administrador [...] ndo temos remédios, ndo temos nada. Se
precisar dar uma medicacdo pra estabilizar o paciente, ndés néao
temos.” (Gestor V);

“Uma dificuldade que a gente tem aqui muito grande [para manejar um
paciente agitado], é que a gente € uma equipe sé de mulheres [...]”
(Gestor V);

“[...] [O manejo de crise] pela fala nés ndo temos problema, a maioria
dos profissionais fazem manejo com fala tranquilamente [...] [mas
guando a contencdo € necessaria] Muitas vezes, a contensao precisa
de forca fisica, muitas vezes ndo, contensdo precisa de forca fisica.
Nossa equipe € uma equipe de mulheres, nés ndo temos forca fisica
pra isso.” (Gestor VI);

“[...] dificuldades realmente de acolhimento para casos em
desintoxicagédo [...] o CAPS hoje em si, ele estd sozinho, € um
sentimento e uma sensacdo de abandono mesmo para as situacdes
mais sérias [...] impoténcia [...]” (Gestor VIII);

“[...] a grande dificuldade é a falta de servigcos de apoio, e a resisténcia
dos equipamentos de saude locais” (Gestor 1X).

5.5.3 Solucbes desenvolvidas para qualificar o manejo de crise

No discurso dos gestores entrevistados, o que favorece a qualificacao do

manejo em crise dos CAPS é a instrumentalizacdo continua dos profissionais, seja



90

pela participagdo em cursos ou pelo processo de discussdo e reflexdo continua

sobre o trabalho que desenvolvem:

“‘Na reunido de equipe a gente sempre discute questdes de crise,
como os servidores se sentiram naguele momento, o que foi bom, o
que foi positivo, 0 que poderia ter sido diferente e tudo isso fez a gente
crescer mais e pra lidar com essas situagdes.” (Gestor |);

“[...] a equipe sempre estar participando dos treinamentos do SAMU,
gue agora sdo mais sistematicos, estdo acontecendo de dois em dois
meses de intervencdo a crise, entdo quase todos os profissionais ja
passaram por esse tipo de treinamento.” (Gestor |);

“[Nos instrumentalizamos] Através de supervisfes clinicas, por vezes
pagas pelo préprio bolso dos servidores” (Gestor ).

“[...] o observatério (de salude mental) foi fundamental pra gente,
porque a gente teve uma parte la s6 sobre crises.” (Gestor ll);

“Quando teve a Ultima crise, eu que fiquei na linha de frente, ai eu
trouxe pra equipe: ‘Como é que foi? Como vocés fizeram? Vamos
refletir. Ai quando teve uma segunda crise aqui, foi totalmente
diferente, todo mundo ajudou de certa maneira. Mas a gente esta
fazendo isso, toda vez que acontece alguma coisa aqui de crise, a
gente faz uma reflexao.” (Gestor IlI);

“Apos a oficina [de alinhamento], a maioria percebeu que a crise faz
parte do tratamento e que ela vai acontecer [...] era um problema de
todos os CAPS, dai quando a gente observou isso, a gente comecgou a
tentar resolver.” (Gestor 1V);

Além dos processos de instrumentalizacdo dos profissionais, alguns gestores
entrevistados chamaram a atencao para a importancia do proprio papel, devendo o

gestor estar préximo, orientando, ouvindo e cuidando dessa equipe:

“‘Eu acho que a gente ja superou isso muito aqui, principalmente
porgue eu me disponho a estar muito junto com a equipe, as gestdes
anteriores também faziam isso, entdo eu acho que isso deixou meio
que os servidores muito mais seguros pra lidar com isso [...] sempre
que tem algum caso mais especifico eu estou junto com a equipe, se
eu estiver aqui, eu vou junto, eu ajudo a conduzir a situacao de crise,
ajudo os profissionais. Se for o caso, eu entro com a intervengdo mais
precisa, se eu ver que a equipe estd mais insegura.” (Gestor I);

“[O gestor tem que] Ta perto, pedindo, mandando, pra fazer. As vezes
[0 profissional] sabe fazer, fazem muito bem, mas se vocé nao estiver
perto desanda tudo.” (Gestor IV);

“[.-.] em alguns momentos eu sento com a pessoa e escuto, tento
colocar pra ela, qual o papel dela como servidor e que as pessoas que
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estdo vindo, procuram em nés esse ponto seguro, essa estabilidade e
a gente vai trabalhando isso no dia a dia.” (Gestor VII);

“[...] costumo ser bem positiva e trazer e falar: ‘olha gente, a gente
esta fazendo isso que a gente da conta de fazer’. Peso na consciéncia
a gente ndo tem.(...) Se ndo, a gente vai adoecendo e eu acho que é
esse cuidado que a gente tem que ter [...]" (Gestor VIII);

“Um cuidado mesmo com o servidor, tanto nas questdes emaocionais,
entender seu papel, eu acho que a gente tem que sentir isso. ‘Ele
sabe pra onde vai? Ele sabe 0 que esta acontecendo?”” (Gestor VIII);

Tem-se, portanto, na categoria manejo de crise 0 seguinte quadro de

entendimento, dificuldades e solu¢gdes, conforme quadro 5 a seguir:

Quadro 5: Entendimento, dificuldades e solu¢cGes em relacdo a categoria manejo de
crise.

Entendimentos dos CAPS-ad | Dificuldades para o | Solugdes em gestao

do DF sobre manejo de crise, | manejo de crises nos | desenvolvidas para qualificar o

segundo seus gestores: CAPS-ad do DF, | manejo de crise nos CAPS-ad
segundo seus gestores: | do DF:

e As crises sdo multifacetadas, | Instrumentalizacdo Busca por instrumentalizacdo

impedindo ou dificultando um | insuficiente dos | continua através de:
manejo univoco e | profissionais para | - processo reflexivo da equipe
sistematizado. manejar crises. acerca de suas condutas

e Manejo de crise é algo que

demanda muito dos
profissionais, técnica e
afetivamente.

e Em situacbes de crise as
fragilidades do servico se

frente a cada situacdo de
crise;

- participacdo em cursos;

- supervisao técnica.

Proximidade do gestor, acolhendo
e orientando a equipe.

evidenciam.
Falta de recursos | Nao houveram solu¢des coletivas
humanos e materiais. de gestao.
Retaguarda hospitalar | N&o houveram solug8es coletivas
precéria. de gestao.

Fonte: Pesquisa do autor, 2017.

Depreende-se dos resultados apresentados na categoria manejo de crise, um
entendimento pouco estruturado sobre o que seja esse manejo, no discurso dos
gestores entrevistados. Discorre-se mais sobre sua complexidade e suas
repercussodes; definindo-o como algo dificil de ser estruturado, que exige muito dos

profissionais e que evidencia as fragilidades do servico.

Repete-se, no discurso dos gestores entrevistados, a baixa

instrumentalizacdo dos profissionais para lidar com a clinica psicossocial como um
desafio e uma dificuldade, que impacta na qualidade do manejo as situacdes de

crise. Da mesma forma, repete-se a falta de recursos humanos e materiais
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disponibilizados aos CAPS-ad, como elemento que prejudica seu desempenho

efetivo.

Somam-se as dificuldades ja exploradas, a fragilidade da retaguarda
hospitalar aos CAPS-ad, no discurso dos gestores entrevistados. Levando a uma
configuragédo de que o CAPS-ad tenha de lidar com situacdes de crise sem que seja

instrumentalizado, tenha recursos suficientes e esteja carente de apoio.

Esse conjunto de fragilidades coloca em xeque o papel do CAPS-ad de ser

um servigo substitutivo ao manicomio (31, 39). Nas palavras de Cruz e Alves (70):

[...] € imprescindivel lembrarmos que 0s servi¢os de base comunitéria,
especialmente os CAPSs, foram pensados e criados para sustentar o
cuidado as pessoas em grave sofrimento mental e dar suporte aos
momentos de crise como estratégia para evitar internacdes
desnecesséarias. Em outras palavras, € fundamental qualificarmos
nossa capacidade de cuidarmos de pessoas em situacdes de crise, se
quisermos cumprir efetivamente nossa funcao sanitaria. (p.12)

Resta aos (gestores entrevistados minimizar essas dificuldades

instrumentalizando sua equipe e enfrentando junto com ela suas limitagcbes. Nas

palavras de um gestor:

“[...] o nosso desejo enquanto profissional da salude é [...] um desejo
meio divino, de salvar o outro. E ai, quando vocé se depara com a sua
impoténcia, a sua poténcia enquanto profissional da saude, [porém]
com a sua impoténcia enquanto articulador da rede, isso traz um
sofrimento muito significativo.” (Gestor VI).

5.6 Categoria Articulagcdo com o Territorio

5.6.1 Entendimentos sobre Articulacdo com o Territério:

No discurso dos gestores entrevistados, extrapolar os limites do servico é
uma estratégia necesséria para que a proposta de cuidado dos CAPS-ad se efetive.

Nesse sentido, a articulagédo no territério atinge objetivos diversos, quais sejam:

1. O CAPS-ad tornar-se ordenador da satude mental no territério:
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“[...] j& tem sido mais sistemético do SAMU procurar nés diretamente,
pra que a gente faca uma avaliagdo prévia. Os bombeiros, da mesma
forma, a interface com a UPA é continua. Entdo, na atencéo bésica,
através do matriciamento mesmo [...]” (Gestor I);

“A gente funciona bem nesse sentido [de ordenamento do territorio
em saude mental]. Além do colegiado e do sub colegiado AD, nés
temos um colegiado regional da saude mental do (territério) que nos
Nnos reunimos uma vez por més também.” (Gestor VII).

2. Orientar a rede local acerca da logica da saude mental e o papel do CAPS-
ad:

“[...] a gente coloca como é o servigo, onde estamos, 0 que Somos, 0
que fazemos, a clientela, o publico alvo.” (Gestor V);

“[Buscamos o] Dialogo, ‘vamos conhecer? Vamos pensar juntos?’”
(Gestor VII);

“Se eu achar que isso ndo me pertence, esse assunto de ansiedade,
depressdo, uso de drogas, que isso ndo diz ao meu respeito, que sou
pediatra, enfermeiro, isso vai retornar e isso vai inchando (os servicos
de saude). Porque, as vezes, ele chega com aquele problema que é
dor de cabeca, mas que € da abstinéncia, e ai eu estou tapando os
olhos com uma coisa que realmente esta no meu nariz. Entdo, ir na
raiz do problema e nao ficar s6 na copa, talvez a gente consiga
desinchar um pouco isso, melhorar o atendimento, melhorar até a
gqualidade do trabalho mesmo.” (Gestor VIII);

“[...] participando de encontros na comunidade para tratar de temas
como violéncia e uso de drogas [...]” (Gestor IX).

3. Unido de esforgos para ofertar um cuidado integral:

“[...] a atividade de matriciamento, reunido de rede e discussao de
caso, ela surgiu mesmo de uma necessidade do servigo, de que nos
nao somos suficientes né. Entdo, por muitas vezes por mais que a
gente se dedique a discutir um caso, estudar um caso, criar solu¢des
pro caso, pra gente chegar |4 e ver que nao tem jeito sozinho, entao,
isso levou a gente a buscar mais a rede.” (Gestor 1);

“l...] o territério onde atua o Centro é de fundamental importancia . E
nele o espaco fisico e social que esta apto a catalisar o processo de
reabilitacdo psicossocial e reinsercdo social de pessoas em tratamento
no CAPSad.” (Gestor ).

“[...] traz uma riqgueza muito importante, porque as vezes vocé nao
sabe 0 que est4 rolando ali com o paciente [...] Entdo a gente vai se
ajudando, se complementando.” (Gestor Ill);

“[...] a gente conseguiu muita articulagdo com a rede a gente esta
tendo um vinculo legal [...] s&o os nossos socorros.” (Gestor V);
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“Temos os encaminhamentos que nos fazemos e algumas instituicdes
a nossa parceria estda bem concretizada [...] o matriciamento [...]
otimizando o trabalho [...]" (Gestor VI);

“A gente precisa de muitos parceiros, porque € um adoecimento de
vida muito complexo, essa questdo do transtorno devido ao uso de
substéancia [...]” (Gestor VIII);

“Inserindo os pacientes em cursos profissionalizantes, ou em praticas
de atividades fisicas [...]” (Gestor IX);

Apesar desse papel estratégico apresentado pelos gestores entrevistados,

reconhecesse que essa articulacdo € um processo ainda em curso:

‘[Ainda nos articulamos] Muito pouco ainda, muito pouco, vou te
confessar que eu acho que a gente precisa muito mais, ta?” (Gestor

).

5.6.2 Dificuldades para a atuacao no territorio:

No discurso dos gestores entrevistados a articulacao territorial tem na falta de

recursos sua dificuldade principal:

“[Nossa dificuldade €] Principalmente a falta de transporte, a principal
'dificultadora’, né [...] Entdo assim, sempre que € pra fazer acées no
territorio, a gente precisa de se movimentar e infelizmente a gente nao
conta com esse recurso. E a dificuldade mesmo que, eu acredito,
também é a falta de comunicacao que a gente tem aqui, mais uma vez
na falta do telefone, né, qualquer coisa a gente precisa ligar pra um
parceiro, e a gente ndo tem esse instrumento hoje.” (Gestor I);

“As duas maiores dificuldade é a gente nédo ter o carro com motorista e
nao termos telefone. Entdo, acaba que esse trabalho com os outros
servigos depende muito de esforgo pessoal mesmo.” (Gestor I);

“Falta de 6nibus da SES [Secretaria de Estado de Salde] para as
atividades que demandam a saida dos pacientes, disponibilidade de
motorista para todas as atividades que demandam saida com carro
[...I” (Gestor II).

“A maior dificuldade é quando ndo d& pra vocé estar indo [para
atividades no territrio] por causa da questdo dos recursos humanos
[...] ndo tem como sair.” (Gestor V)

“[...] [para conhecer o territério] a gente precisa de tempo, de carro,
precisa de alguns instrumentos [...] Com certeza, 0 transporte € uma
das maiores dificuldades [...]" (Gestor VIII);
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De acordo com os gestores entrevistados, o fato da sociedade ainda néao
haver assimilado o novo modelo de cuidado em salde mental gera resisténcias e

falta de apoio para que essa articulagdo no territério ganhe maior capilaridade:

“[...] falta um pouco de apoio a nivel politico mesmo das instancias
maiores, de disseminar a ideia de que a saude mental é importante
dentro dos territorios, € um instrumento prioritario. Entdo, eu acho que
hoje a politica ainda defende muito a questao hospitalécéntrica, entdo
os CAPS, os servicos de salude mental acabam ficando em segundo
plano, e ai existe uma dificuldade real das pessoas reconhecerem o
servico como ordenador do territério [...]" (Gestor |);

“A dificuldade dos diversos setores e atores de entender a
especificidade do trabalho do CAPS ad e sua area de cobertura
assistencial.” (Gestor II).

“Eu falo que a maior dificuldade nossa é essa: € aquele estigma do
preconceito contra o usuario, por ser uma populacdo muito carente,
eles acham que é tudo bandido, que ndo quer nada.[...] A maior
dificuldade nossa é a questdo do estigma, de entender o porqué e o
pra que que o CAPS existe [...]” (Gestor V);

“A atencdo primaria ndo atende salude mental e isso € exclusivo do DF
[...] Aqui existe uma inversao, aqui nés absorvemos tudo e a gente fica
tentando com a atencédo primaria [que] trabalhe com a salde mental.”
(Gestor VI);

“[A dificuldade €] As pessoas entenderem que o SUS é universal,
porgue o nosso CAPS tem [...] esse atendimento a populacdo de rua,
que pra muitos veem eles de forma feia. Uma populacédo que vive em
pobreza extrema, com vinculos interrompidos e fragilizados, que néo
tem acesso a nenhuma politica, e se aglomeram ai porque sentem o
CAPS como ambiente protetor. Entdo, pra comunidade que esta
vivenciando agora, nés somos a coisa perfeita e certa, sé que no lugar
errado.” (Gestor VII);

“[...] [Quanto ao CAPS ser ordenador da saude mental no territério]
infelizmente, na pratica, esta longe do que esta escrito na legislacao.
Eu acho que ele ndo tem sido regulador. Inclusive, eu tenho me
aproximado do diretor da atencdo basica pra levar a questdo dos
encaminhamentos que os médicos estavam fazendo diretamente pra
comunidade terapéutica, era uma coisa louca.” (Gestor VIIl);

“[A dificuldade €] Sensibilizar os demais servicos para que o CAPS
venha a ser de fato o regulador de Salde Mental no territério. Existe
muita resisténcia para que isso ocorra.” (Gestor IX);

A dimensdo da cobertura territorial dos CAPS-ad no Distrito Federal, somada

a falta de recursos ja apresentada, torna-se, no discurso dos gestores entrevistados,
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mais um desafio para que 0s servigos se apropriem do territorio e se articulem com

ele:

“[nossa dificuldade é] O tamanho [do territério]” (Gestor Ill);

“[A dificuldade €] Conhecer o territorio, sair de dentro do CAPS e
conhecer o territério.” (Gestor 1V);

“INosso territorio €] Muito grande, muito grande, muito complexo,
socialmente muito desfavoravel, a gente estda em uma area muito
complicada.” (Gestor VI);

“[Nao conhecemos os pontos mais distantes do territorio] Quais sao as
PIS que tém la? Os horarios? Entéo é (preciso) fortalecer um pouco
essa informacéo da capacidade do territorio [...]" (Gestor VIII);

A instrumentalizacdo e empoderamento da equipe do CAPS-ad, para que

7

atue na articulacao territorial, € referida pelos gestores entrevistados como outro

desafio a ser superado:

“Eu acho que acaba que divulgar o servico, mostrar a nossa cara, que
dizer o que é o CAPS, o que é uma unidade de acolhimento hoje
ainda, fica muito centralizado no papel do gestor, e por mais que a
gente queira fazer com que outros servidores se apropriem dessa
I6gica e sejam multiplicadores no territorio, eles ainda ndo entendem
que isso é exatamente um papel de cada um.” (Gestor |);

“[A dificuldade é] Capacitar a equipe matriciadora do CAPSad para ter
uma visdo ampla do processo saude-doenca, de se compreender o
lugar da rede bésica, de contribuir para as discussbes nas UBS e de
colocar a sua experiéncia e 0 seu conhecimento a disposicdo da
saude mental.” (Gestor II).

