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1. INTRODUCAO

Este trabalho pretende descrever o processo de implantagido do Programa Terapéutico
Institucional (PT1) de Centro de Atencdo Psicossocial para Usuarios de Alcool e Outras Drogas
(CAPS AD Il) de uma cidade da regiao metropolitana de Porto Alegre — Rio Grande do Sul.

Pretende-se, entéo:

- Analisar o processo de construcdo do PTI, implantado e implementado pela equipe
técnica do CAPS AD II.

- Resgatar o forum de discussao que foi constituido para a elaboragao do PTI do CAPS
AD II;

- Descrever a efetivagdo do espacgo de reflexdo que trata da implementagao do PTI do
CAPS AD II;

A partir da experiéncia relatada e de revisédo bibliografia refletir sobre a relevancia da
implicacdo dos trabalhadores nos processos de trabalho, na organizagdo do servigo, na co-
responsabilizacdo da gestdo e do cuidado. Identificar com base no relato histérico aspectos
relevantes para a organizagdo, manutengao e para a qualificacdo do cuidado e do servigo.

O PTI construido e implantado no CAPS AD II, inicialmente no primeiro trimestre de
2003, passou por inumeras mudangas. Desde entdo, a mais significativa ocorreu no ano de
2007 quando foi repensado, discutido, implantado e implementado, bem como monitorado e
avaliado pelos trabalhadores que ingressaram no servigo naquele ano. Em 2011 o CAPS AD Il
atendia 201 usuarios e contava com 15 trabalhadores.

Neste relato apresentarei minhas percepcbes e reflexbes sobre o processo de
construcdo do PTI. Considero, para isso, as repercussdes nos processos de trabalho, no
cuidado ao usuario, em seus familiares e nos trabalhadores. A partir desta experiéncia,
também busco contextualizar as conquistas na estruturagdo de trabalho ao longo de 8 anos
neste servico.

O inegavel avango na atencdo em saude mental para pessoas que usam e abusam de
substancias psicoativas pode ser observado quando o foco da intervengdo nido é mais a
doenga e sim as necessidades demandadas pelos sujeitos, a partir do qual essas pessoas
passam a ser acolhidas considerando sua singularidade (BRASIL, 2004). A estruturagcéo de
uma rede de atengdo com base territorial passou a ser a principal estratégia do processo da
Reforma Psiquiatrica (BRASIL, 2004). A implementagdo dessa politica contemplava as
reivindicagdes dos movimentos sociais ao mesmo tempo em que se deparava com desafios,
nao no que se refere a legislagao vigente, mas na forma como a mesma seria aplicada. As leis
e portarias que devem nortear e normatizar os processos de trabalho acabam sendo aplicados

como PTI dos servicos e PTS dos usuarios, o que acabam tornando as intervencoes



equivocadas no que tange uma gama de técnicas a serem consideradas e por desconsiderar
as demandas dos sujeitos que buscam auxilio nos servigos.

Refletir sobre o trabalho, estar implicado com os processos de trabalho, agir em outros
espacos que nao somente em suas salas de atendimento causa desconforto para inimeros
trabalhadores ainda hoje, especialmente ao considerar que as instituicbes de ensino formam
para uma clinica diferenciada das intervengdes ampliadas.

Repensando o processo de implantagao e implementagao do CAPS ADII a partir de um
resgate historico — relato de experiéncia - pretende-se uma reflexdo sobre a construgédo do PTI
do servico.

Justificamos a presente proposta a medida que pensamos em efetivar praticas
engendradas no passado pela Reforma Psiquiatrica quando foi proposto esse outro modo de
cuidado.

Colocar em analise os processos de trabalho possibilita pensar, repensar, criar e inovar
a pratica, os servigcos, o papel do trabalhador e do gestor e objetiva autonomia, vinculo e
produgéo de saberes em relacdo a outro modo de atencéo.