“[A dificuldade é] Que a equipe se aproprie disso, que a equipe
assuma isso, né?! Fica muito no papel s6 da gestao.” (Gestor IV);

5.6.3 Solucbes encontradas para favorecer a articulagdo com o

territério

No discurso dos gestores entrevistados, a busca por articulacdo no territério
se d4 no exercicio de estratégias diversas de aproximagdo com O USUArio,
comunidade e com os potenciais parceiros de cuidado. As estratégias mais referidas
sendo a participagdo em reunifes de rede, a realizagdo de matriciamento, visitas

domiciliares e intervencgdes urbanas:
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“[...] o matriciamento esta sendo 0 nosSso passo mais importante no
momento pra trabalhar a questdo do territorio. [...] n6s temos as a¢fes
culturais que no caso séo as festas [e intervencdes politicas] que tém
uma periodicidade mais espacadas [...] entdo, a gente tem alguma
acOes assim no territério que a gente conta com a participacdo da
comunidade [...] nos colocando como parceiros, nos colocando a
disposicdo [...] o fato de ser portas abertas é uma das solugdes que a
gente tem desde o inicio aqui e que nés resolvemos qualquer tipo de
demanda. Se nado for uma demanda que nds ndo possamos dar a
resposta que seja adequada, entdo, a gente vai conversar com o0
servico que encaminhou, vai conversar com O USUAario, e isso
permite com que a gente ordene a rede.[...] visitas domiciliares [...]
Reunides de rede também, é um compromisso da gente sempre estar
na reunido de rede, né [...] E discussdo de caso (conjunto com a
rede), toda semana nés temos alguma discussédo de casos pra fazer
em algum equipamento, seja de salde ou do servi¢o social.” (Gestor |
- grifou-se);

“Visitas domiciliares [...] matriciamento [...] Atuamos em conjunto
com outras instituicbes; Estamos inseridos na reunido de rede social
do territério; Estamos inseridos nos estudos de caso que ocorrem no
territério com outros érgaos de atendimento intersetorial. [...] Visitas
combinadas e em parceria com outros 6rgdos, atividades culturais,
Educacdo em saude com a comunidade, palestras |[..]
estabelecimento de vinculos do CAPS ad com a populacdo para
estreitar lacos de parcerias.” (Gestor Il - grifou-se).

“[...] a gente trabalha no territorio € isso, € participando da [reunido
de] rede [...] e 0 matriciamento [...] as visitas domiciliares também.
[...] ir diretamente no lugar, conhecer. Nao é encaminhar ou ligar, a
gente estar indo mesmo e conhecendo” (Gestor Il - grifou-se);

“Na verdade, do territorio, a gente conseguiu muita articulacdo com a
rede [...] Ministério publico, centro olimpico, [...] pronto socorro [...] e a
atencdo basica [...] [fazendo] matriciamento [...] participando das
reunidbes dos colegiados da regido [...] tendo um vinculo com a
superintendéncia, [...] entrando em grupos [de trabalho],
principalmente em grupos do ministério pablico em relacdo a saude”
(Gestor IV - grifou-se);

“[...] mapeamento da rede [...] e a gente tenta trabalhar esse territério
[...] encaminhando os pacientes pro que tenha nesse territério [...] a
gente participa da reunido de rede, onde a gente coloca como é o
servi¢co, onde estamos, 0 que somos, 0 que fazemos, a clientela, o
publico alvo. [...] reunido de matriciamento e com 0s outros, temos a
reunido com o [outro] CAPS do [territério] de equipe deles, eles
participam da nossa, [...] € é assim que a gente tentar formar uma
rede, com essas reunioes.” (Gestor V - grifou-se);

“Temos os encaminhamentos que nés fazemos e algumas instituicdes
[...] nGs temos varios grupos voltados pra fora, sdo grupos do CAPS,
mas que sdo voltadas pra fora [...] Rede Cultural que eles vao em
varios locais do DF com algum propésito, ndo € sé pra passear. A
nossa oficina de musicas que faz apresentacfes [...] as nossas
festividades também [...] matriciamento [...]” (Gestor VI - grifou-se);
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‘Nés comecamos a fazer um servico de matriciamento [...]
mapeamento [do territorio] [...] reunido de redes, essa reunido de
rede inclui varios pares que estavam relacionados a dependéncia
quimicas, a saude mental como um todo [...] oficina de masica, [...]
intervencao urbana [...] Temos [grupos] aqui na rua, que € com a
populagdo de rua [..] Tem o Pintando o Set também, a [oficina] de
esportes aquaticos e a de culturais. Além do colegiado e do sub
colegiado AD, nés temos um colegiado regional da saude mental do
[territorio] [...]” (Gestor VII - grifou-se);

“[...] visitas domiciliares [...] matriciamento [...] [formacdo de um]
colegiado [regional] de saude mental [...]"” (Gestor VIII - grifou-se);

“‘Matriciamento [...] Palestras nas escolas e na comunidade,
participagdo nos eventos organizados pela rede [social
comunitaria local], passeios com os pacientes. [...] Através dos
encontros mensais com a rede. Nas visitas domiciliares, participando
dos eventos dos demais parceiros e levando também eventos para o
territério. [...] como o Sarau para os corredores do hospital;
participando de encontros na comunidade para tratar de temas
como violéncia e uso de drogas. Com o grupo de caminhada e o
futebol, nas quadras. Inserindo os pacientes interessados para praticar
esporte no Centro Olimpico; aplicando o tratamento Comunitario [...]”
(Gestor IX - grifou-se);

Segundo os gestores entrevistados, sensibilizar a rede acerca do modelo de
saude mental em construcdo e o papel do CAPS-ad favorece a superacdo de

preconceitos e resisténcias, permitindo uma melhor articulacdo com o territério:

“A aproximacdo com a superintendéncia pra que ela entenda, pra que
ela compreenda qual € o servico do CAPS, faz com que ela dissemine
também pros outros servicos. A gente tem uma aproximacao
importante com o pronto socorro do hospital e a UPA, que faz também
com gque a gente receba muitos casos, que muitos profissionais de fato
contem com a gente. E as reunides de rede, que séo situagdes que
também ndés mostramos a cara pra rede [...] e acaba que o0s
profissionais acabam se conhecendo, acionando, perguntando como
gue pode conduzir tal caso.” (Gestor I);

“Utilizar esses espacos [de reunibes de rede] para publicizacdo das
informacg0des a respeito do servigo prestado pelo CAPS ad.” (Gestor II).

“[...] a gente vai até montar uma capacitagdo na atencao primaria que
€ pra eles entenderem mesmo 0 que é a dependéncia quimica, o
porqué do servigo estar aqui, 0 que a gente faz, o que a gente realiza.”
(Gestor V);

Os gestores entrevistados apontam que, para que a articulagdo com o
territorio se efetive, o0 servico e os profissionais tem que priorizar essa acao, se

organizando para tal:
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“[...] cada miniequipe tem seu calendario de matriciamento, entdo todo
més as miniequipes sentam com as respectivas equipes de
matriciamento pra fazer isso. As reunibes de rede também sao
mensais, as discussdes de caso [..] em outros servicos €é
praticamente toda semana, seja na UPA, no pronto socorro, no CRAS,
no CREAS, com o CAPS transtorno também, tem alguns casos que a
gente acompanha em conjunto, entdo acaba que essa discussdo é
mais sistematica [...]” (Gestor 1);

“‘Organizacdo do tempo e agenda para as parcerias, visitas em
conjunto, acdes de educacdo entre instituicbes e atores sociais da
rede intersetorial” (Gestor II).

“Colocar isso em agenda, fazer isso como rotina.[...] Em reunido eu
levo [algum profissional da equipe] dizendo qual o evento vai ter, 0 que
a gente pode fazer e dai sempre escalar alguém junto, néo ficar s6 na
mao da gestdo.” (Gestor IV);

“E precisa inclusive falar sim se é prioridade, se nesse momento eu
vou ter que abrir mdo disso que faz parte da realidade da nossa
equipe, pra conseguir buscar esse territério.” (Gestor VIII)

Diante da falta de recursos, apontou-se o0 investimento pessoal dos
profissionais como a unica solugdo que encontraram para que a articulagdo com o

territorio fosse possivel:

“[...] acaba que esse trabalho com os outros servicos depende muito
de esfor¢o pessoal mesmo. [...] Muitos servidores se dispdem a usar o
seu transporte pessoal pra fazer matriciamento por exemplo [...] A falta
de telefone aqui que ndo tem solucao, a gente usa o pessoal mesmo e
€ isso. [...] Alguns servidores se sentem a vontade pra isso e outros
nao, ndo é algo que possa exigir também que eles facam.” (Gestor I);

Apesar dessa contribuicdo singular, esse tema, de necessidade de melhor
gualificacdo e empoderamento dos servidores, se repetiu, no discurso dos gestores
entrevistados, quando discorrendo acerca das outras categorias e a estratégia

apresentada por eles € sempre o bindbmio educacdo continuada/discussdo em

reunido de equipe.

Tem-se, portanto, na categoria articulagdo com o territorio, o seguinte quadro

de entendimento, dificuldades e soluc¢des, conforme quadro 6 a seguir:
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Quadro 6: Entendimento, dificuldades e solu¢des em relacdo a categoria articulacao

com o territério.

Entendimentos dos CAPS-
ad do Distrito Federal sobre
Articulacdo com o Territério,
segundo seus gestores:

Dificuldades percebidas
pelos gestores dos CAPS-ad
do Distrito Federal para que
se alcance boa articulagéo
com o territério:

Solucgdes em gestao
desenvolvidas nos CAPS-ad do
Distrito Federal para favorecer a
articulacdo com o territério:

A articulagdo com o territorio
uma estratégia necessaria
para que a proposta de
cuidado e insercdo social dos
usuarios do CAPS-ad se
efetive.

Perpassa trés acoes:

1. Ordenamento da saulde
mental no territério;

2. Instrumentalizacéo da
rede local acerca da légica
da saude mental e do
papel do CAPS-ad;

3. Co-responsabilizacédo e
compartilhamento do
cuidado com a rede.

Desconhecimento e
resisténcia da sociedade a
l6gica de cuidado da saude
mental.

Uso de estratégias diversas de
aproximacao, sensibilizacéo,
orientagdo e instrumentalizagdo
das redes e da comunidade em
geral. Se da em especial por:

e Participacdo em reunifes de

rede;
e Matriciamento da atencdo
primaria;
¢ Realizacdo de visitas
domiciliares;
e Intervencdes urbanas.
Equipe reduzida. Priorizacdo da articulacéo
territorial nas agendas dos
Servicos;
Falta de transporte, motorista | Investimento pessoal dos

e telefone.

profissionais.

Extensao do territério.

N&o houveram solucBes coletivas
de gestao.

Necessidade de
instrumentalizagéo e
empoderamento dos
profissionais dos CAPS-ad

para que atuem na articulacéo
territorial.

Educacgéo continuada e discusséao
em reunido de equipe

Fonte: Pesquisa do autor, 2017.

Depreende-se, dos resultados apresentados na categoria articulacdo com o

territério, que os gestores dos CAPS-ad do DF entendem essa articulagdo como

uma necessidade, para que o servico atue de fato na légica concebida no novo

paradigma em saude mental, i.e., que o caps ad favoreca a insercdo social e a

autonomia de seus usuarios, desconstrua estigmas, ofereca um cuidado integral e

diversificado, centrado nas necessidades das pessoas, com atividades no territério e

acles intersetoriais. Essa compreensdo mostra-se consonante com a proposta

ministerial (15).

Apesar desse entendimento adequado, sua concretizacdo é um desafio, posto

gue, uma vez mais, a falta de planejamento da Secretaria de Estado de Saude do



101

Distrito Federal - SES/DF, na estruturacdo e manutencdo da rede de servigos

7z

substitutivos em saude mental, é apontada pelos gestores entrevistados como
dificultador de sua atuacado, deixando 0s servicos com poucos recursos, cobertura
territorial muito extensa e/ou com equipes insuficientes e ainda em processo de

qualificagao.

O desconhecimento da sociedade e conceitos anacronicos com a concepgao
em saude mental em consolidacdo, tambem séo apontados, pelos gestores, como
obstaculos a serem superados no processo de articulagdo com o territorio.

Perspectiva congruente com a de Silva, que refere:

O papel inovador do CAPS esta na quantidade e diversidade de suas
atribuicdes que envolvem [...] a articulagcdo da rede de cuidados de
saude mental territorial. [...] mudar a cultura hegemonica em relacao
aos portadores de transtornos mentais severos e/ou persistentes. A
construcao de um projeto organizacional dessa natureza € uma tarefa
dificil e deve ser tema de planejamento, reflexao e acdes especificas.
(63) (p.37)

Para garantir uma interlocucdo com o territorio, 0s gestores apontaram a
necessidade de se fazer insercdes diversas, desde envolverem-se em processos de
atuacdo conjunta, sensibilizacdo e orientacdo da rede social, de saude e
intersetorial, matriciando e participando de reunides, até indo diretamente ao usuario
e comunidade, por meio da realizacao de atividades externas, intervencdes urbanas

e visitas domiciliares.

s

Essa perspectiva € referendada por guia estratégico para o cuidado de
pessoas com necessidades relacionadas ao consumo de alcool e outras drogas,

proposto pelo Ministério da Saude (71):

Para assegurarmos a acessibilidade e a resolutividade do cuidado e
tratamento das pessoas que fazem uso nocivo de alcool e outras
drogas, é preciso trabalhar em rede [...] Muitas vezes, por exemplo,
em um PTS, séo necessérias acdes que vao além da esfera da saude,
e, mesmo considerando as a¢gfes em saude, nem sempre um Unico
servico pode demonstrar o potencial necessario para abarcar as
diversas necessidades das pessoas. [...] O fazer do dia a dia, a
relacdo entre os trabalhadores, a comunicacéo institucional € o que
faz a Rede se conectar. Ela constitui-se na relagdo e na pactuacgéo
coletiva [...] O matriciamento é uma dessas formas de integracéo [...] E
necesséria a sensibilizacdo dos varios atores e a interlocucéo continua
para diminuir as barreiras de acesso [...] (p.60-61)
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Durante as Oficinas de Alinhamento, a articulagdo com o territorio foi um dos
temas tratados. Foram estabelecidos consensos que levavam em consideracédo as

dificuldades dos servicos, apresentando-se enquanto solu¢des possiveis:
- mapeamento;

- focar as agdes do CAPS, ou seja, priorizar algumas articulacoes,

por exemplo, com as regides mais proximas;
- realizagcéo de matriciamento;
- institucionalizar os contatos com a rede;

- as visitas séo estratégias de conhecimento/reconhecimento do territorio. Por

iISS0, € necessaria a participacao/ disponibilizacdo de toda a equipe.

As solucdes, a época consensuadas, se fizeram presentes nos resultados
aferidos do discurso dos gestores entrevistados. Ou seja, referiram utilizar de

mapeamento, priorizacao e visita domiciliar, como estratégias de aproximacao.

5.7 Categoria Matriciamento

5.7.1 Entendimento sobre matriciamento

No discurso dos gestores entrevistados, o matriciamento é trazido como uma
atuacao territorial de interlocucdo entre servicos que os aproxima, melhora os

encaminhamentos e apresenta a l6gica da saude mental em consolidacéo:

“[...] o matriciamento est4 sendo 0 nNosso passo mais importante no
momento pra trabalhar a questdo do territério. [...] com o inicio do
matriciamento a gente viu que esta recebendo mais encaminhamento
de uma forma mais adequada e as pessoas conhecem mais 0 servico.
Entdo, isso tem trazido mais feedback positivo. [...] Entdo, nés
fazemos uma reunido inicial de reconhecimento, de conhecer a
equipe, de dizer quem nds somos, de dizer qual é a proposta do
matriciamento e levantar algumas demandas de salde mental de cada
equipe especifica. Depois, a gente vai pra um segundo momento, que
nos conversamos. E uma conversa muito livre sobre essas demandas
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pra que a gente possa ajudar a equipe a entender o que é a saude
mental, como também eles sédo importantes no papel de promotor de
saude mental dentro do territério. E ai, nds temos uma ficha especifica
que a equipe preenche os casos que elas acreditam que o CAPS pode
ser uma ajuda importante, e o CAPS também identifica alguns casos
daquele territério, que a intervencdo da APS [Atencdo Priméaria em
Saude] também pode ser importante. E ai, com essas fichas
preenchidas existe a discussdo dos casos e as pactuacdbes pra
proxima reunido.” (Gestor |);

“[...] o matriciamento € um espaco de trocas de experiéncias e de
saberes no campo da salde mental com outros profissionais da rede
basica, sendo uma construcdo coletiva que favorece a co-
responsabilizacdo e a avaliacdo continua no tratamento do usuario.”
(Gestor 11).

“[...] [E no] matriciamento onde a gente tem contato com as unidades
de saude. [...] a gente foi trabalhar com equipes (de atencdo primaria),
e nao é nés estamos dando mais trabalho pra vocés, nos estamos
otimizando o trabalho de vocés” (Gestor VI);

Além desse papel de interlocucdo, os gestores entrevistados apontam que o
matriciamento € também uma estratégia de qualificacdo e reorientacdo do cuidado,
empoderando a atencao primaria para que passe a ofertar atendimento aos casos
gue nao precisam estar sob o cuidado especializado do CAPS-ad, diminuindo a

sobrecarga da saude mental:

“[...] esse matriciamento veio de uma necessidade que a gente tem.
Quando os pacientes ja estdo bem, que ja podem ter alta, que ja
podem ser acompanhados la na ponta, a gente ndo tinha essa ligacao.
Entdo, ao mesmo tempo a gente tinha muito encaminhamento errado,
de coisa leve que nédo precisava ir pro CAPS. E ai a gente esta nesse
processo mesmo de desafogar um pouco, porque a gente atende
muitos casos que nao precisa, que a atencao basica pode atender e
muito bem inclusive.” (Gestor lll);

“[...] a questdo do matriciamento [...] a gente tem varios pacientes aqui
gue a gente tem que matriciar, que ja ndo precisa mais estar aqui, mas
nao temos pra onde encaminhar na rede, entdo vai ficando.” (Gestor
V),

“A atencdo primaria ndo atende saude mental e isso é exclusivo do
DF, porque nos outros locais é ao contrario. Atencdo priméria atende
saude mental e o que excede ao conhecimento da atengdo eles
encaminham para o CAPS, entdo o CAPS é realmente secundario e
terciario. Aqui ndo! Aqui existe uma inversao, aqui nés absorvemos
tudo e a gente fica tentando com a atencdo primaria [que] trabalhe
com a saude mental [...]” (Gestor VI);

“[...] isso empodera 0 nosso servigco e contribui pra gente.” (Gestor VII).
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5.7.2 Dificuldades para que o matriciamento ocorra

No discurso dos gestores entrevistados, uma das dificuldades para que o0s
CAPS-ad realize o matriciamento € o desconhecimento e resisténcia inicial que a

rede tem acerca desse processo:

‘Acho que a primeira coisa é o entendimento do que é o
matriciamento, ter esse entendimento das equipes, da gente, tudo.
Que a gente nado esta indo la pra ensinar nada, € uma coisa de igual
pra igual, € uma troca de experiéncias, que eles entendam que eles
ndo vao ser sobrecarregados, pelo contrario, a gente vai dar esse
apoio. [...] que eles entendam que nao é mais servico, digamos assim,
a gente ndo quer jogar paciente pra eles. E que a gente quer uma
coisa conjunta, né?! Obviamente, se eles estdo acompanhando la e a
pessoa se agravar légico que volta pro CAPS.” (Gestor ll1);

“A rede aceitar o matriciamento, a nossa maior dificuldade é essa. Ver
com bons olhos o matriciamento, tentar entender como funciona”
(Gestor IV);

“[...] a gente fica tentando com a atencao primaria [que] trabalhe com a
saude mental. A atencdo primaria ndo sabe o0 seu papel, eles nédo
fazem acompanhamento dos seus pacientes. [Eles pensam] ‘Vocés
estdo nos dando mais servico’, ‘vocés querem que a gente faca o
servico de vocés’.” (Gestor VI);

“[A dificuldade €] Sensibilizar os gestores para a importancia de liberar
os profissionais das agendas no dia do encontro. E vencer a
resisténcia dos proprios profissionais [da atencdo primaria], que em
boa parte, entendem que ficardo sobrecarregados.” (Gestor IX).

Por outro lado, os gestores entrevistados reconhecem que suas proprias

equipes ainda estdo em processo de apropriacdo da importancia do matriciamento:

“Eu acho que a equipe ainda ndo comprou a ideia completamente de
como o0 matriciamento pode ser importante [...] Entdo, como ainda o
trabalho estd muito inicial, a equipe ainda vai porque tem que ir, mas
ela ainda ndo entendeu a importancia desse processo para 0 Servico,
essa é uma dificuldade.” (Gestor |);

“‘Resisténcia de algumas pessoas da equipe de se aproximar da
equipes de atencdo basica, de mostrar a importancia do trabalho do
apoiador, de modo que eles sejam articuladores na rede de servicos
de saude. [...] [precisamos] ter mais profissionais no servico CAPS-ad,
que de fato queiram se envolver com matriciamento, pois para que
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este seja resolutivo em suas acdes, demanda a participacdo de todos,
uma mudanca na légica de organizacdo do servico. O matriciamento
ainda é visto como um trabalho a mais e ndo como uma
responsabilidade do servico que, em parte, entendo como falta de
compreensdo da politica de saude mental por parte de alguns
servidores.” (Gestor Il);

“[Precisamos] Capacitar a equipe matriciadora do CAPSad para ter
uma visdo ampla do processo saude-doenca, de se compreender o
lugar da rede basica, de contribuir para as discussées nas UBS e de
colocar a sua experiéncia e o seu conhecimento a disposicdo da
saude mental.” (Gestor ).

“[A dificuldade é] A equipe querer sair do quadrado, compreender a
importancia do matriciamento e o quanto isso empodera 0 NoOSsO
servico e contribui pra gente.” (Gestor VII);

Repete-se no discurso dos gestores entrevistados como dificultador a falta de
planejamento da SES/DF, que deixa 0S Servicos com poucos recursos e equipe

reduzida para lidar com um territorio excessivamente extenso:

“As duas maiores dificuldade € a gente ndo ter o carro com motorista e
nao termos telefone.” (Gestor I);

“[...] o namero insuficiente de profissionais e a demanda excessiva
sobre as equipes.” (Gestor ).

7

“A maior dificuldade, volto naguela mesma coisa, € o tamanho da
nossa area de cobertura. Pra que ele seja efetivo tem que ser que a
gente tenha uma coisa continua. Nao adianta a gente falar que vai
rolar de seis em seis meses, isso nao existe [...]"” (Gestor IlI);

“E a falta de servidor, a falta de até a gente se deslocar, a gente ndo
tem um carro, tem que ir no préprio carro [...]" (Gestor V);

5.7.3 Solucdes desenvolvidas para favorecer a realizacdo de

marticiamento:

As solucdes desenvolvidas pelos gestores entrevistados para favorecer o

matriciamento se iniciam pelo processo de sensibilizacao:

1. Das proprias equipes:
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“[...] eu acredito que isso [apropriacdo da equipe em seu papel como
matriciadores] va acontecer mais a médio prazo, na medida em que
eles forem obtendo os resultados do acompanhamento compartilhado
dos casos, 0 quanto isso € positivo, 0 quanto de abertura a gente esta
tendo também na atencgéo basica.” (Gestor |);

“‘Eu acredito que ter dividido as miniequipes, cada uma tivesse seu
calendério, cada uma pudesse construir isso junto com a equipe, fez
eles mais participantes do processo. Entéo, facilita um pouco com que
eles tenham uma certa geréncia por aquilo ali [...] Entdo, o calendéario
de cada miniequipe ajudaram a elas se organizarem de uma forma
mais autbnoma, e acaba que ajuda nesse processo, a ir em frente.”
(Gestor I);

“[...] foi trabalhado com a equipe que assumir 0 apoio matricial fazia
parte de um dos varios dispositivos colocados pelo Ministério da
Saude, pois ele supera a loégica da especializacdo e da fragmentacéo
do trabalho da prépria area de salde mental, através da
responsabilizacdo compartilhada dos casos, o que permite regular o
fluxo de pacientes nos servicos, ajudando assim a reorganizar a
demanda e regular o trabalho minimizando a sobrecarga por parte de
alguns profissionais. Foi trabalhado com os servidores a idéia
equivocada dos CAPS trabalhando no modelo ambulatorial,
enfatizando a necessidade de desconstruir essa idéia e buscando um
novo modo de organizacdo do trabalho que ndo sobrecarregue a
equipe.” (Gestor II).

“E trabalhar com eles essa importancia, sentar com eles, se
disponibilizar, estar junto [...]" (Gestor VII);

2. Da atencdao primaria:

“[...] a gente esta fazendo reunides, indo até as equipes, provocando
eles, tentando sensibilizar que o matriciamento ta ai s6 pra contribuir,
a gente ndo estd so6 levando trabalho pra eles, a gente esta levando,
na verdade, uma mao mesmo.” (Gestor IV);

“A gente tem essas reunifes com eles [...] e assim, discute 0s casos.
E é com palestras, indo |4, fazendo a capacitacdo dos servidores [...] E
[ir] junto com as equipes do PSF |4 fazer as visitas mesmo.” (Gestor
V),

“A nossa estratégia foi bem assim, a gente ndo chegou de supetéo, a
gente tinha um grupo de matriciamento que era um caso ou outro.
Entdo, a gente foi trabalhar com equipes, e ndo é nds estamos dando
mais trabalho pra vocés, n6s estamos otimizando o trabalho de vocés.
E ai agora que eles estédo tendo essa percepgao [...]" (Gestor VI);

“Marcando reunides com a DIRAPS (Diretoria de Atencao Primaria em
Saude), apresentando o matriciamento para as equipes da atencao
bésica, assegurando o suporte necessario.” (Gestor IX).

Ainda que consiga-se sensibilizar as equipes para a realizacdo do

matriciamento, tem-se que superar os desafios logisticos de falta de transporte e
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pessoal. Para tanto, os gestores entrevistados apontam que o mapeamento de

prioridades e organizacdo de rotinas € estratégia essencial:

“[...] tem que ser uma coisa estruturada. Fez a visita la, ja deixa
agendada pra proxima. [...] E uma questdo de logistica mesmo, como
eu te disse. A gente tem que pensar, quem vai, quem nao vai, como €,
como que nao €, porque sendo acaba virando um caos isso daqui.”
(Gestor 1lI);

“[...] deixar detalhado na sua agenda os seus dias especificos pra
cada coisa.” (Gestor VII).

Tem-se, portanto,

na categoria

matriciamento o seguinte quadro de

entendimento, dificuldades e solugdes, conforme quadro 7 a seguir:

Quadro 7: Entendimento, dificuldades e solugbes em relagdo a categoria
matriciamento.
Entendimentos dos CAPS- | Dificuldades para implementacdo | Solucbes em gestdo que

ad do Distrito Federal
sobre matriciamento,
segundo seus gestores:

do matriciamento pelos CAPS-ad
do Distrito Federal, na
perspectiva de seus gestores:

favorecem o matriciamento
ser realizado pelos CAPS-ad
do Distrito Federal:

Trata-se de uma acédo

territorial de interlocucdo

com outros servicos que
favorece:

e A transmissdo da logica
de cuidado em saude
mental em
consolidagéo;

e A qualificacé@o e
reorientagdo do cuidado
conforme a necessidade
de cada caso.

e Desconhecimento e resisténcia
da rede ao processo de
matriciamento;

e N&o apropriacdo das préprias
equipes dos CAPS-ad acerca
da importancia do
matriciamento.

Sensibilizacdo da rede e dos
préprios profissionais do CAPS-
ad acerca da importancia e
resultados do processo de
matriciamento.

Falta de planejamento da SES/DF

para equipar a rede de servicos

substitutivos, deixando-os com:

e Falta de recursos materiais
(carro, telefone...);

e Equipes reduzidas;

e Territério demasiado extenso.

Organizacdo de rotinas e
estabelecimento de prioridades
como estratégia para minimizar
o impacto das faltas estruturais.

Fonte: Pesquisa do autor, 2017.

Os resultados apresentados na categoria matriciamento apresentam um

entendimento dos gestores dos CAPS-ad do DF sobre esse recurso como uma acao

gue favorece a atuacao territorial, dissemina a logica de saude mental em processo

de consolidacdo, melhora o cuidado ofertado pelo servico matriciado e reduz a

sobrecarga dos servicos substitutivos, que podem entdo funcionar como atencao

especializada em saude mental e ndo como Unico recurso de cuidado a seu publico.

A resultante desse processo traz, segundo Chiaverini (51), um entendimento de que

‘O matriciamento constitui-se numa ferramenta de transformagdo, nao s6 do
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processo de saude e doenca, mas de toda a realidade dessas equipes e

comunidades”.

Apesar de trazerem o entendimento de que o matriciamento traria tantas
vantagens para 0S Servicos e para 0 usuario, 0os gestores entrevistados referem
resisténcias da rede a ser matriciada e de suas proprias equipes a se envolverem
nessa acao conjunta. Essas resisténcias ao matriciamento ou Apoio Matricial - AM

séo esperadas, como aponta Dimenstein (72):

[...] a proposta do AM busca o funcionamento efetivo da rede, em que
os CAPS deveriam atuar, no caso da Saude Mental, como articulador
estratégico, trabalhando em conjunto com as Unidades Basicas e com
outros setores, sejam servicos de salde ou outros recursos
comunitarios, ou seja, trata-se de mudancas de praticas e, por isso,
produzem resisténcias tanto nas equipes de atencdo basica quanto
nas de servicos especializados. (p.69-70)

Soma-se a essa dificuldade, a sempre presente, queixa de faltas estruturais

da SES/DF para com os servi¢os substitutivos de saude mental.

As solucbes viabilizadas pelos gestores para que 0 matriciamento ocorra,
apesar dessas dificuldades, € a sensibilizacdo continua e processual de seus
profissionais e dos servicos a serem matriciados, além de uma organizacdo do

servico e priorizacdo de agendas.

Essa sensibilizacdo e instrumentalizacédo é defendida também por Chiaverini
(51):

Dessa forma, uma primeira barreira a ser enfrentada no processo de
matriciamento em saude mental € a desconstru¢do do que o0s
profissionais da ESF entendem por saude mental, sendo a “educacao
em saude mental” fundamental na rotina dos espacos matriciais. [...]
nesse sentido, os profissionais que realizam essas atividades cole-
tivas e comunitarias devem ser sensibilizados, ou mesmo
acompanhados em atividade compartilhada de matriciamento, de
modo a oferecer espaco de escuta e de acesso da populacdo aos
servigos da unidade. (p.60)

As Oficinas de Alinhamento também haviam tratado desse tema e trouxeram
por resultado o estabelecimento de estratégias para minimizar as dificuldades

logisticas e de resisténcias da rede:
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- sistematizar dentro da agenda dos CAPS uma carga horéria para essa
cogestdo dos casos, garantindo uma periodicidade minima de
acompanhamento;

- adiscussao de casos entre servi¢cos, sem usar o nome/rétulo matriciamento,
como uma estratégia de aproximacao;

Podemos observar que a estratégia consensuada em 2014 de organizacao do
servico diante das faltas estruturais permanece vigente. Além disso, a busca por
estratégia de aproximacao com o territério denota que a época a resisténcia da rede
ja era percebida como uma dificuldade e trés anos depois, essa dificuldade ainda se

faz presente.

5.8 Categoria Desconstrucao de Estigmas

5.8.1 Entendimentos sobre desconstrucao de estigmas

O discurso dos gestores entrevistados trouxe o0 entendimento sobre
desconstrucdo de estigmas sob o viés de qual sua importancia. Por outro lado,
guanto as dificuldades, essas foram apesentadas no sentido de dificuldades que o
estigma traz, que remete ao porqué da importancia de sua desconstrucdo. Tal
organizacao das falas colocou o entendimento sobre o tema e as dificuldades como

um contetdo Unico.

Segundo os gestores entrevistados, a desconstrucdo de estigmas € elemento
necessario para garantir o cuidado integral a saude, que seria prejudicado em trés

niveis pelo preconceito:

1. O estigma reduz a busca e adesdo ao tratamento em pessoas que tém

transtornos relacionados ao uso problema de alcool e outras drogas:

“O uso de alcool e outras drogas nao € visto por parte da sociedade
como um problema de salde como outros e a postura moralista
aumenta a dificuldade de abordar o tema e tratar o usuéario.[...] Por
causa desse estigma, 0s propios usudrios evitam buscar ajuda,
agravando seus problemas de saude. Os pacientes ndo acreditam que
podem se beneficiar do tratamento, se sentem incapazes,
desvalorizados e repercute diretamente em sua motivacdo para se
tratar.” (Gestor lI).
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“[...] eu acho que quando o usuério vem, ele vem preocupado, sem
saber como o servico funciona. Ele vem um pouco sem conhecer
mesmo 0 servigo e isso atrapalha um pouco. N&o so6 ele, mas a familia
também.” (Gestor IV);

“‘As maiores dificuldades s&do conseguir a adesdo do paciente,
trabalhar com ele as suas vulnerabilidades para que ele volte a se ver
como cidadao de direitos. E também sensibilizar a familia para que
venha apoiar o tratamento.” (Gestor 1X);

2. O estigma compromete a prestacdo adequada de cuidado pelos

profissionais de saude:

“‘Exemplos disso sdo os tratamentos de desintoxicacdo moderado a
grave que sdo submetidos esses usudarios na unidades de Pronto
Socorro e Hospitais Gerais. A alta é dada antecipadamente e o
desconhecimento por parte das equipes de emergéncia a respeito da
desintoxicagdo é grande.” (Gestor II).

"[...] no hospital do [territorio], que a gente tinha muita dificuldade pra
encaminhar, chegava la e eles ndo queriam receber o paciente, tem
esse preconceito, esse estigma [...] Chegava la, os pacientes ndo
eram atendidos [...] Sempre acham que o dependente quimico nunca
€ grave, vai ficando, vai ficando [...]" (Gestor V);

“Se os pacientes tém qualquer tipo de problema fisico, eles querem se
tratar com os médicos daqui [do CAPS-ad]. Entdo assim, quando era
no pronto socorro do [territério] eu ja tive varios embates. Uma médica
gque xingou o paciente de vagabundo e que ndo iria atender ele,
porgue ele estava naquela situacéo porque ele queria.” (Gestor VI);

“[...] vem na cabeca [das pessoas] que eu trabalho com a pessoa do
submundo, totalmente descreditada, um zé ninguém, uma pessoa
cheia de doenca. Nunca imagina que l& tem pai de familia,
trabalhador, entdo essa mistificagdo que eu trabalho com os noiados,
nao é pela sociedade, mas também como pelos proprios outros
servidores de saude mesmo e que, muitas vezes, quando vocé faz
uma discussao de caso com o pessoal da emergéncia, com o pessoal
da UPA tem esse preconceito e essa dificuldade.” (Gestor VIII);

3. O estigma compromete a adesdo dos profissionais de salude que vao
trabalhar nos CAPS-ad a ofertar o cuidado na logica de salde mental em

consolidacao:

“Eu acho que os servidores por ndao escolherem virem para o CAPS,
por ndo estarem preparados, por ndo terem uma experiéncia anterior
com a saude mental, enfim muitas coisas. Por questdes pessoais
também, o servidor j& chega com uma série de estigmas e néo
necessariamente eles se desfazem deles [...] Entdo, eu acho que
muitos servidores jA chegam aqui com essa concepcao estigmatizada
do usuario de droga, que ele s6 mente, que ele sé rouba, que ele é
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perigoso, que ele é desonesto, entdo é muita coisa pra vocé ter que
descontruir [...]" (Gestor 1);

“[...] essa estigmatizacdo, eu acho que comega com a propria equipe.
De achar que o paciente ndo tem solugdo, ndo tem jeito mesmo.”
(Gestor 1lI);

“[...] infelizmente tem umas pessoas nha equipe que [...] Eu sempre
costumo trabalhar com a quebra de paradigmas, vocé tentar se
colocar no lugar do outro e a gente tem que se despir um pouco dos
nossos valores, daquilo que a gente aprendeu pra que a gente consiga
fazer um bom trabalho com as pessoas.” (Gestor VII).

5.8.2 Solucédo desenvolvida para favorecer a desconstrucdo de estigma

Para lidar com o estigma, promovendo sua desconstrucdo, 0s gestores
entrevistados concentram seu discurso nos processos de orientacdo e sensibilizacéo
acerca da dependéncia e da légica da saude mental, seja em relacdo aos

profissionais de saude ou a comunidade em geral:

“‘Educacao continuada, eu ndo vejo outro caminho, tanto com os
servidores como com 0s usuarios. Entdo, a gente aborda esse tema
no grupo de familia, na reunido de equipe, no matriciamento, se
acontecer questdes pontuais, a gente aborda também [...] entdo € um
trabalho, um retrabalho constante.” (Gestor |);

“[...] a informacdo é muito importante. Atuamos em atividades de
Educacdo em Saude primeiramente entre os proprios servidores,
depois com os pacientes e, enfim, com a comunidade em ac¢fes extra
muros.” (Gestor II).