O CAPS ADII, como proposto na Politica Nacional, possui papel fundamental nesta
articulacao (Brasil, 2002). Entretanto, as praticas internas nem sempre sdo pensadas a partir
das demandas que se apresentam. A organizagao dos servigos, as propostas de atendimento
e as atividades seguem, na maioria das vezes, aos programas disponibilizados pelo governo
em todas as suas esferas. Os servicos de saude, mesmo os de base territorial, precisam
contemplar a singularidade da comunidade nas agdes planejadas e ndo a populagdo se moldar
ao que esta sendo ofertado (RIBEIRO, 2004; KESSLER, 2010). Como a atencéo, o processo
de Gestdo dos servicos necessita reflexao. Assim, proponho um resgate do processo de
construcao do PTI do CAPS ADII como forma de refletir e discutir a relevancia de repensarmos
cotidianamente o cuidado disponibilizado as pessoas que acessam o servigo. Nesse aspecto
destaca-se a relevancia da gestao dos servigos substitutivos como agente potencializador de
relacbes de trabalho promotoras de autonomia dos profissionais que podem contribuir para a

qualidade e efetividade das politicas publicas.



2. PERSPECTIVA HISTORICA

Quando nos dispomos a rememorar as intervengdes em Saude Mental, em especial na
area de uso e abuso de substancias, temos como ponto de partida os aspectos morais (Brasil,
2004), e a ameaga social atribuida aos usuarios que além de viverem a margem da sociedade
(FOUCAULT, 2004) eram e ainda sao considerados criminosos.

Historicamente, os problemas de saude mental e em especial do uso de substancias
quimicas & abordado pelo viés da criminalidade ou da religido (FOUCAULT, 2004). Assim,
pessoas que causavam temor por serem consideradas ameacgas ao convivio social passavam
a receber uma unica forma de intervencao: a exclusdo (DE CARLO, BARTALOTTI, 2001). A
l6gica na Idade Média nao era a oferecer cuidado aos marginais e sim a protecido da
sociedade dos insanos (DE CARLO, BARTALOTTI, 2001). No mesmo periodo grandes
instituicdes sao criadas para o “tratamento” dos alienados e dos lunaticos (FOUCAULT, 2004).
Sob essa alegacao esses sujeitos eram basicamente submetidos a medidas de corregéo, as
quais mantinham implicitamente um carater juridico. Mesmo com o surgimento da medicina
hospitalar, essas instituigdes prosseguem em seu carater de exclusdo das organizagdes
anteriores e a terapéutica referia-se basicamente a ordem (DE CARLO, BARTALOTTI, 2001).

Assim de modo geral, a organizagdo de Servigos de Saude no Brasil seguia desde seu
surgimento em 1841, uma politica de exclusdo (PEREIRA, WCC, 2004) com o tema da saude
mental associado a criminalidade e a praticas anti-sociais o que perpetuava o modelo de
atencao ofertado no pais (BRASIL, 2004).

PEREIRA, 2004, p 251-277 propde trés grandes blocos, pré
Reforma Sanitaria, para a Politica de saude mental no Brasil:
No primeiro chamado “Alienista” o paradigma médico-
hospitalar que determina a reclusao em instituicdes totais “as
sobras humanas que a organizagao social tinha produzido e
que proliferavam em grande parte nos centros urbanos”. O
tratamento oferecido restringia-se a exclusdo com a
obrigacdo de desempenhar atividades laborativas em
instituicbes fechadas. Nao havendo como finalidade a
reintegracdo social ou outra finalidade terapéutico-
pedagégica. Segundo bloco apds 1930 o saber médico se
impde a servigo da estrutura social. Em meio ao periodo de
modernizagdo do pais a forgca de trabalho e seu tempo
assumem papel fundamental no momento econémico do
pais. O modelo de tratamento é o curativo-previdenciario.
Sem um plano de prevengdo as propostas que imperam nao
periodo de 68 e 74 incentivo as industrias e participagdo do
setor privado no setor de saude. O discurso predominante
era o0 da medicalizagdo como solugédo dos problemas graves
de saude. Terceiro Bloco visava a transformacao do setor de
saude marcada pelos movimentos sociais.



Paralelamente, em diversos paises ocorriam ao longo da histdria alternativas aos
tratamentos prolongados e institucionalizastes em fungao da baixa resolutividade e de seu alto
custo (AMARANTE, 2007). Propostas comunitarias mostraram-se eficazes no que tange a
intervencdo com os usuarios bem como a reducgao de custos (AMARANTE, 2007; BALLARIN,
M.L.G.S., CARVALHO F.B in CAVALCANTI, GALVAO, 2007).