“[...] toda desconstrucdo demanda tempo, ela demanda ‘as vezes
sofrimento, ndo tem nem como te dizer de forma prética, eu imagino
mesmo que seja no dia a dia, € o convivio com o restante da equipe,
ver 0 ponto de vista de outras pessoas, saindo um pouco desse seu
mundinho né, pra vocé entender isso.” (Gestor lll);

“[...] a gente tenta sensibilizar, que a gente é um tratamento de portas
abertas, fala um pouco da dependéncia. Entdo, a gente tenta
sensibilizar ele e a familia, dai a gente consegue.” (Gestor IV);

“Mostrando que esses pacientes ndo sdo assim. A gente esta aqui pra
atendé-los, eles sdo como qualguer outro paciente, eles estédo
doentes, ndo sdo marginais. [...] tentando desmitificar isso no dia a dia,
em uma conversa mostrando como é que é, foi nesse sentido. Toda
equipe é assim, onde a gente vai, vamos plantando essa sementinha
de que ndo é dessa forma. Que o paciente é um sujeito de direito igual
a outro paciente, independente do que ele t& no momento.” (Gestor V);
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“E através do contato mais proximo com o CAPS, através do
matriciamento, mostrando, mostrando que é uma doenca grave, que
ndo é s6 uma doenca fisica, mas social, psicolégica, uma doenca da
familia, da comunidade, que uma coisa reflete na outra. E um trabalho
de formiguinha, as coisas... ndo existe magica, é tudo na préatica. O
estigma vai se dissolvendo a medida que as pessoas... quando elas
comecgam a entrar em contado sobre o que é a dependéncia quimica,
e nao sobre o que elas pensam sobre a dependéncia quimica. Tira o
carater sobre a for¢ca de vontade pra uma questao de uma doenca que

tem varias faces.” (Gestor VI);

“Sensibilizagéo, capacitagdo, escuta qualificada, apoio. [...] [mostrar
gue] nem todo mundo que é usuario de drogas € bandido e nem
santos, assim como nés que ndo usamos, todos nGs temos 0S NOSS0S
defeitos, que nao é diferente.” (Gestor VII);

“Ah, é na pratica [...] quando eles nos procuram [...] a gente estaria
aberto porque é nessa conversa que a gente vai desmistificando e
trabalhando com as equipes.” (Gestor VIII);

Tem-se, portanto, na categoria desconstrucdo de estigmas o seguinte quadro

de entendimento e soluc¢des, conforme quadro 8 a seguir:

Quadro 8 Entendimento e solucdes em relagdo a categoria desconstrucdo de
estigmas.

Entendimentos dos gestores de CAPS-ad do

Distrito

Federal sobre desconstrucdo de

estigmas:

Solucao desenvolvida pelos CAPS-ad do
Distrito Federal para favorecer a
desconstrucao de estigmas:

Trata-se de um trabalho necesséario para garantir o
cuidado integral a salde, que seria prejudicado em
trés niveis pelo estigma:

1-

2-

Na busca e adesdo ao tratamento para
transtornos relacionados ao uso problema de
alcool e outras drogas;

No cuidado prestado pelos profissionais de
saude em geral a populac@o com transtornos
relacionados ao uso problema de alcool e
outras drogas;

No cuidado prestado pelos préprios
profissionais de salde mental aos usuarios
do servico.

e Orientacdo e sensibilizagdo continua a
comunidade;

e Sensibilizacdo e instrumentalizagéo
dos profissionais de salde.

Fonte: Pesquisa do autor, 2017.

Os resultados apresentados denotam uma percepcédo direta entre estigma e

prejuizo no cuidado em saude ofertado, na percepcdo dos gestores entrevistados.

Essa percepcao deles € corroborada por Ronzani et al. (73), que afirmam:

Ao sofrerem os efeitos da estigmatizacdo, os usuarios de drogas
evitam buscar ajuda para o tratamento de suas condi¢cbes, agravando
0s problemas de saude e, mesmo quando procuram o tratamento, a
adesdo € baixa, caracterizando idas e vindas aos servi¢cos de saude

em funcdo, muitas vezes,

de uma intervencdo desumanizada e

discriminatéria. Outra consequéncia direta do estigma internalizado
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para o tratamento é o impacto negativo da baixa autoestima e baixa
autoeficacia que interferem na realizacdo dos objetivos de vida. Os
usuarios de drogas ndo acreditam que possam se beneficiar do
tratamento, porque se sentem incapazes. Assim, 0s sentimentos de
desvalor e de incapacidade fazem com que eles pensem que nao
existem razbes para se recuperar. (p.13)

Embora a saude seja elemento deveras importante, chama a atencédo a
auséncia do impacto psicossocial do estigma sobre o0s usuérios, no discurso dos
gestores, posto que, dentre os papéis centrais da atual politica em saude mental
encontra-se a reinsercao social (2). O processo discriminatério advindo do estigma
traz, além de barreiras no cuidado a saude, uma exposicao a estressores continuos
gue prejudicam a saude fisica e mental das pessoas submetidas a ele (74). A
literatura cientifica (44-47) vem apresentando a longa data a relacao entre estigma,
exclusdo, isolamento e intensificacdo do uso de drogas. Nesse sentido, o0
entendimento acerca da importancia de desconstru¢cdo de estigmas centrar-se, no
discurso dos gestores entrevistados, apenas nas barreiras de acesso a saude, é um

reducionismo de suas potencialidades.

As solucdes encontradas, por sua vez, orientar, capacitar e sensibilizar, séo
congruentes com as intervencfes aferidas como eficazes em revisdo sistematica
sobre efetividade de intervencdes ao estigma relacionado a usuarios de drogas (75).
Remetem, portanto, a importancia da interlocu¢do do CAPS-ad com o territério e a

reflexdo continua de suas praticas.

5.9 Categoria Atuacado sob a Logica de Reducédo de Danos

5.9.1 Entendimentos sobre reducado de danos

No discurso dos gestores entrevistados, a reducdo de danos € uma estratégia
de cuidados de baixa exigéncia, que ndo exige abstinéncia para que o tratamento

pOSSsa ocorrer:

“[...] um conjunto de politicas e praticas, cujo objetivo é reduzir ou
minimizar os danos associados ao uso de drogas em pessoas que néo
podem ou ndo querem parar de usar drogas." (Gestor II).
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"[..] a gente conseguiu isso, parou de achar que abstinéncia total era a
cura. Entdo assim, a gente ja fica contente com uma reduc¢édo do uso
ou trocar uma substancia por outra." (Gestor 1V);

"[...] como vocé vai tirar a droga de um paciente do dia pra noite? Nao
é assim, né. E a mesma coisa da gente, eu ndo consigo ficar sem
beber café, se eu ficar sem beber de manhg, de tarde e a noite, eu
nao consigo. Entdo vocé vai ter que reduzir a quantidade desse uso,
né. Trabalhar isso." (Gestor V);

"[...] [Consideramos reducédo de danos] quando um paciente reduz, ou
faz uso de outra droga [...]" (Gestor VI);

"[...] [E um respeito ao] limite de cada um, o espaco de cada um [...]"
(Gestor VII);

"[...] respeito ao momento do paciente. A pessoa que tem a dificuldade
com o uso de alcool e outras drogas, que ela fique realmente longe, e
isso & muito dificil, sendo que sai ali e na esquina do CAPS tem uma
boca. Entdo, a gente precisa entender que cada um tem [...] essa
mudanca interna, tem esse momento, respeitar esse momento."
(Gestor VIII);

"[...] j& que o paciente vai usar, que seja da forma menos danosa
possivel." (Gestor IX);

Todavia, para além do foco ndo ser na abstinéncia, o conceito e sua

operacionalizacdo ainda € percebida como pouco definido por alguns gestores

entrevistados:

"[...] auséncia de nortes metodoldgicos que orientem o direcionamento
dessa prética." (Gestor II).

"E realmente ter esse treinamento, ter essa coisa mais direcionada,
que viesse alguém pra falar ou falasse pra todos os CAPS-ad, que a
gente fagca uma coisa mais homogénea, porque 0 que eu converso
com as pessoas dos outros CAPS é que € uma coisa muito solta,
sabe? N&o existe uma organizacdo, ndo existe um consenso entre 0s
CAPS...] O que a gente tem hoje é o0 que cada um procurou se
aperfeicoar, saber o que &, foi uma coisa inclusive que eu coloquei no
colegiado AD, que a gente precisa de alguém que venha falar sobre
reducdo de danos. Nao existe um consenso é muito fragmentado."
(Gestor llI);

"O entendimento em si da reducdo de danos, o que ela traz, ndo existe
um consenso [...]" (Gestor VII);
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5.9.2 Dificuldades percebidas pelos gestores dos CAPS-ad do Distrito

Federal para atuar-se sob a l6gica dareducdo de danos

No discurso dos gestores entrevistados, o maior desafio para se atuar na
l6gica da reducdo de danos diz respeito as equipes se apropriarem dela de forma

consensual:

"[...] reducao de danos em relagéo ao préprio uso da droga ainda é um
desafio imenso pra equipe e ainda € um assunto que as pessoas tém
muitas dificuldades de absorver e lidar. [...] precisava ter assim, uma
mudanca cultural, conceitual, ndo sei nem dizer. [...] E algo muito dificil
de alcancar porque mexe com a cultura das pessoas." (Gestor I);

"As maiores dificuldades sdo as limitagbes no entendimento da
proposta de reducdo de danos por parte da equipe" (Gestor II).

"[...] o profissional, ele ndo aceitava [a reducdo de danos]." (Gestor IV);

"Tem profissional que ndo acha que reducdo de danos que vai
resolver. Entdo, a maior dificuldade nossa aqui as vezes, 0s entraves
que tem até de um profissional com outro é nessa questdo. Uns
concordam, outros nao concordam.[...] Mas a principal dificuldade

nossa no comeco foi até a equipe entender isso mesmo." (Gestor V);

"Eu acho que o trabalho € com os profissionais. [...] Eu ndo vou mentir
pra vocé, o desejo ainda é da abstinéncia." (Gestor VI);

"Entendimento sobre a reducdo de danos. [...] Muito diferente de
servidor pra servidor, ndo ha um consenso. Muitos concordam, muitos
discordam. [...] O entendimento em si da reducéo de danos, o que ela
traz, ndo existe um consenso na equipe." (Gestor VII);

"Que o servidor principalmente, esse terapeuta, ele consiga entender
qual a efetividade do que ele esta fazendo, qual é o0 sucesso no
tratamento. " (Gestor VIII);

5.9.3 Solucdes desenvolvidas pelos CAPS-ad do Distrito Federal para

favorecer a atuacao sob a l6gica dareducdo de danos

Frente a dificuldade de entendimento e apropriacdo dos profissionais de
saude dos CAPS-ad a logica de reducdo de danos, os gestores entrevistados
apontaram como caminho a educagéo continuada de seus profissionais e reflexao

continua, em reunifes de equipe, acerca do trabalho desempenhado:
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"Educacédo continuada, nesse topico, educacdo continuada é o que a
gente mais tem feito pra reducédo de danos e as discussdes de casos.
Acaba que a discusséo de casos leva pra esse assunto, que ajuda a,
de repente, perceber que a reducdo de danos é a Unica opcdo pra
aguele usuario em questdo. E se € a Unica a opcao e quando ele se
beneficia, a equipe consegue absorver isso de uma forma um pouco
melhor." (Gestor I);

"[...] discussdes e didlogos com o objetivo de quebrar resisténcia em
relagéo a politica de RD." (Gestor II).

"A ideia é que a gente faca um grupo de estudos entre a gente
mesmo." (Gestor Il1);

"[...] a experiéncia do dia a dia e ouvir outros, ir em outros lugares,
ouvir outro saberes, ouvir 0 préprio paciente, o usuario." (Gestor IV);

"Estudando mesmao, trazendo pra dentro das reunides de equipe o que
era a politica de reducao de danos, foi através disso e entendendo que
todas as unidades trabalham nessa perspectiva, € uma normativa até
do Ministério da Saude, e participando dos cursos, né, que teve de
capacitacdo de reducdo de danos. Foi assim que a gente tentou
amenizar os calcanharzinho de Aquiles" (Gestor V);

"Principalmente, discusséo de casos com os profissionais na pratica."
(Gestor VI);

"[...] investir na equipe, estudar com eles o que é a reducéo de danos,
0s éxitos que a gente tem quando respeita o limite de cada um, o
espaco de cada um, € um trabalho de formiguinha também, diario. [...]
sensibilizacdo, discussdo de caso, de estar na pratica vendo isso,
discutindo nas equipes menores e nas maiores [...]" (Gestor VII);

"Pra mim, € a busca de supervisdo." (Gestor VIII);

Tem-se, portanto, na categoria atuacdo na logica de reducdo de danos o

seguinte quadro de entendimento e solucdes, conforme quadro 9 a seguir:

BN

Quadro 9: Entendimento e solugbes em relacdo a categoria atuagdo na logica de

reducdo de danos.

Entendimentos sobre
reducdo de danos nos
CAPS-ad do Distrito Federal,
segundo seus gestores:

Dificuldades para atuar-se sob a
l6gica da reducédo de danos nos
CAPS-ad do Distrito Federal:

Solugcbes desenvolvidas
para favorecer a atuacao
sob alégica de reducéo de
danos nos CAPS-ad do
Distrito Federal:

Trata-se de uma estratégia de
cuidados de baixa exigéncia,
gque ndo exige abstinéncia
para que a pessoa possa ser
acolhida e acompanhada pelo
servico.

Necessidade de instrumentalizagao
dos profissionais dos CAPS-ad
para que se apropriem dessa logica
de cuidado.

Educacdo continuada e
pratica refletida.

Fonte: Pesquisa do autor, 2017.
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Os resultados aferidos trazem a légica da reducdo de danos como uma
estratégia de cuidados de baixa exigéncia por ndo trazer a abstinéncia como preé-
requisito de vinculagdo de uma pessoa ao servigo ofertado pelo CAPS-ad. Essa

perspectiva esta em acordo com a literatura pesquisada (42, 43).

A ressalva dos gestores entrevistados acerca da auséncia de maior clareza
na definicho e operacionalizagdo dessa logica, bem como a necessidade de
instrumentalizacdo e apropriacdo dos profissionais que atuam no CAPS, se coaduna
com a perspectiva de que esta ainda é uma pratica em construcéo, devido a lacunas

na formacédo dos profissionais e pré-conceitos construidos historicamente (41, 43).

Para atuar na légica da reducdo de danos, tal qual demonstrado nestes
resultados em relacdo aos demais elementos de transposi¢cdo da politica de saude
mental para a pratica, 0s gestores entrevistados apontaram como solugcdo a
realizacdo de capacitacdo continua de seus profissionais e o exercicio de uma

préatica reflexiva. Essa perspectiva se mostra congruente com a de Kinoshita (41).

5.10 Dificuldades e Solu¢des que Transcendem Apenas uma Categoria

Oito dentre as nove categorias de discurso apresentadas remetem aos
processos de educacdo continuada como solucdo desenvolvida para favorecer a
transposicdo das diretrizes em saude mental para a pratica nos servi¢cos. Furtado e

Campos (6) ja referiam esse processo como elemento proprio dessa transposicao:

Sabemos que ndo ha um dnico caminho possivel ou um sé esforco
capaz de fazer frente a extensa tarefa de transpor os principios da
reforma psiquiatrica para o plano das praticas. A educacao
permanente dos trabalhadores, a avaliacdo sistematica das novas
praticas, a inclusao da perspectiva dos usudarios no processo, dentre
outras, sao vias importantes e necessarias ao estabelecimento dos
novos referenciais na pratica cotidiana de atencao em saude mental.
(p.117)

Esses achados parecem remeter a inovacao dessa perspectiva de cuidado
em saude mental em implementacdo, que desafia o profissional de saude a se

reinventar e desenvolver novas praticas, conforme nos aponta Yasui (76)
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As transformacdes propostas pelo complexo campo da Reforma
Psiquiatrica brasileira apresentam grandes desafios, especialmente
aos profissionais de saude que cotidianamente tém a tarefa de
expandir e consolidar essa mudancga. Para isso, seus principais
instrumentos s&o: sua formagao permanente, que faculte a redefinicao
e reorganizagao de seu processo de trabalho (p.29).

Todavia, remetem, ainda, a deficiéncias nos processos de formacdo dos
profissionais (41) e ao processo de lotagdo nos CAPS-ad do Distrito Federal, que os
gestores referiram se dar independentemente de escolha, identificagdo ou formacgao

prévia desses profissionais no campo da saude mental.

Outro elemento que se repetiu ao longo das categorias de discurso, estando
presente em seis dentre as nove, foi a falta de planejamento da SES/DF na
construcdo e manutencao da rede de servicos substitutivos, deixando os CAPS-ad
com equipes reduzidas, falta de recursos de mobilidade e/ou com mal

dimensionamento das areas de abrangéncia e cobertura populacional.

A esse respeito, Silva (63) aponta que essa situacdo nao é restrita apenas a

realidade da satude mental do DF:

[...Jcada equipamento define seu processo de trabalho a partir dos
recursos de que dispde. Esse funcionamento assegura um grau
elevado de autonomia ao servico, mas diminui as possibilidades de
negociacao com 0s gestores e a garantia de condi¢cdes de trabalho e
de infra-estrutura de pessoal, dos materiais necessarios aos projetos e
das instalacdes que diminuam o risco de um funcionamento
improvisado e sem planejamento dos funcionarios. (p.38)

Uma das repercussdes evidenciadas por essa situacao € o fato de o manejo
de crise ser severamente comprometido, retirando do CAPS-ad seu carater

substitutivo ao manicémio (70), correndo o risco de se tornar complementar aquele.

Dentre as solugcoes apresentadas para garantir a consecucéo das diretrizes
da Politica Nacional de Saude Mental, trés referiram a necessidade de “processos
de sensibilizagcdo” e uma quarta a necessidade de “incentivo”. No contexto
apresentado, esses significantes remetem a uma percepcéo de que, para além da
instrumentalizacdo sobre o novo modelo de cuidado em saude mental, ainda se faz
necessario processos de convencimento a sociedade e profissionais de saude

acerca de sua relevancia e eficacia.
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Essa percepcéo encontra sentido no fato de que, como nos aponta Furtado
(6), essa nova concepgdo ndo remete tdo somente a uma nova técnica, mas a uma
nova relagdo com a loucura, novas formas de trabalha-la e a um processo de
transformacdo de como toda a sociedade reage a pessoa com algum tipo de
transtorno mental, seja ou ndo decorrente do uso de alcool e outras drogas. Trata-
se, portanto, de um processo complexo (6) e que deve ser, como toda nova politica

publica, historicamente construido (27).

Por fim, em cinco dentre as nove categorias apresentadas, sédo apontadas a
priorizacdo e/ou a organizacdo do servico como elemento favorecedor para que
dificuldades de transposi¢cdo da politica nacional de saude mental para a pratica
possam ser superadas. Tais elementos - priorizagdo e organizacdo - , sao
eminentemente atribuicdo de gestdo, o que evidencia a importancia do papel do
gestor no alcance dos objetivos propostos pela politica nacional de saude mental,

em consonéncia com a literatura pesquisada (6, 30, 41).

Depreende-se, portanto, que ainda ha muito a percorrer para consolidar o
modelo no DF, demandando maior numero de servigos, equipes melhor
instrumentalizadas, maior e melhor destinacdo de recursos, sensibilizacdo da rede...
Todavia, como aponta Jostein Gaarder (77): "percorrer uma parte do caminho nao é

0 mesmo que tomar o caminho errado.

Isso significa que, apesar das diversas dificuldades apresentadas para que 0s
CAPS-ad alcancem todo o seu potencial, tal contexto ndo invalida o modelo. Ao

contrario, reforca a necessidade de ampliar investimentos sobre ele.
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6 CONCLUSAO

O conjunto de resultados aferidos neste estudo demonstra que, na
perspectiva dos gestores dos CAPS-ad do Distrito Federal, para que ocorra a
transposicdo da politica nacional de saude mental para a pratica, 0s servicos
vivenciam um processo de se construir enquanto funcionam. Nesse sentido,
apontam que os CAPS-ad do DF séo prejudicados pelo baixo investimento da SES e
pela formacgédo deficiente dos profissionais de salude em diretrizes que s&o caras ao
novo modelo, como acolhimento, interdisciplinaridade, atuacao territorial, reducéo de
danos e construcdo de PTS. Essas faltas de base repercutem em dificuldades
aumentadas em realizar a transposicéo da Politica Naciona em Saude Mental para a

pratica nos servigos.

Todavia, os resultados apresentados apontam que 0S servicos estao
realizando esse processo de apropriar-se na pratica e construir respostas possiveis.
Para tanto, apostam, prioritariamente em educac&o continuada, em processo de co-
construcéo reflexiva e na tentativa de organizar-se de forma a priorizar as diretrizes

elencadas. Assim, saem do planejado na letra da Lei, para o possivel na pratica.

Esse conjunto de resultados parece haver alcancado a pretensao que motivou
esta pesquisa. Tal afirmacéo se deve ao fato de que o presente trabalho objetivava
lancar luz sobre os desafios enfrentados e as solucdes construidas no CAPS-ad do
DF para a organizacao e gestdo desses servicos e isso fora apresentado. Tal intento
nascera de uma inquietacdo do autor que, enquanto na gestdo, se vira tendo de
construir o caminho da transposi¢cdo da politica nacional de salude mental para a

préatica, sem referéncias de como isso deveria ou poderia ser feito.

Durante as oficinas de alinhamento dos CAPS-ad do DF, percebera que o
sentimento era compartilhado pelos demais gestores. Cada qual era um Sisifo
arrastando morro a cima uma pedra muito grande e muito pesada. Um desafio
deveras penoso. As Oficinas de Alinhamento, em 2014, foram um primeiro momento
importante, permitiram, como demonstrado, que caminhos mais unos fossem

tracados, mas uma estruturacdo melhor ainda era percebida como necessaria.
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Nesse sentido, esta dissertacao teve a pretensao, de trazer ao leitor, gestor
ou trabalhador de CAPS-ad - e, talvez, da saude mental como um todo - essa
mesma inquietacdo, e também a percepcdo de que parte das dificuldades que
possam vivenciar, talvez ndo Ihes seja singular, mas vivenciada em outros servigos
e que ha possibilidade de que solu¢des encontradas, como as desenvolvidas no DF,

porventura podem beneficia-los.

Trata-se, portanto, de um passo inicial para uma melhor organizagdo dos
CAPS-ad no pais. Para que esse passo se torne um guia, porém, mais estudos,
envolvendo outros atores - profissionais e usuarios - e uma porcdo mais

representativa da totalidade de CAPS-ad em atividade no Brasi faz-se necessario.

Enquanto essa proposta de um guia de ambito nacional ndo se efetiva,
acredita-se que o0s resultados apresentados dos beneficios do processo de
alinhamento para os CAPS-ad do DF possam estimular agcfes regionais nesse

sentido.

Por fim, entende-se que os resultados encontrados demonstraram que 0s
desafios de gestdo para favorecer a transposicdo da politica para a pratica e
consolidar esse novo modelo de cuidado sdo muitos, mas também evidenciou que
solucdes sdo possiveis. Compartilha-las é, acredita-se, um processo que permitira

gue a pedra ndo seja tdo pesada e que nao mais quede do cume.
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APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

Roteiro de Entrevista

Dados de apresentacao

Sexo:

Formacéo:

Idade:

Tempo de gestéo:
Tipo de CAPS:

Questdes de gestdo/transposicdo da politica nacional de salde mental

Geral:
1. Quais os principais desafios da gestdo de um CAPS-ad, em sua experiéncia?
2. Quais as principais solu¢des encontradas no servi¢co que vocé gerencia/ou para lidar com as
dificuldades de transpor a politica nacional de saide mental para a pratica?

Acesso:

1. O que é o acolhimento na realidade do seu servigo?

2. Por favor, descreva como funciona, na pratica, o acolhimento no seu CAPS
(dindmica, frequéncia):

3. Quem realiza o acolhimento?

4. Quais os desafios para que ele ocorra de "portas abertas”, isto €&, todos os dias de
funcionamento e sem um namero limite de vagas?

5. Que solucbes foram encontradas para dar conta desses desafios?

6. Apoés o acolhimento, como se da a insercao do usuario no servi¢co?(fluxograma)

Plano Terapéutico Singular:

1. O conceito de Plano Terapéutico Singular (PTS) € amplo e podem haver diversas
interpretac@es do que seja. Qual o entendimento que o servico que vocé gerencia tem acerca
do PTS?

2. Todos os pacientes ttm PTS? Como se d& sua construg&o?

3. Quais as dificuldades para a construgéo de PTS?

4. Quais as solugbes encontradas para favorecer sua construgéo?

Interdisciplinaridade:
1. O seu servico é formado por uma sO equipe ou h& subdivisdes (miniequipes)? Se sim,
como as miniequipes foram formadas?
2. Como se dao as decisbes sobre os casos tidos como complexos?
3. Quem decide sobre alta ou encaminhamento para “internagdo”, (comunidade terapéutica,
hospitalar ou Unidade de Acolhimento Transitério)?
4. Quais os critérios, na pratica, para essas tomadas de deciséo (alta, internacéo, comunidade
terapéutica, Unidade de Acolhimento Transitério)?
5. Com que frequéncia se da as reunides entre a equipe? Todos participam?
6. Em sua experiéncia, quais as maiores dificuldades para a interdisciplinariedade?
7. Quais as solugdes que foram encontradas para favorecer a interdisciplinariedade?
Atividades
Quais as atividades internas desenvolvidas pelo CAPS?
Como foram construidas?
Em sua percepcao, séo suficientes para as necessidades dos usuérios?
Em sua experiéncia, quais as maiores dificuldades nessa constru¢do e em sua execugao?
Quais as solugbes encontradas no servico que VvoOcé gerencia para superar essas
dificuldades?
Quais as atividades externas desenvolvidas rotineiramente pelo servigo?
Como foram construidas?
Quais as dificuldade na construcéo e execucdo dessas atividades externas?
Quais as solugdes encontradas para superar tais dificuldades ou minimiza-las?

agrwONE
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Gestéo colegiada:

z

1. No servico que vocé gerencia/ou, a gestdo é colegiada? Se sim, como foi formado o
colegiado?
2. Em sua experiéncia, qual o papel pratico do colegiado no funcionamento do CAPS?
3. Quais as maiores dificuldades da gestéo colegiada?
4. Quais as solugbes encontradas em seu servigo para supera-las ou minimiza-las? (*o servico
gue ndo tem gestéo colegiada, pule essa pergunta)
Crise:
1. Em sua experiéncia, quais sdo as crises com as quais o0 CAPS que vocé gerencia/ou tem de
lidar no cuidado ao usuario?
2. Como o servico lida com tais crises?
3. Quais as principais dificuldades para lidar com essas crises?
4. Quais as solucbes reais encontradas pelo CAPS que vocé gerencia para lidar com essas
dificuldades ou minimiza-las?
Territorio:
1. Como o seu servico trabalha o territorio?
2. Essas acbes citadas ocorrem com que frequéncia e alcance?
3. Quais as acdes praticas de intervencao no territorio que sédo desenvolvidas pelo servico?
4. Em sua experiéncia, quais as maiores dificuldades para atuar no territorio?
5. Quais as solucbes foram encontradas para superar essas dificuldades ou minimiza-las?
Ordenamento da SM no territério:
1. A legislacdo em Salde Mental coloca que cabe ao CAPS responsabilizar-se pela
organizagdo da demanda e da rede de cuidados em saude mental no ambito do seu territério.
Nesse sentido, em sua experiéncia, como o CAPS que Vvocé gerencia/ou
atua, na pratica, nessa articulacéo e organizacdo da SM no territorio?
2. Quais as maiores dificuldades enfrentadas pelo CAPS que vocé gerencia/ou para gue isso
ocorra?
3. Quais as solucdes encontradas pelo CAPS que vocé gerencia/ou para supera-las ou

minimiza-las?

Matriciamento:

1.
2.

3.

O servigo que vocé gerencia realiza matriciamento? Se sim, como ele se da?

Em sua experiéncia, quais as maiores dificuldades para realizar o0 matriciamento e para que
ele seja efetivo?

Quais as solugbes encontradas no CAPS que vocé gerencia/ou para supera-las ou minimiza-
las?

Desconstrucdo de estigmas:

1.

2.

Em sua experiéncia, quais as maiores dificuldades referentes a estigmatizacdo do usuério e
€como isso impacta na rotina do servi¢o?

Quais as solugdes encontradas no CAPS que vocé gerencia/ou para desconstruir ou reduzir
essa estigmatizacdo?

Desintoxicacgdao:

1.
2.
3.
4

5.

O servigo que vocé gerencia realiza desintoxicag&o?

Na pratica, qguando isso acontece?

Que usuarios participam?

Quais as principais dificuldades para que a desintoxicagdo ocorra no servico que vocé
gerencia?

Quais solugdes foram encontradas para superar ou minimizar tais dificuldades?

Reducédo de danos:

1.

Assim como o conceito de PTS, o conceito de reducédo de danos € amplo. Na pratica, qual o
entendimento que o servigo que vocé gerencia se apropriou sobre a questdo da reducgdo
de danos?

Em sua experiéncia, quais as maiores dificuldades para que o CAPS possa atuar na
perspectiva da reducéo de danos?
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Quais as estratégias desenvolvidas pelo CAPS que vocé gerencia para superar ou minimizar
essas dificuldades?

Leitos de acolhimento noturno dos CAPS-ad Ill (questdes apenas para os gestores de CAPS

adlll)

1.
2.
3.

Quais os critérios para a permanéncia de um usuario nesses leitos?

E para sua saida?

Como funciona a dindmica no servigo para 0 usuario que esteja ocupando esses leitos?
(saidas, cigarro, reducdo de danos, convivéncia com 0s demais USUArios € acesso as
atividades do servico)

Em sua experiéncia, quais as maiores dificuldades para o uso desse dispositivo no CAPS que
vocé gerencia?

Quais as estratégias desenvolvidas pelo CAPS que vocé gerencia para superar ou minimizar
essas dificuldades?

Oficina de Alinhamento

1.

2.

Em sua perspectiva, o0 que mudou ou ndo no CAPS que vocé gerencia ap0s as oficinas de
alinhamento dos CAPS-ad ocorrida em 20147

Dentre os itens contemplados nesta entrevista (*dizer os itens), quais deles se transformaram
a partir das trocas ocorridas naquela oficina?
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APENDICE B: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

== Universidade de Brasilia

Faculdade de Ceilandia

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Convidamos o(a) senhor(a) para participar do projeto de pesquisa Analise dos desafios e
possibilidades de gestdo dos Centros de Atencdo Psicossocial Alcool e outras Drogas - CAPS-ad, sob a
responsabilidade da pesquisadora Dra. Andrea Donatti Gallassi.

Trata-se de um estudo cujo objetivo é analisar dissonancias de entendimento e execu¢do em
gestdo das diretrizes ministeriais de funcionamento dos CAPS-ad do Distrito Federal, com vistas a ressaltar
tecnologias leves que possam ser compartilhadas. Este sera realizado por meio de entrevistas com perguntas
sobre a gestdo dos servigos em alcool e outras drogas de Brasilia (DF),

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e Ihe
asseguramos que seu nome nao aparecerd, sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissdo total de
quaisquer informagdes que permitam identifica-lo(a).

Os riscos decorrentes da participagdo na pesquisa sao baixos, sejam eles fisico, psiquico, moral,
intelectual, social, cultural e espiritual, uma vez que ndo serd utilizado nenhum material biolégico, nem o uso
de medicamentos ou placebos para testes; apenas serdo utilizadas as informagdes concedidas por meio das
entrevistas realizadas. Se vocé aceitar participar, estard contribuindo para melhor compreendermos os
desafios e possibilidades na gestao de servigos alcool e outras drogas.

O(a) senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questdo que lhe traga constrangimento,
podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento ou etapa sem nenhum prejuizo para o(a)
senhor(a). Sua participacao é voluntéria, isto é, ndo hd pagamento por sua colaboracao.

Todas as despesas que o(a) senhor(a) tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa
(passagem para o local da pesquisa, alimentacéo no local da pesquisa ou exames para realizacdo da pesquisa)
serdo cobertas pela pesquisadora responsavel.

Caso haja algum dano direto resultante dos procedimentos de pesquisa, vocé podera ser
indenizado, obedecendo-se as disposi¢des legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia, Faculdade de Ceilandia,
podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sob a guarda da
pesquisadora responsavel por um periodo de no minimo cinco anos, apds isso serdo destruidos ou mantidos
na instituicéo.

Se o(a) senhor(a) tiver qualquer davida em relagdo a pesquisa, por favor telefone para: Dra. Andrea
Donatti Gallassi, na Universidade de Brasilia, Faculdade de Ceilandia no telefone 61-33770615 ou pelo
email agallassi@unb.br. Nimero do telefone disponivel, inclusive, para ligac6es a cobrar.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ceilandia (CEP/FCE) da
Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes areas cuja funcéo é defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da
pesquisa dentro de padrdes éticos. As ddvidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do
participante da pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 33760252 ou do e-mail
cep.fce@gmail.com, horério de atendimento de 14hs as 18hs, de segunda a sexta-feira.

Além disso, como a Secretaria de Estado de Salde é co-participante desta pesquisa, este projeto também foi
Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As duvidas com relago a assinatura do TCLE ou
os direitos do sujeito da pesquisa também podem ser obtidos por meio do telefone: (61) 3325-4955.

Esta pesquisa ndo envolvera a participacdo de pessoas menores de idade.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com a pesquisadora responsavel e a outra com o(a)
senhor(a).

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura
Brasilia, de de
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ANEXO A: PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

Pesquisador

VB Responsavel & & 5
CAAE T * -~ Comité de Etica T Instituicdo T
-
8093 - UnB - Faculdade
70017817.8. 2 Andrea Donatti de Ceilandia da Faculdade de Ceilandia - FUNDACAO Aprovado
0000.8093 Gallassi Universidade de UNIVERSIDADE DE BRASILIA P

Brasilia

UNB - FACULDADE DE CEILANDIA DA UNIVERSIDADE DE BRASILIA

Platafor
SBrod

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA Titulo da Pesquisa: Andlise dos desafios e possibilidades
de gestdo dos Centros de Atencdo Psicossocial

Alcool e outras Drogas - CAPS-ad Pesquisador: Andrea Donatti Gallassi

Area Tematica: Vers&o: 2 CAAE: 70017817.8.0000.8093 Instituicdo Proponente: Faculdade de
Ceilandia - FUNDACAO UNIVERSIDADE DE BRASILIA Patrocinador Principal: Financiamento
Préprio

DADOS DO PARECER Numero do Parecer: 2.226.229
Apresentac¢do do Projeto:

O projeto pretende analisar os principios tedricos norteadores do funcionamento de um CAPS-ad e as
carcateristicas de sua transposicdo para a prética a partir do foco da gestdo; mapear como tais
principios vem sendo implementados no Distrito Federal; evidenciar as necessidades de adequacéo
entre os principios tedricos e a préatica; e propor um guia pratico com orienta¢des para a implantacao
de CAPS-ad. Para tanto, serdo analisados os documentos da memoria das Oficinas de Alinhamento
do Subcolegiado-ad, da Diretoria de Saude Mental do Distrito Federal, realizados no ano de 2014,
assim como transcricdo de entrevistas a serem realizadas com gestores de unidades de saude
mental AD do Distrito Federal e apresentacdo da experiéncia deste autor sobre o processo de criacdo
e gestdo de um CAPS-ad, um CAPS-ad lll (que funciona 24h) e uma Unidade de Acolhimento
Transitério-UA. Nesse intuito, iniciar-se-4 por andlise do conteido dos documentos das oficinas de
alinhamento dos CAPS-ad do DF. A partir desse
material, pretende-se explorar as dissonancias entre os servi¢os e a legislacao e politica vigentes.
Assim, espera-se que as dissonancias encontradas sejam tantas e tais, que evoquem a necessidade
de construcdo de alinhamentos que guiem os gestores de CAPS-ad para o cumprimento das
diretrizes ministeriais e, portanto, promovendo uma gestdo realmente focada no cuidado. Pretende-
se, com isso, construir um guia instrucional com estes objetivos como resultado deste trabalho.