O movimento da Reforma Psiquiatrica no Brasil, ao expor situagdes as quais estavam
submetidas as pessoas reclusas (PEREIRA, 2004; DE CARLO e BARTOLOTTI, 2001,
AMARANTE, 2007) em instituicdes totais por periodos prolongados, ndo raras vezes
moradoras daqueles locais, propde outro modelo de atencdo enfocado na intervencao
comunitaria como forma de resgate da cidadania (NICACIO, MANGIA in DE CARLO 2001).

Visando o respeito aos direitos civis e ao exercicio da cidadania por meio
principalmente do retorno ao convivio social, emergem formas substitutivas de tratamento.
Uma das primeiras leis que asseguram direitos e legitimam praticas comunitarias surge no Rio
Grande do Sul (RS) em 1992 (RIO GRANDE DO SUL, 1992). Deparamo-nos com desafios na
construgdo de espacos potencializadores de autonomia e a progressiva substituicdo de leitos
psiquiatricos em instituigdes totais. Um servigo que contemplasse as demandas dos usuarios,
dos familiares, da comunidade, mas principalmente dos trabalhadores ja que fomos
desacomodados de nossa zona de conforto, como refere Campos (2010) o saber pratico do
tipo técnico, proporcionado pelo modelo de atengado vigente nas ultimas décadas e de certa
forma perpetuado pela academia quando o tema Sistema Unico de Satde (SUS) é abordado
de forma superficial.

Alguns desses desafios encontravam eco no vacuo de proposta cuidado e de uma clara
politica publica para a area de uso e abuso de substancias de saude por parte do setor publico
(BRASIL, 2004) em especial para os usuarios de substancias psicoativas cujas unicas formas
de intervencdo ainda mantinham como focos o isolamento e a abstinéncia. A auséncia de
propostas de atengdo proporcionava uma abordagem equivocava, na qual repressao a
substancia era o vértice de todas as propostas e o carater juridico predominava e o cuidado
aos sujeitos relegados a um plano menos importante (BRASIL, 2004).

Para Amarante in Ballarin e Carvalho (2007) um dos marcos importantes para uma
mudanca de paradigma foi a implementacdo de politica de atengcdo em saude mental em
ambito nacional originada a partir de movimentos sociais nacionais, entre os quais a discusséo
pré constituinte, a | Conferéncia Nacional de Saude Mental e experiéncias inovadoras como a
transformacdo da casa de Saude Anchieta em Santos e a criagcdo do CAPS Prof. Luiz
Cerqueira em Sao Paulo, além do estabelecimento de diretrizes e normas para o
financiamento de servicos de internacdo parcial (BRASIL, 1992), e de discussdes

internacionais, como a Declaragdo de Caracas.



3. 0 CAPS ADII EM SEUS PRIMEIROS MOVIMENTOS

3.1. Origens

A proposta de implantagdo de um servigo para atender pessoas com problemas em
decorréncia do uso de alcool e outras drogas surgiu no ano de 2001, no unico servigo de
saude mental da cidade, como resposta a crescente demanda por atendimento a pessoas com
sofrimento psiquico em virtude do consumo de substancias psicoativas (SPA) que buscavam
atendimento junto aquele servico. A atencédo oferecida no Servigo de Saude Mental nao
atendia as necessidades daqueles usuarios, conforme preconizado pelas politicas publicas
(BRASIL, 1988; BRASIL, 1990).

Em levantamento empirico realizado pelos profissionais do setor, entre os quais havia
um médico psiquiatra, uma assistente social, uma psicéloga e, como colaboradores, alguns
trabalhadores do setor de saude mental, deu-se inicio as primeiras discussdes sobre a criagao
de um servigo que acolhesse e atendesse essas necessidades. Uma proposta especifica que
contemplasse essas demandas foi pensada por meio do primeiro Projeto para a criagdo de um
novo servigo: o Centro de Atencao aos Usuarios de Substancia - “CAUS”.

Em 2002 o “CAUS” comegou a realizar seus primeiros atendimentos. Sem uma sede
propria, o cuidado era realizado no mesmo local onde estava instalado o servico de saude
mental. A atencdo resumia-se a consultas psiquiatricas e atendimentos individuais. Nao havia
PTI, tampouco condigbes de organiza-lo, posto que sequer havia uma equipe de trabalho
constituida.