Endereco: UNB - Prédio da Unidade de Ensino e Docéncia (UED), Centro Metropolitano, conj. A, lote
01, Sala AT07/66 Bairro: CEILANDIA SUL (CEILANDIA) CEP: 72.220-900 UF: DF Municipio:
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BRASILIA Telefone: (61)3376-0437 E-mail: cep.fce@gmail.com

UNB - FACULDADE DE CEILANDIA DA UNIVERSIDADE DE BRASILIA

Platafor
QB

Continuacado do Parecer: 2.226.229
Objetivo da Pesquisa:

- Analisar os principios tedricos norteadores do funcionamento de um CAPS-ad e as carcateristicas
de sua transposicdo para a pratica a partir do foco da gestdo; -Mapear como tais principios vem
sendo implementados no Distrito Federal; -Evidenciar as necessidades de adequacdo entre os
principios tedricos e a pratica;

- Propor um guia pratico com orientacdes para a implantacdo de CAPS-ad.
Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Os riscos decorrentes da participacdo na pesquisa sdo baixos, sejam eles fisico, psiquico,
moral, intelectual, social, cultural e espiritual, uma vez que ndo sera utilizado nenhum material
biolégico, nem o uso de medicamentos ou placebos para testes. Beneficios: Qualificar a gestdo dos
CAPS-ad pela possibilidade de construcdo de alinhamentos que favorecam a transposicdo dos
principios da Politica Nacional de Saude Mental para a realidade dos servicos.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma pesquisa qualitativa que pretende analisar dissonancias de entendimento e
consecucdo em gestdo das diretrizes de funcionamento dos CAPS-ad do Distrito Federal, sob a
orientacdo da Prof. Dra. Andrea Donatti Galassi e o psicologo Ademério Régis de Britto Neto, a ser
realizada em todos os CAPS — AD do Distrito Federal.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:
Todos os documentos necessarios encontram-se anexados.
Conclus@es ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

N&o h& pendéncias.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Protocolo de pesquisa em consonancia com a Resolu¢do 466/12 do Conselho Nacional de Saude.
Cabe ressaltar que compete ao pesquisador responsavel: desenvolver o projeto conforme delineado;
elaborar e apresentar os relatorios parciais e final; apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela
CONEP a qualquer momento; manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua
guarda e responsabilidade, por um periodo de 5 anos apds o término da pesquisa; encaminhar o0s
resultados da pesquisa para publicacdo, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao
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pessoal técnico integrante do projeto; e justificar fundamentadamente, perante o CEP ou a CONEP,
interrup¢do do projeto ou a ndo publicacdo dos

UNB - FACULDADE DE CEILANDIA DA UNIVERSIDADE DE BRASILIA

:

A .

Platafor
arit mo

Continuacado do Parecer: 2.226.229

resultados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo
g Arquivo Postagem | Autor Situacao
Documento
Informacdes ~ .
. PB_INFORMACOES BASICAS DO _P | 07/08/2017 )
Basicas do — - - Aceito
; ROJETO_667644.pdf 14:12:38
Projeto -
. 07/08/2017 | Andrea Donatti .
Outros CV_Andrea_Gallassi.pdf ) Aceito
14:12:02 Gallassi
. . 07/08/2017 | Andrea Donatti )
Outros CV_Ademario_Britto.pdf i Aceito
14:11:39 Gallassi
carta_para_encaminhamento_de_pende | 07/08/2017 | Andrea Donatti ,
Outros . . Aceito
ncias.pdf 14:11:01 Gallassi
. 07/08/2017 | Andrea Donatti )
Outros termo_anuencia_guara.docx . Aceito
14:06:34 Gallassi
07/08/2017 | Andrea Donatti .
Cronograma Cronograma_Novo.docx . Aceito
14:04:57 Gallassi
TCLE / Termos
de
. 07/08/2017 | Andrea Donatti )
Assentimento /| TCLE_novo.docx . Aceito
o - 14:04:43 Gallassi
Justificativa de
Auséncia
Projeto
Detalhado / . . 26/07/2017 | Andrea Donatti .
Projeto_Gestao_CEP_atualizado.docx ) Aceito
Brochura 18:27:47 Gallassi

Investigador




134

. 12/07/2017 | Andrea Donatti .
Folha de Rosto | Folha_Rosto_Assinada.PDF ) Aceito
13:13:06 Gallassi
. . 12/07/2017 | Andrea Donatti .
Outros termo_anuencia_assinados.PDF . Aceito
- - 13:12:39 Gallassi
22/05/2017 | Andrea Donatti .
Orcamento ORCAMENTO.docx ) Aceito
14:41:38 Gallassi

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

BRASILIA, 17 de Agosto de 2017

Assinado por:

Dayani Galato (Coordenador)

Endereco: UNB - Prédio da Unidade de Ensino e Docéncia (UED), Centro Metropolitano, conj. A, lote
01, Sala ATO07/66 Bairro: CEILANDIA SUL (CEILANDIA) CEP: 72.220-900 UF: DF Municipio:

BRASILIA Telefone: (61)3376-0437 E-mail: cep.fce@gmail.com
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ANEXO B: FICHA DE PTS, CONSTRUIDO PELO CAPS-AD Il SAMAMBAIA

PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR

NOME: DN:
EQUIPE:

ROTINA NO CAPS E COMUNIDADE

Preencher alapis
SEGUNDA | TERCA | QUARTA | QUINTA | SEXTA | SABADO | DOMINGO

<

I

4

<

=

L

a

[

<

|_

L

=

o

pd
Data de alteracdo da rotina: Profissional:
Data de alteracdo da rotina: Profissional:
Data de alteracdo da rotina: Profissional:
Data de alteracdo da rotina: Profissional:
Data de alteracdo da rotina: Profissional:
Data de alteracdo da rotina: Profissional:
Data de alteracdo da rotina: Profissional:
Data de alteracdo da rotina: Profissional:
Data de alteracdo da rotina: Profissional:
Data de alteracdo da rotina: Profissional:
Data de alteracdo da rotina: Profissional:




136

Data

Necessidades/demandas/objetivos
PONTUAL

Intervencao

Resultado esperado

Resultados
alcancados

SIM

NAO

Comentéarios

ASS.
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PRIORIDADE

OBJETIVOS

PACTUACAO/ PRAZO DE AVALIAR

AVALIACAO
Nivel de adeséo

Curto Prazo

Médio Prazo

Longo Prazo
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FREQUENCIA DE USO IDENTIFICAR SE (IDENTIFICAR ONDE (Identificar qual o METAS EM RELAGAO A UTILIZAGAO

TIPO (informar se é todo dia, JATEVE COSTUMA USAR principal motivo parao |(estratégia de redugao ou abstinéncia,
apenas a noite, somente final |PROBLEMAS (em casa, na rua, uso da substancia conforme o caso concreto — pactuagao
de semana, etc.) COMO USO com conhecidos psicoativa de agdes)

Habilidades e potencialidades

Fatores de protegéao

Fatores de risco




GENOGRAMA E ECOMAPA

Profissional:

Data:
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Il

1 - Representacao de género e relacbes de parentesco

® Obito

@ Gravidez
El © Entrevistado

2 - Qualidades das relacbes

I:I_OLigaq,in sanguinea
D———O Ligagiondosanguinea

Relagiointima

Eﬁ)]&ela;ia muito intim a
EI’WVORela@o pobre e conflituosa

Felagdointima e conflituosa

':|:| Casalcom filhos

Gém eosidénticos

LINHA CONTINUA
INDICANDO
INDIVIDUOS QUE
VIVEM JUNTOS

|:I—| I—O F.om pim ento
|:|(—>O Harm énico
D'—'O Vulnerawvel
|:I_ d _O Distante
WO Separagio



140
MANUSCRITO SUBMETIDO A REVISTA CIENTIFICA

RESUMO

O cuidado em saude mental, no Brasil, passou pelo que se chamou "reforma
psiquiatrica", que demandava uma nova forma de cuidar, baseada na insercao
social, autonomia e valorizacdo das potencialidades das pessoas com sofrimento
mental ou com problemas relacionados ao uso de alcool e outras drogas. Tal modelo
veio a ser adotado pelo governo brasileiro enquanto nova Politica Nacional de
Saude Mental. Dentre seus principios encontra-se a mudanca de paradigma que
coloca a internacdo como alternativa Ultima de cuidado e cria 0s servigos
substitutivos ao hospital psiquiatrico, dentre eles os Centros de Atencéo Psicossocial
voltado a pessoas com transtornos por uso de alcool e outras drogas - CAPS-ad.
Essa nova forma de cuidar implicou em uma nova l6gica e novos servigos, porém,
sua consolidacéo, ainda encontra-se em processo e suas diretrizes e dinamica
pratica ainda estdo pouco estruturados. Nesse contexto, recai sobre o gestor
organizar o servigo para que realize, a transposicao da Politica Nacional em Saude
Mental para a pratica. Este estudo buscou evidenciar esse desafio de gestdo e
possibilidades de solucéo, apresentando o processo vivenciado pelos CAPS-ad do
Distrito Federal, na perspectiva de seus gestores. Os dados de pesquisa foram
colhidos por meio de entrevistas semi-estruturadas com gestores dos 07 CAPS-ad
do DF. O material coletado foi trabalhado por analise de conteddo, sendo
categorizado em entendimento, dificuldade e possibilidades de gestdo dos CAPS-ad
do DF. Os resultados evidenciaram o entendimento dos gestores do DF acerca dos
processos de gestdo de um CAPS-ad, bem como suas dificuldades e possiveis
solugcdes. Concluiu-se que a gestdo de um CAPS-ad, na perspectiva de seus
gestores, deve ser horizontalizada, cabendo ao gestor, porém, uma multiplicidade de
papéis para garantir sua estruturacéo e funcionamento segundo 0s pressupostos da
politica nacional de saude mental. Os desafios comuns para a concretizacdo desses
principios devem-se a falhas de planejamento/investimento da SES/DF e da
formacéo insuficiente dos profissionais que vem atuar nesses sevi¢os acerca de seu
modelo de cuidado. As solucbes desenvolvidas privilegiam a educacao continuada e
reflexiva, tomando a consecucdo das diretrizes da Politica Nacional em Saude
Mental como prioridades. Ademais, concluiu-se que o alinhamento e
compartilhamento de compreensfes, dificuldades e solu¢cbes em gestdo entre os
servicos facilita e favorece os processos de transposicéo e que estudos como este,
mas de maior alcance, serdo importantes para a consolidagéo e eficacia do modelo.

Palavras-Chave: Saude Mental; Atencdo Psicossocial, CAPS; CAPS-ad; Saude
Publica; Dependéncia; Gestao
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ABSTRACT

Mental health care in Brazil went through what was called "psychiatric reform", which
demanded a new way of caring, based on social insertion, autonomy and
appreciation of the potentialities of people with mental suffering or problems related
to alcohol and other drugs use. Brazilian government adopted this as a new National
Mental Health Policy. Its principles shift the paradigm of care by putting
hospitalization as the last alternative of care and by creating substitutive services for
the psychiatric hospital, including the Psychosocial Care Centers for people with
alcohol and other drug use disorders - CAPS-ad. Therefore, this new way of caring
implied a new logic and new services, but its consolidation is still in process and its
guidelines and dynamic practice are still poorly structured. In this context, it is up to
the manager to organize the service to reach that it can carry out the National Policy
on Mental Health to practice. This study aimed to highlight this challenge of
management and its possibilities of solution by presenting the process experienced
by the CAPS-ad of the Brazilian District Country, from the perspective of its
managers. That was made through semi-structured interviews and the recovery of
the memory of Workshop of Alignments that was developed in 2014; the own author
having been one of these managers and contributed with the material to be analyzed.
The collected material was worked by content analysis, being categorized according
to eight principles of the National Policy on Mental Health added to a ninth category
that deals specifically with management. The results presented the understanding,
difficulties and solutions developed in the CAPS-ad of the Brazilian District Country to
transpose these principles into practice. It was concluded that the common
challenges for the implementation of the principles are due to SES / DF's planning /
investment failures in the field of mental health and the insufficient training of the
professionals who work in these services about its model of care. The solutions
developed focus on continuous and reflective education and the organization of the
service, taking the National Policy on Mental Health guidelines as priorities. In
addition, it was concluded that the alignment and sharing of understandings,
difficulties and management solutions between services facilitates and favors the
transposition processes and that studies like this one, but of a larger scope, will be
important for the consolidation and effectiveness of the model.

Keywords: Mental Health; Psychosocial care, CAPS; CAPS-ad; Public health;
Dependency; Management
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INTRODUCAO

Nos anos 80 e 90, o cuidado em saude mental (SM) no Brasil passou pelo
que se chamou de Reforma Psiquiatrica, culminando na promulgacéo da Lei 10.216
em 2001(1), que reorientou a assisténcia em SM, priorizando o cuidado em
equipamentos de saude comunitarios em detrimento dos servi¢cos fechados, como
0os hospitais psiquiatricos. Como operadores do que fora proposto nessa Lei a
Portaria 336 (2) trouxe novos equipamentos de saude, os Centros de Atencéo
Psicossocial — CAPS, como servi¢os substitutivos ao manicoOmio e responsaveis pela
saude mental no territério, dentre eles os CAPS-ad, voltados a pessoas com

transtornos relacionados ao uso de alcool e outras drogas.

A reforma psiquiatrica representa uma nova relacdo com a loucura, que
remete a novas abordagens e nova resposta social ao processo de adoecimento

psiquico e para com o ser que adoece (3).

Em meio a essa dindmica de implantacdo e consolidacdo de um novo modelo
de atencdo, no contexto da saude mental, destaca-se como um de seus elementos
constitutivos a questdo dos transtornos relacionados ao uso problema de alcool e
outras drogas, que traz consigo particularidades importantes. A questdo da
drogadicdo é um fenbmeno que vem trazendo preocupacdes em todo o mundo, ja
tendo sido tema palco de mais de uma sesséo especial da Organizacédo das Nacoes

Unidas — ONU e diversas convencdes internacionais (4).

Relatério sobre a saude mental no mundo da Organizacdo Mundial de Saude
— OMS (5) aponta que o fenbmeno da dependéncia impacta consideravelmente na
gualidade de vida das pessoas envolvidas, estando entre as principais causas de
anos de vida vividos com incapacidade - AVI na faixa etaria de 15-44 anos. O custo
econdmico ao Estado também é deveras impactante, Gallassi (6) estimou um custo
social do uso de alcool da ordem de R$ 8.562.680.331,00, apenas no ano de 2007

no Brasil.

No processo de construcdo do cuidado em saude mental, no que refere aos
transtornos rerlacionados ao uso de substancias psicoativas, centenas de CAPS-ad

foram abertos no Brasil nos ultimos anos (7) (p.10), como observa-se na tabela 1:
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Tabela 1: Distribuicdo de nimero de CAPS-ad e CAPS-ad Il por ano. Brasil, 2015

Ano
2006 2007 2008 2009 2010 2011 | 2012 2013 2014
CAPS-ad 138 160 186 223 258 272 293 301 309
CAPS-AD Il - - - - - 5 27 47 69

Fonte: Ministério da Saude

Sao 378 CAPS-ad criados até 2014, com tendéncia a um continuo aumento
do numero de servigos, que devem atuar segundo um novo Viés que remete as
novas legislacdes sobre o tema, novas praticas, novas concepc¢des; enfim, um novo
modelo de cuidado. A responsabilidade de transpor tudo isso para a pratica recai
sobre o mecanismo estratégico articulador, i.e., 0 CAPS, o que remete diretamente a

responsabilidade do gestor no processo(8).

Furtado & Campos (3) buscam avaliar como se da a transposicédo das novas
politicas em SM para a pratica nos servicos. Reconhecem, entdo, o quao complexo
€ o estabelecimento desses novos referenciais na pratica cotidiana e consideram a
gestdo a instancia necessaria para promover a decodificacdo das diretrizes gerais

em praticas alinhadas as premissas da reforma.

Neste estudo, buscou-se analisar a percepcao dos gestores dos CAPS-ad do

Distrito Federal acerca do fenbmeno da gestdo, seus desafios e possibilidades.
METODOLOGIA

Trata-se de pesquisa descritiva de abordagem qualitativa. Participaram da
pesquisa os profissionais que ocuparam o papel de gestdo dos sete CAPS-ad do
Distrito Federal por pelo menos 03 anos ou que 0 eram no segundo semestre do ano
de 2017. Foram entrevistados, portanto, gestores e ex-gestores de todos os CAPS-

ad do DF. Totalizando-se, assim, 09 sujeitos.

Para realizacdo da coleta de dados foi utilizada entrevista semi-estruturada
(Apendice 1). As entrevistas foram gravadas e, posteriormente transcritas. A andlise
dos dados se deu dentro da proposta de analise de conteudo de Bardin (9), por

analise tematica/categorial.

A construcdo das categorias para analise de contetdo se deu por relevancia

dentro dos objetivos deste manuscrito. Foram elencadas, portanto, nove categorias:
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gestao; acolhimento; atuacdo interdisciplinar; construgcdo de cuidado baseado em
Plano Terapéutico Singular - PTS; manejo de crise; atuacdo territorial;

matriciamento; desconstrucéo de estigmas e reducao de danos.

Em cada categoria, buscou-se extrair os entendimentos sobre o que ela
representa na realidade de cada servico, as dificuldades em sua implementacao e
as solugcbes desenvolvidas para permitir sua transposi¢cdo total ou parcial para a

pratica nos CAPS-ad estudados.

Para o tratamento/interpretacdo dos resultados, buscou-se colocar em relevo e
relacionar as informagbes advindas das entrevistas e literatura, dentro das

categorias construidas extraindo desse material inferéncias e interpretacoes.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres
Humanos da Faculdade de Ceilandia da Universidade de Brasilia sob o numero de
parecer 2.226.229/2017, e todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, resguardando o sigilo de todos os participantes
da pesquisa e reduzindo-se 0 maximo possivel qualquer risco em relacdo aos

sujeitos entrevistados.

RESULTADOS/DISCUSSAO

Entendimentos sobre gestdo e sobre principios da politica nacional de saude

mental transpostos para a pratica nos CAPS-ad do Distrito Federal
Gestéo

No discurso dos entrevistados, predominou a percepc¢ao de que o modelo de
gestdo que deve ser empregado nos CAPS-ad seja horizontalizado; dando-se pela
interlocucéo direta do gestor junto a equipe como um todo, ou pela media¢do de um
colegiado gestor. “[...] ndo é a coisa hierarquica de cima pra baixo, € uma coisa mais

horizontal mesmo, de fazer, acompanhar” (Gestor VII).

Essa horizontalidade, porém, ndo significa abrir mao do papel do gestor de

conducéo do servigo:
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“As decisOes, elas estdo prioritariamente junto as miniequipes, mas a gestao
ela sempre tenta acompanhar de perto isso e se houver uma deciséo que
seja contra a politica, ou que ndo respeite uma condicdo mais técnica de
avaliacao do caso, ai nés intervimos e conversamos [...]” (Gestor );

Apesar dessa busca por horizontalidade, repete-se no discurso dos gestores
entrevistados a percepcdo de que lhes sdo demandadas uma multiplicidade de
insergcbes que extrapolam a mera organizagdo do servigo. Essas demandas

distribuem-se em:

Capacitacdo da equipe acerca do modelo de saude mental em construcao:

8. Realizar articulacdo da rede;
Defender o modelo em construcéo, buscando dar visibilidade aos servi¢os
e angariar apoio politico;

10.Mediar a falta de recursos e os tramites burocraticos, para que tenham
impacto minimo sobre 0s servigos;

11.Acompanhar de perto a atuacdo da equipe, por vezes fazendo junto o
trabalho da ponta:

12.Conduzir a equipe, empoderando-a, manejando conflitos e cuidando da

motivacdo e do moral:

Esse entendimento de que a gestdo deva ser horizontalizada e de
multiplicidade de papéis do gestor se coaduna com a percepcao e recomendacao de
Campos (10) apos avaliar os modelos de gestdo de uma rede de CAPS. Ela
Assevera: “o estimulo e o reforgo a gestao democratica e a formagao de gestores
também devem ser considerados: ao gestor local cabe, afinal, a gestao da clinica do
CAPS, de suas relagdes com a rede de saude como um todo e da propria equipe

multiprofissional” (p.20).

Acolhimento

No discurso dos gestores entrevistados, enfatiza-se o acolhimento como
elemento essencial na dindmica de funcionamento de um CAPS-ad, a ser garantido
diariamente e sem limite de vagas, o que denominam como “funcionamento portas
abertas”. “O acolhimento é todos os dias de portas abertas. De manha da 08h as 12h e a
tarde das 14h as 18h [...] Sem numeros de pessoas, chegou, a gente atende, porta aberta

totalmente” (Gestor V).
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Depreende-se, portanto, dos relatos dos gestores entrevistados, um
entendimento compartilhado da importancia central do acolhimento, devendo ser
didrio e sem limite de vagas. Tal perspectiva se coaduna ao entendimento de
Schimdt e Figueiredo (11) de que o acolhimento € um instrumento de favorecimento
ao acesso a saude, deve, portanto, ser isento de barreiras de acesso, como

apontam Araujo Assis e Abreu de Jesus (12).

Ha uma primazia nos discursos dos gestores entrevistados de um sentido
estrito do acolhimento, como um contato inicial entre o usuario e o servi¢o. Nesse
primeiro atendimento realizar-se-ia, segundo 0s gestores entrevistados, o
conhecimento mutuo entre o servico e o usuario, buscando-se uma postura de
escuta, ao tempo em que fazer-se-ia uma avaliacdo de necessidades prementes,

prestando-se orientagdes e realizando-se 0s encaminhamentos necessarios.

Apesar do predominio do entendimento do acolhimento como esse primeiro
atendimento, também I|he é atribuido um sentido lato, que remete a uma

disponibilidade/prontiddo para o atendimento ao usuario sempre que necessario.

Nesse sentido, o discurso dos gestores entrevistados evoca um duplo papel
do acolhimento. O primeiro desses papéis remetendo a uma rotina dentro do
fluxograma do servico, iSso €, a um contato primevo entre o0 servico e aquele que o
procura, no qual realizam-se a escuta ao sujeito, avaliam-se suas demandas e
realizam-se orientacbes e encaminhamentos. O segundo, por sua vez, dizendo
respeito a uma postura; postura de prontiddo do servico de atender/escutar/estar

junto do outro sempre que aquilo lhe for necessario.
Essa duplicidade de papéis é referenciada por Jorge (13), que refere:

Esses dispositivos relacionais (acolhimento/ vinculo/co-
responsabilizacao/autonomia) representam possibilidades de se construir
uma nova pratica em saude. Passa-se, entdao, a compreende-la como agdes
comunicacionais, atos de receber e ouvir a populagdo que procura 0S
servigos de saude, dando respostas adequadas ‘a cada demanda em todo o
percurso da busca, desde a recepg¢ao e o atendimento individual ou coletivo,
até o encaminhamento externo, retorno, remarcacao e alta. [...] Portanto, o
acolhimento permeia toda terapéutica e, desse modo, propicia um cuidado
integral ao usuario de saude. (p.3053)
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Atuacédo interdisciplinar

Os gestores entrevistados trazem, em seus discursos, uma compreensao da
interdisciplinaridade como uma légica de co-constru¢do das condutas técnicas do
servico, que assegura uma qualificagcdo das tomadas de decisdao e diminui o

desamparo do profissional.

Todavia, 0s gestores entrevistados reconhecem que para que essa
concepcao de interdisciplinaridade se efetive, € demandado que existam espacos
rotineiros e frequentes de reunides, da qual participem o maximo de profissionais

possivel.

Assim, para os gestores dos CAPS-ad do Distrito Federal, a atuacdo
interdisciplinar € um processo de reflexdo e interlocugdo continua, demandando
tempo para que tal ocorra, mas trazendo como resultantes um trabalho mais
gualificado e maior amparo ao profissional. Esse papel de reflexdo e interlocucéo
continua é descrito por Mangia (14) como elemento proprio do novo olhar em saude

mental e condicéo para superacéo do paradigma biomédico:

Sao as relacdes estabelecidas nos encontros entre profissionais e entre
profissionais e usuarios que possibilitam a abertura de espacos de reflexao
sobre os saberes, os fazeres, e 0s atos coletivos da producao de saude. [...] é
no cotidiano dos processos de trabalho, que os profissionais devem
apreender a forma como produzem as acdes de cuidado, pois sao
protagonistas das possibilidades de mudanca. (p. 87)

Construcdo de cuidado baseado em Plano Terapéutico Singular - PTS

O discurso dos gestores entrevistados evidencia a percepcdo comum de que
o PTS é uma construcdo singularizada a ser realizada junto ao usuario. Tem-se,
portanto, um entendimento oposto as propostas terapéuticas massificadas e

estratificadas. Essa perspectiva esta em acordo com as proposicoes da OMS (5).

Todavia, o entendimento sobre sua amplitude divide-se em duas dimensoes:

3. Como rotina terapéutica individualizada, circunscrita ao CAPS ou

envolvendo a rede:

‘O PTS é conjunto de propostas e condutas terapéuticas articuladas entre
paciente e em discussdo coletiva interdisciplinar através dos estudos de
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casos, levando em consideracdo as histérias, as necessidades de cada
usuario, as necessidades das familias 0 que caracteriza a singularidade de
cada plano para cada paciente.” (Gestor II).

4. Como um (re)planejamento de vida, tomando as atividades terapéuticas

como meios para alcangar esse fim:

“[...] € um instrumento que a gente usa aqui pra falar de vida [...] 6tica de um
PTS que fale de planos, fale do desejo do usuario, que converse com ele
sobre estratégias de lidar com a questdo do uso de drogas, com a questao da
retomada do trabalho, com a questdo para o retorno ao lar, questdo da
construgdo de uma nova familia, entdo, o PTS conversa sobre esses diversos
assuntos da vida de um individuo.” (Gestor 1);

Ainda que o segundo entendimento seja ampliado, englobando o primeiro e
sendo mais consoante com a literatura sobre o tema (14-16) ha um reconhecimento

de que sua aplicacdo pratica € um trabalho ainda em curso.

Independente do entendimento de PTS ser enquanto rotina de atividades ou
plano de vida, alguns gestores entrevistados ressaltam a importancia de que seja
acompanhado continuamente pela equipe, dado o dinamismo das necessidades e

aspiracdes do outro.

Manejo de crise

No discurso dos gestores entrevistados, ndo ha um modelo de manejo de
crise, dado as crises ndo serem unicas, mas algo multifacetado, podendo remeter a

situacOes agudas organicas, psicoldgicas, psiquiatricas ou sociais:

“Tém varios tipos, né?! Tem aquele usuério que estd em uma situacao
extremamente vulneravel, que chega aqui muito adoecido, muito emagrecido,
em sintomas de abstinéncia, com fissuras, com tudo junto [...] tem aquele que
estd com risco de suicidio, que esta com uma crise psicotica, tem aquele que
brigou com toda a familia, que ndo tem mais nenhum vinculo, tem aquele que
esta muito deprimido.” (Gestor I);

A intensidade da crise e suas diversas formas de apresentacdo sado
apontados pelos gestores entrevistados como um elemento estressor para as

equipes, seu manejo demandando muito dos profissionais envolvidos.

Para além da crise propriamente dita ou seu manejo, 0s gestores

entrevistados trouxeram em seu discurso um entendimento de que nos momentos
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gue esta se apresenta e seu manejo é necessario, as fragilidades estruturais dos
servicos se evidenciam: “[...] o paciente entrou em crise, a equipe também entra
[...]"(Gestor IV).

Depreende-se dos resultados apresentados na categoria manejo de crise, um
entendimento pouco estruturado sobre o que seja esse manejo, no discurso dos
gestores entrevistados. Discorre-se mais sobre sua complexidade e suas
repercussoes; definindo-o como algo dificil de ser estruturado, que exige muito dos
profissionais e que evidencia as fragilidades do servico.

Articulacdo com o territério

No discurso dos gestores entrevistados, extrapolar os limites do servico é
uma estratégia necessaria para que a proposta de cuidado dos CAPS-ad se efetive.

Nesse sentido, a articulagéo no territorio atinge objetivos diversos, quais sejam:
1. O CAPS-ad tornar-se ordenador da saude mental no territorio;

2. Orientar a rede local acerca da logica da saude mental e o papel do CAPS-
ad,

3. Unido de esforgos para ofertar um cuidado integral.

Apesar desse papel estratégico apresentado pelos gestores entrevistados,

reconhecesse gue essa articulacdo € um processo ainda em curso.

Depreende-se, dos resultados apresentados na categoria articulagdo com o
territério, que os gestores dos CAPS-ad do DF entendem essa articulacdo como
uma necessidade, para que o servico atue de fato na légica concebida no novo
paradigma em saude mental, i.e., que o caps ad favoreca a insercdo social e a
autonomia de seus usuarios, desconstrua estigmas, ofereca um cuidado integral e
diversificado, centrado nas necessidades das pessoas, com atividades no territério e
acdes intersetoriais. Essa compreensdo mostra-se consonante com a proposta

ministerial (17).
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Matriciamento

No discurso dos gestores entrevistados, 0 matriciamento é trazido como uma
atuacdo territorial de interlocugdo entre servigos que o0s aproxima, melhora os

encaminhamentos e apresenta a légica da salde mental em consolidacao:

“[...] o matriciamento € um espaco de trocas de experiéncias e de saberes no
campo da salde mental com outros profissionais da rede basica, sendo uma
construcdo coletiva que favorece a co-responsabilizacdo e a avaliagdo
continua no tratamento do usuario.” (Gestor II).

Além desse papel de interlocucdo, os gestores entrevistados apontam que o
matriciamento € também uma estratégia de qualificacdo e reorientagdo do cuidado,
empoderando a atencao primaria para que passe a ofertar atendimento aos casos
gue nao precisam estar sob o cuidado especializado do CAPS-ad, diminuindo a

sobrecarga da saude mental.

Os resultados apresentados na categoria matriciamento apresentam,
portanto, um entendimento dos gestores dos CAPS-ad do DF sobre esse recurso
como uma acdo que favorece a atuacao territorial, dissemina a légica de saude
mental em processo de consolidacdo, melhora o cuidado ofertado pelo servico
matriciado e reduz a sobrecarga dos servicos substitutivos, que podem entédo
funcionar como atencéo especializada em saiude mental e ndo como Unico recurso
de cuidado a seu publico. A resultante desse processo traz, segundo Chiaverini (18),
um entendimento de que “O matriciamento constitui-se numa ferramenta de
transformacao, nao sé do processo de saude e doenca, mas de toda a realidade

dessas equipes e comunidades”.

Desconstrucado de estigmas

O discurso dos gestores entrevistados trouxe o0 entendimento sobre
desconstrucdo de estigmas sob o viés de qual sua importancia. Por outro lado,
guanto as dificuldades, essas foram apesentadas no sentido de dificuldades que o
estigma traz, que remete ao porqué da importancia de sua desconstrucdo. Tal
organizagao das falas colocou o entendimento sobre o tema e as dificuldades como

um contetdo Unico.
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Segundo os gestores entrevistados, a desconstrucdo de estigmas é elemento
necessario para garantir o cuidado integral a satde, que seria prejudicado em trés

niveis pelo preconceito:

1. O estigma reduz a busca e adesao ao tratamento em pessoas que tém

transtornos relacionados ao uso problema de alcool e outras drogas;

2. O estigma compromete a prestacdo adequada de cuidado pelos

profissionais de saude;

3. O estigma compromete a adesdo dos profissionais de saude que vao
trabalhar nos CAPS-ad a ofertar o cuidado na logica de saude mental em

consolidagao.

Os resultados apresentados denotam uma percepcéao direta entre estigma e
prejuizo no cuidado em saude ofertado, na percepcédo dos gestores entrevistados.

Essa percepcao deles é corroborada por Ronzani et al. (19), que afirmam:

Ao sofrerem os efeitos da estigmatizacdo, os usuarios de drogas evitam
buscar ajuda para o tratamento de suas condi¢Bes, agravando os problemas
de saude e, mesmo quando procuram o tratamento, a adesdo € baixa,
caracterizando idas e vindas aos servi¢os de saude em funcao, muitas vezes,
de uma intervencdo desumanizada e discriminatdria. Outra consequéncia
direta do estigma internalizado para o tratamento é o impacto negativo da
baixa autoestima e baixa autoeficAcia que interferem na realizacdo dos
objetivos de vida. Os usuérios de drogas ndo acreditam que possam se
beneficiar do tratamento, porque se sentem incapazes. Assim, 0s sentimentos
de desvalor e de incapacidade fazem com que eles pensem que nao existem

razdes para se recuperar. (p.13)

Reducédo de danos

No discurso dos gestores entrevistados, a reducdo de danos € uma estratégia
de cuidados de baixa exigéncia, por ndao exigir abstinéncia para que o tratamento
possa ocorrer: "[...] [E um respeito ao] limite de cada um, o espago de cada um [...]"
(Gestor VII);

Todavia, para além do foco ndo ser na abstinéncia, o conceito e sua
operacionalizagdo ainda é percebida como pouco definido por alguns gestores

entrevistados: "[...] auséncia de nortes metodolégicos que orientem o direcionamento
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dessa pratica." (Gestor Il); "O entendimento em si da redugdo de danos, o que ela traz, nao
existe um consenso [...]" (Gestor VII);

Os resultados aferidos trazem a légica da reducdo de danos como uma
estratégia de cuidados de baixa exigéncia por ndo trazer a abstinéncia como pré-
requisito de vinculagdo de uma pessoa ao servigo ofertado pelo CAPS-ad. Essa

perspectiva estd em acordo com a literatura pesquisada (20, 21).

A ressalva dos gestores entrevistados acerca da auséncia de maior clareza
na definicho e operacionalizagdo dessa logica, bem como a necessidade de
instrumentalizacdo e apropriacao dos profissionais que atuam no CAPS, se coaduna
com a perspectiva de que esta ainda € uma pratica em construcao, devido a lacunas

na formacéo dos profissionais e pré-conceitos construidos historicamente (21, 22).

Dificuldades e solucoes construidas para a transposicdo dos principios para a

pratica nos servicos:

As dificuldades apontadas pelos gestores entrevistados centralizaram-se em dois

eixos centrais.

O primeiro deles remeteu ao baixo apoio e ou planejamento da gestédo distrital no
gue concerne a implantacdo da politica nacional de saude mental. Tal situacédo se
evidenciava pela baixa cobertura assistencial, o Distrito Federal tendo cobertura
considerada regular/baixa - 0,46 CAPS/100.000 habitantes.

Por si s6, esse fato ja levaria a uma potencial sobrecarga dos servicos no que
remete a sua abrangéncia populacional e a extencéo territorial da qual deveriam se
apropriar. Mas, para além da baixa cobertura, os gestores locais apontaram outros

elementos que evidenciaram o baixo apoio/planejamento da gestdo maior:

1. Lotacdo equivocada de profissionais, aprovados em concurso publico inespecifico para
salde mental e lotados nos CAPS-ad, muitas vezes, a revelia de seu interesse e/ou
apropriagdo técnica desse campo da saude;

2. Numero de profissionais insuficientes nos CAPS-ad para lidar com a magnitude da
demanda;

3. Falta de recursos materiais, como transporte, telefone, material de oficinas, dentre outros.
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A esse respeito, Silva (23) aponta que essa situacao de baixo investimento da

gestédo central ndo € restrita apenas a realidade da saude mental do DF:

[...Jcada equipamento define seu processo de trabalho a partir dos recursos
de que dispde. Esse funcionamento assegura um grau elevado de autonomia
ao servico, mas diminui as possibilidades de negociagao com os gestores e a
garantia de condicdes de trabalho e de infra-estrutura de pessoal, dos
materiais necessarios aos projetos e das instala¢cdes que diminuam o risco de
um funcionamento improvisado e sem planejamento dos funcionarios. (p.38)

Uma das repercussdes evidenciadas por essa situagdo € o fato de o manejo
de crise ser severamente comprometido, retirando do CAPS-ad seu caréater

substitutivo ao manicémio (24), correndo o risco de se tornar complementar aquele.

A Unica solucdo desenvolvida pela gestédo local para manejar tais deficiéncias
foi a organizacdo dos recursos parcos de modo a priorizar atuacbes segundo o0s
principios elencados, a custa de a¢Oes outras. Assim, para garantir o acolhimento
continuo, menos atendimentos individuais ou mesmo de grupos podem ser
realizados, ou para que se possa realizar atividades no territorio, acoes internas do

servico precisam ser abandonadas.

Tal processo de priorizacdo estd em acordo com a literatura (25-27), que
assevera que fazer escolhas de prioridades frente a escacez de recursos € pratica

vital no processo de planejamento em saude.

O segundo dos eixos que centralizou as dificuldades apontadas, remeteu a

transposicdo de um novo modelo de cuidar a pratica clinica, que remetia a:

1. Deficiéncias na formagéo e na apropriagdo dos profissionais no que tange aos principios
elencados;

2. Auséncia de rotinas pré-estabelecidas que favorecessem a atuacdo segundo 0s novos
principios;

3. Desconhecimentos e resisténcias da sociedade e da rede sdGcioassistencial a I6gica de

cuidado em construcao.