O credenciamento do “CAUS” foi realizado e, a partir de entdo, houve o fortalecimento
da rede de assisténcia em saude mental com a criacdo deste servico especializado para
pessoas com complicagdes em decorréncia do uso/abuso de alcool e drogas. O atendimento a
esta populacdo passou a ser prioridade no pais, frente ao aumento exponencial do consumo
de outras substancias, assim como os problemas clinicos em decorréncia do consumo de

alcool, fato que nao foi diferente na cidade, embora esta ndo seja uma metropole.

3.2. A constituicao da primeira equipe técnica
3.2.1. Minha chegada a cidade

No primeiro semestre de 2002 fui chamada para uma entrevista com a psicéloga que
coordenava o CAPS Il. Minha indicagao se deu por uma amiga, Terapeuta Ocupacional (TO)
do municipio que ha muitos anos solicitava 0 aumento do quadro de TO na cidade.

Lembro com clareza daquele dia. Ao chegar ao servico havia uma fila enorme da
recepcao até a rua. Entrei na fila como qualquer cidada e ao chegar minha vez de ser atendida
disse meu nome e que tinha um horario com a psicéloga. Logo a funcionaria comegou a olhar

nas agendas e, ndo encontrando meu nome dentre os agendados, perguntou de que bairro eu



era, se ja havia consultado ali. Percebi pela primeira vez que ali ndo havia distingdo entre as
pessoas e sim cidaddos em busca de algo, no meu caso trabalho.

Em agosto daquele do ano de 2002 fui convidada a participar de entrevista coletiva
para a vaga de TO no “CAUS”, o servico que estava sendo implantado. Participaram, além de
mim, profissionais de diversas areas entre elas enfermeiras, assistentes sociais, terapeutas
ocupacionais, consultores em dependéncia quimica e técnicos em enfermagem. Os
entrevistadores eram os responsaveis pela elaboragdo do Projeto. Em um primeiro momento
fomos apresentados a proposta do “CAUS” e convidados a nos apresentar e falar de nossa
experiéncia profissional. Dentre todos os presentes, eu era a Unica pessoa sem experiéncia
de trabalho e sem formacgao especifica na area.

Durante aquele breve momento deparei-me com algo que somente mais tarde
entenderia como um grande complicador para a qualificacdo da atengdo em saude. A
contratacdo ndo se daria por concurso publico e sim por uma associacdo. Muitos dos
entrevistados assustaram-se com as condi¢des de trabalho oferecidas e a baixa remuneracao
frente as exigéncias de qualificagao para a ocupacao das vagas. Percebi que estava diante de
um universo novo para mim. N&o tinha experiéncia na area. Naquele momento ndo houve
retorno da entrevista.

O “CAUS” entrou em funcionamento, em sua segunda sede, primeira independente, em
novembro de 2002. Na época compunham a equipe 01 médico psiquiatra na funcido de
Coordenagao Técnica, 01 clinico geral (municipalizado), 01 consultor em dependéncia
quimica, que participou do processo seletivo, 01 assistente social, que também participou do
processo seletivo, 01 assistente administrativo, que exercia a fungdo de Coordenacao
Administrativa, 01 trabalhador de servigcos gerais e 01 trabalhador de servigos gerais, em
desvio de fungao que atuava como recepcionista.

Naquela entrevista fui selecionada para trabalhar na saude mental com geracao de
renda, area com a qual estava familiarizada. Entretanto, tomei conhecimento somente em
janeiro do ano seguinte quando recebi um telefonema da chefia de saude mental do municipio
questionando o porqué de eu nao estar em posto de trabalho. Estranho, tive que informar que
nao sabia do que se tratava. Apresentei-me na manha seguinte.