Schneider (28) corrobora a percepcdo dos gestores dos CAPSad do Distrito
Federal, no que remete as deficiéncias em formagédo e nas necessidades de novas
organizagdes das préticas. Afirma:
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Esse novo olhar sobre o fenbmeno da loucura tem proporcionado
transformacgdes das praticas dos profissionais de saude mental, interferido na
organizacao do seu trabalho. [...] A formacao profissional, especialmente em
nivel de graduacdo, ainda vem ocorrendo de maneira isolada [...] sem
preparar os profissionais [...]. (p.398-400)

Dimenstein, por sua vez, refere que resisténcias a um novo modelo é algo
esperado:

[...] os CAPS deveriam atuar, no caso da Saude Mental, como articulador
estratégico [...] trata-se de mudancas de praticas e, por isso, produzem
resisténcias tanto nas equipes de atencdo basica quanto nas de servigos
especializados. (29) (p.69-70)

As solucbes desenvolvidas pelos gestores dos CAPS-ad do DF para favorecer os
processos de transposicao se deram por processos de:

1. Educacdo continuada e pratica refletida. Esse papel de reflexdo e interlocucéo
continua é descrito por Mangia (14) como elemento proprio do novo olhar em saude
mental e condicdo para superacao do paradigma biomédico. Ademais, tal pratica se
mostra congruente com a perspectiva de Kinoshita (22), ex-coordenador de saude
mental do Ministério da Saude.

2. Construcdo compartilhada de solucbes/processos de trabalho que favorecam a
organizacdo de rotinas de atuacdo segundo a nova logica de cuidado. Trata-se,
portanto, de um processo complexo (3) e que deve ser, como toda nova politica
publica, historicamente construido (30).

3. Acolhimento e acompanhamento do gestor aos profissionais. O que evidencia a
importancia do papel do gestor no alcance dos objetivos propostos pela politica
nacional de saude mental, em consonancia com a literatura pesquisada (3, 22, 31);

4. Sensibilizagdo e orientacdo continuos a sociedade. A sensibilizacdo e
instrumentalizagdo, como estatégia € defendida também por Chiaverini (18). Essa
"solugdo” é congruente com as intervencdes aferidas como eficazes em reviséo
sistematica sobre efetividade de intervengbes ao estigma relacionado a usuarios de
drogas (32). Remetem, portanto, a importancia da interlocu¢do do CAPS-ad com o

territorio.

Tém-se, portanto, que € nos processos de gestdo e co-gestdo, atuacdo em
rede, busca por qualificacdo continua, suporte mutuo e pratica reflexiva, que os
gestores encontram possibilidades de lidar com as adversidades e construir

solugoes.
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CONSIDERACOES FINAIS

O conjunto de resultados aferidos neste estudo demonstra que, na perspectiva dos
gestores dos CAPS-ad do Distrito Federal, para que ocorra a transposicao da
politica nacional de saude mental para a pratica, 0s servi¢os vivenciam um processo
de se construir enquanto funcionam. Furtado e Campos (3) ja referiam esse caminho

como elemento proprio dessa transposicao:

Sabemos que nao ha um unico caminho possivel ou um sé esforgo
capaz de fazer frente a extensa tarefa de transpor os principios da
reforma psiquidtrica para o plano das praticas. A educagao
permanente dos trabalhadores, a avaliagdo sistematica das novas
praticas, a inclusao da perspectiva dos usuarios no processo, dentre
outras, sao vias importantes e necessarias ao estabelecimento dos
novos referenciais na pratica cotidiana de atengdo em saude mental.
(p.117)

Esses achados parecem remeter, a inovacdo do processo de cuidado em saude
mental em implementacdo, que desafia o profissional de salude a se reinventar e

desenvolver novas praticas (34).

Todavia, remetem, ainda, a deficiéncias nos processos de formacdo (22) e ao
processo de lotacdo de profissionais nos CAPS-ad do Distrito Federal, que os
gestores referiram se dar independentemente de escolha, identificacdo ou formacao

prévia desses profissionais no campo da saude mental.

Outro elemento destacado foi a falta de planejamento da SES/DF na construcao e
manutencado da rede de servicos substitutivos, deixando os CAPS-ad com equipes
reduzidas, falta de recursos de mobilidade e/ou com mal dimensionamento das

areas de abrangéncia e cobertura populacional.

Os resultados aferidos, parecem, portanto, apontar que os CAPS-ad do DF
sdo prejudicados pelo baixo investimento da SES e pela formacao deficiente dos
profissionais de saude. Essas faltas de base repercutem em dificuldades
aumentadas em realizar a transposicdo da Politica Naciona em Saude Mental para a

pratica nos servicgos.

Todavia, os resultados apresentados apontam, também, que o0s servicos

estdo realizando esse processo de apropriar-se na pratica e construir respostas



156

possiveis. Para tanto, apostam, prioritariamente em educa¢do continuada e em
processo de co-construcao reflexiva. Assim, saem do planejado na letra da Lei, para

0 possivel na pratica.

Este estudo denota a importancia de suportes praticos aos gestores sejam
criados, através da construcdo de concenssos, compartilhamento de dificuldades e
evidenciacdo de possiveis solucbes. Trata-se de um passo inicial para favorecer
uma melhor organizagdo dos CAPS-ad. Mas, para que esse passo se torne um guia
passivel de ser utilizado em todos os CAPS-ad do pais, mais estudos, envolvendo
cada uma das diretrizes orientadoras da politica nacional de saude mental, outros
atores - profissionais e usuarios -, € uma por¢cao mais representativa da totalidade

de CAPS-ad em atividade no Brasi fazem-se necessarios.
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3.1 Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos
devem obrigatoriamente ser acompanhados do nimero e entidade de registro
do ensaio clinico.

3.2 Essa exigéncia esta de acordo com a recomendacdo do Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude
(BIREME)/Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS)/Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clinicos a serem publicados a
partir de orientacdes da OMS, do International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR.

3.3 As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE
séo:

» Australian New Zealand Clinical Trials Regqistry (ANZCTR)

* ClinicalTrials.gov

* International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)

* Nederlands Trial Register (NTR)



http://www.scielo.br/img/revistas/csp/links_port.doc
http://www.scielo.br/img/revistas/csp/links_port.doc
http://www.scielo.br/img/revistas/csp/links_port.doc
http://www.scielo.br/img/revistas/csp/links_port.doc
http://www.icmje.org/
http://www.anzctr.org.au/
http://www.clinicaltrials.gov/
http://isrctn.org/
http://www.trialregister.nl/
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* UMIN Clinical Trials Reqistry (UMIN-CTR)

+ WHO International Clinical Trials Reqistry Platform (ICTRP)

4. Fontes de financiamento

4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte,
institucional ou privado, para a realizacao do estudo.

4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos,
também devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem
(cidade, estado e pais).

4.3 No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou
privados, os autores devem declarar que a pesquisa néo recebeu financiamento
para a sua realizagéo.

5. Conflito de interesses

5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo
interesses politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade,
provisdo de materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos
fabricantes.

6. Colaboradores

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribui¢cdes individuais de cada
autor na elaboragé&o do artigo.

6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberagdes
do ICMJE, que determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar
baseado em contribuicdo substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1.
Concepcao e projeto ou anadlise e interpretacéo dos dados; 2. Redacédo do artigo
ou revisao critica relevante do conteudo intelectual; 3. Aprovacéo final da versao
a ser publicada. 4. Ser responsavel por todos os aspectos do trabalho na
garantia da exatiddo e integridade de qualquer parte da obra. Essas quatro
condicBes devem ser integralmente atendidas.

7. Agradecimentos

7.1 Possiveis mencdes em agradecimentos incluem instituicdes que de alguma
forma possibilitaram a realizacdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram
com o estudo, mas que ndo preencheram os critérios para serem coautores.

8. Referéncias

8.1 As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a
ordem em que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por
numeros arabicos sobrescritos (p. ex.: Silva 1). As referéncias citadas somente
em tabelas e figuras devem ser numeradas a partir do namero da ultima
referéncia citada no texto. As referéncias citadas deverao ser listadas ao final do
artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais dos Requisitos
Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periodicos Biomédicos.

N&o serdo aceitas as referéncias em nota de rodapé ou fim de pagina

8.2 Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo.
A veracidade das informacbes contidas na lista de referéncias € de
responsabilidade do(s) autor(es).

8.3 No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias
bibliograficas (p. ex.. EndNote), o(s) autor(es) devera(do) converter as
referéncias para texto.

9. Nomenclatura

9.1 Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e botéanica,
assim como abreviaturas e convencgdes adotadas em disciplinas especializadas.
10. Etica em pesquisas envolvendo seres humanos

10.1 A publicacao de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo



http://www.umin.ac.jp/ctr/
http://www.who.int/ictrp/
http://www.icmje.org/ethical_1author.html
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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seres humanos esta condicionada ao cumprimento dos principios éticos
contidos na Declaracdo de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989,
1996, 2000 e 2008), da Associacdo Médica Mundial.

10.2 Além disso, deve ser observado o atendimento a legislacdes especificas
(quando houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada.

10.3 Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres
humanos deverdo conter uma clara afirmacéo deste cumprimento (tal afirmacao
devera constituir o Ultimo paragrafo da se¢cdo Métodos do artigo).

10.4 ApGs a aceitacdo do trabalho para publicagcdo, todos os autores deverdao
assinar um formulario, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP,
indicando o cumprimento integral de principios éticos e legislagdes especificas.
10.5 O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informacdes
adicionais sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

11. Processo de submisséo online

11.1 Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do
Sistema de Avaliacdo e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel em:
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php.

11.2 Outras formas de submissdo ndo serdo aceitas. As instrucbes completas
para a submissdo sédo apresentadas a seguir. No caso de duvidas, entre em
contado com o0 suporte sistema SAGAS pelo e-mail:  csp-
artigos@ensp.fiocruz.br.

11.3 Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o
nome do usuario e senha para ir a area restrita de gerenciamento de artigos.
Novos usuarios do sistema SAGAS devem realizar o cadastro em “Cadastre-se”
na pagina inicial. Em caso de esquecimento de sua senha, solicite o envio
automatico da mesma em “Esqueceu sua senha? Clique aqui”.

11.4 Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apos clicar em “Cadastre-se”
vocé sera direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome,
endereco, e-mail, telefone, instituicao.

12. Envio do artigo

12.1 A submisséo online é feita na area restrita de gerenciamento de artigos:
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. O autor deve acessar a “Central
de Autor” e selecionar o link “Submeta um novo artigo”.

12.2 A primeira etapa do processo de submissdo consiste na verificacdo as
normas de publicacdo de CSP.

O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se cumprir
todas as normas de publicacao.

12.3 Na segunda etapa sao inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo
resumido, darea de concentracdo, palavras-chave, informacfes sobre
financiamento e conflito de interesses, resumos e agradecimentos, quando
necessario. Se desejar, o autor pode sugerir potenciais consultores (nome, e-
mail e instituicdo) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.

12.4 O titulo completo (nos idiomas Portugués, Inglés e Espanhol) deve ser
conciso e informativo, com no maximo 150 caracteres com espacos.

12.5 O titulo resumido podera ter maximo de 70 caracteres com espacos.

12.6 As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do
artigo) devem constar na base da Biblioteca Virtual em Saude (BVS).

12.7 Resumo. Com excec¢do das contribuicbes enviadas as secbes Resenha,
Cartas ou Perspectivas, todos os artigos submetidos deverdo ter resumo no
idioma original do artigo, podendo ter no maximo 1.700 caracteres com espaco.
Visando ampliar o alcance dos artigos publicados, CSP publica os resumos nos



http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
http://decs.bvs.br/
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idiomas portugués, inglés e espanhol. No intuito de garantir um padréo de
gualidade do trabalho, oferecemos gratuitamente a tradugcé&o do resumo para o0s
idiomas a serem publicados.

12.8 Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicbes e/ou pessoas
poderdo ter no maximo 500 caracteres com espaco.

12.9 Na terceira etapa séo incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo,
respectiva(s) instituicado(des) por extenso, com endereco completo, telefone e e-
mail, bem como a colaboracdo de cada um. O autor que cadastrar o artigo
automaticamente serd incluido como autor de artigo. A ordem dos nomes dos
autores deve ser a mesma da publicacao.

12.10 Na quarta etapa ¢é feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e
as referéncias.

12.11 O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft
Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e ndo deve
ultrapassar 1 MB.

12.12 O texto deve ser apresentado em espaco 1,5cm, fonte Times New
Roman, tamanho 12.

12.13 O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as
referéncias bibliograficas. Os seguintes itens deverdo ser inseridos em campos
a parte durante o processo de submissdo: resumos; nome(s) do(s) autor(es),
afiliacdo ou qualquer outra informacdo que identifiqgue o(s) autor(es);
agradecimentos e colaboracdes; ilustracbes (fotografias, fluxogramas, mapas,
graficos e tabelas).

12.14 Na quinta etapa sdo transferidos os arquivos das ilustracdes do artigo
(fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando necessario. Cada
ilustracéo deve ser enviada em arquivo separado clicando em "Transferir".

12.15 llustracbes. O numero de ilustracbes deve ser mantido ao minimo,
conforme especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, gréaficos e
tabelas).

12.16 Os autores deverdo arcar com 0s custos referentes ao material ilustrativo
gue ultrapasse o limite.

12.17 Os autores devem obter autorizacdo, por escrito, dos detentores dos
direitos de reproducdo de ilustracbes que ja tenham sido publicadas
anteriormente.

12.18 Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura, considerando fonte de
tamanho 9. Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word),
RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser
numeradas (algarismos arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem no
texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo. Cada dado na tabela deve ser
inserido em uma célula separadamente, e dividida em linhas e colunas.

12.19 Figuras. Os seqguintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: Mapas,
Graficos, Imagens de satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.
12.20 Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e séo aceitos nos
seguintes tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled
PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados
originalmente em formato de imagem e depois exportados para o formato
vetorial ndo serado aceitos.

12.21 Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo aceitos
nos seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document
Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG
(Scalable Vectorial Graphics).
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12.22 As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes
tipos de arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A
resolucdo minima deve ser de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho
minimo de 17,5cm de largura. O tamanho limite do arquivo deve ser de 10Mb.
12.23 Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de
texto ou em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC
(Microsoft Word), RTF (Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF
(Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial
Graphics).

12.24 As figuras devem ser numeradas (algarismos arabicos) de acordo com a
ordem em que aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo.
12.25 Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de
texto separado dos arquivos das figuras.

12.26 Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de descri¢cdes
geométricas de formas e normalmente é composto por curvas, elipses,
poligonos, texto, entre outros elementos, isto €, utilizam vetores matematicos
para sua descri¢ao.

12.27 Finalizagdo da submiss&o. Ao concluir o processo de transferéncia de
todos os arquivos, clique em "Finalizar Submisséao”.

12.28 Confirmacédo da submissdo. Apos a finalizacdo da submissdo o autor
recebera uma mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos
CSP. Caso néao receba o e-mail de confirmacdo dentro de 24 horas, entre em
contato com a Secretaria Editorial de CSP por meio do e-mail: csp-
artigos@ensp.fiocruz.br.

13. Acompanhamento do processo de avaliacdo do artigo

13.1 O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS.
As decisbes sobre o artigo serdo comunicadas por e-mail e disponibilizadas no
sistema SAGAS.

13.2 O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito através do
sistema SAGAS.

14. Envio de novas versfes do artigo

14.1 Novas versfGes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area
restrita de gerenciamento de artigos do sistema SAGAS, acessando o artigo e
utilizando o link “Submeter nova versao”.

15. Prova de prelo

15.1 — A prova de prelo serd acessada pelo(a) autor(a) de correspondéncia via
sistema [http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login]. Para visualizar
a prova do artigo sera necessario o programa Adobe Reader ou similar. Esse
programa pode ser instalado gratuitamente pelo site
[http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html].

15.2 - Para acessar a prova de prelo e as declaracdes, o(a) autor(a) de
correspondéncia devera acessar 0 link do sistema:
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login, utilizando login e senha
ja cadastrados em nosso site. Os arquivos estardo disponiveis na aba
“‘Documentos”. Seguindo o passo a passo:

15.2.1 — Na aba “Documentos”, baixar o arquivo PDF com o texto e as
declaragbes (Aprovacdo da Prova de Prelo, Cessdo de Direitos Autorais
(Publicacéo Cientifica) e Termos e Condi¢6es);

15.2.2 — Encaminhar para cada um dos autores a prova de prelo e a declaracao
de Cesséo de Direitos Autorais (Publicagédo Cientifica);

15.2.3 — Cada autor(a) devera verificar a prova de prelo e assinar a declaracao
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Cesséao de Direitos Autorais (Publicacéo Cientifica);

15.2.4 — As declaracdes assinadas pelos autores deverdo ser escaneadas e
encaminhadas via sistema, na aba “Autores”, pelo autor de correspondéncia. O
upload de cada documento devera ser feito no espaco referente a cada autor(a);
15.2.5 — Informagfes importantes para o envio de corre¢des na prova:

15.2.5.1 — A prova de prelo apresenta numeragdo de linhas para facilitar a
indicagao de eventuais corregoes;

15.2.5.2 — N&o seréo aceitas correc¢des feitas diretamente no arquivo PDF;
15.2.5.3 — As corregdes deverao ser listadas na aba “Conversas”, indicando o
namero da linha e a correcao a ser feita.

15.3 — As Declaracdes assinadas pelos autores e as corregcdes a serem feitas
deverao ser encaminhadas via sistema
[http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login] no prazo de 72 horas.



http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login

	1. INTRODUÇÃO
	2. REFERENCIAL TEÓRICO
	2.1. Política Brasileira em Saúde Mental
	2.2. Vicissitudes do campo de álcool e outras drogas na política de saúde mental brasileira
	2.3. Políticas públicas em saúde e sua transposição
	2.4. Princípios a serem transpostos para a prática em saúde mental
	2.5. Contextualização da rede de CAPS-AD no Distrito Federal
	3. OBJETIVOS
	4. METODOLOGIA
	4.1 Amostra
	4.2  Procedimento Experimental
	4.2.1 Entrevista
	4.2.2 Análise documental
	4.3  Análise dos dados
	4.3.1 Categorização
	4.3.2  Tratamento dos resultados/interpretação
	4.4  Considerações Éticas
	5  RESULTADOS E DISCUSSÃO
	6  CONCLUSÃO
	7  REFERÊNCIAS
	APÊNDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA
	ANEXO A: PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA - CEP
	ANEXO B: FICHA DE PTS, CONSTRUÍDO PELO CAPS-AD III SAMAMBAIA
	INTRODUÇÃO
	RESULTADOS/DISCUSSÃO
	Entendimentos sobre gestão e sobre princípios da política nacional de saúde mental transpostos para a prática nos CAPS-ad do Distrito Federal
	Gestão
	CONSIDERAÇÕES FINAIS
	8 REFERÊNCIAS