Trabalharia no CAPS Il e outra TO foi contratada para o AD. Durante o trajeto de ida e
vinda na BR 116 ela comentava “nao sei em que a Terapia Ocupacional poderia contribuir”.
Ela ndo havia encontrado o seu lugar. Comentava que nao se sentia a vontade com aquele
publico. Acabou pedindo demissao. Coloquei-me, junto a gestao, a disposi¢cao para assumir o
posto. Minha carga horaria semanal até entdo era de 20h/s tinha que ir a cidade todos os dias
meio turno e pensei que “Quem vai um turno fica o dia todo”. Assim, em fevereiro, comecei a
trabalhar no “CAUS” também.
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3.3. Primeiras intervengoes

Meu primeiro dia de trabalho também foi o primeiro de varios colegas quase todos sem
experiéncia e sem formagao na area e nenhum deles havia estado na entrevista inicial. Fomos
recebidos por uma psicologa e apresentados aos colegas que ja estavam trabalhando, entre
eles uma nova Coordenacao Técnica, nomeada pela Gestdo, uma assistente social. O que me
pareceu estranho naquele momento, foi o fato de ndo termos sido orientados quanto ao
funcionamento do servico, pois a principio foi suposto que saberiamos de tudo. O servigo nao
tinha normativas. As tarefas ndo eram definidas. Alias, ndo havia tarefas. A casa era pequena
com espacgo de circulagdo restrito que ndo comportava a equipe nova tampouco as pessoas
que buscavam atendimento.

Tinha que encontrar meu lugar ja que nao recebera orientagdes. Debrucei-me sobre os
livros e os textos. Estudar era e ainda é urgente. Solicitei auxilio de alguns colegas. Contei
com a colaboragdao do médico clinico que atuava na area ha mais de 20 anos. Com pouco
didlogo cada trabalhador fazia o possivel. As reunides eram restritas para discutir quantos
horarios os usuarios ficariam nao havia momento de estudos ou trocas entre os colegas. Fora
dos espacos formais ficavamos cada um focado nas tarefas inerentes a cada profissdo. Como
um ambulatério. Na visao de alguns colegas minha tarefa resumia-se a ocupar os pacientes.
Assim, foi me imposto que deveria ficar com todos os pacientes os distraindo. E,
constantemente, ouvia que minha tarefa era a mais facil, principalmente da nova médica
psiquiatra. Eramos uma equipe multiprofissional em um ambulatério e ndo em CAPS AD Il o

nome havia mudado, mas parecia mais do que nunca um “CAUS”.

3.3.1. Escuta/Acolhimento

O agora CAPS AD Il desde o inicio de suas atividades realizava atendimento “Porta
Aberta”. O acolhimento em 2002 funcionava de forma intuitiva e sem protocolos. O paciente
buscava atendimento na recepgdao e era encaminhado ao profissional do plantdo do
acolhimento para realizar o atendimento. O usuario era prontamente atendido e acolhido.
Entretanto, alguns equivocos se observavam, como: acolhimento pressupunha a abertura de
prontuario. E ndo realizar a escuta e acolher a pessoas na sua esséncia. Acolhimento e
vinculo s&do decisivos na relacdo de cuidado entre o trabalhador de saude mental e o usuario.
Nesta relacdo, o acolhimento e o vinculo facilitam a construgdo da autonomia mediante
responsabilizacdo compartilhada e pactuada entre os sujeitos envolvidos nesta terapéutica
(JORGE, 2011). Até aquele momento o que ocorria no servico estava completamente
equivocado. Incorporaram-se de forma literal os pressupostos da politica sem as devidas
contextualizagbes, negando-se o sujeito e sua singularidade por exemplo. O acolhimento,
como novo paradigma em saude coletiva, implica a responsabilizacao clinica, a intervencao

resolutiva e a humanizacdo do atendimento, através da escuta qualificada do problema de
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saude do usuario e do estabelecimento de vinculos entre o servico e a populagédo. Deste
modo, o acolhimento deve comecar na recepcdo do servigo e atravessar todo o processo de
tratamento, incluindo a relacdo dos trabalhadores entre si e destes com os usuarios
(ZEPPELINI, 2008).

3.3.2. Atendimentos/Freqiiéncia

Apds este primeiro contato com o servigo o usuario era convidado a retornar no dia
seguinte para iniciar o que acreditdvamos ser o Plano Terapéutico Individual (PTI). O projeto
terapéutico deve, necessariamente, incluir acdes que visem ao aumento da autonomia do
doente e da familia/rede social sobre o seu problema, no sentido do cuidado de si e da
capacitagdo de cuidadores, com a transferéncia de informacgdes técnicas de cuidados
(BRASIL, 2004). Entretanto, até aquele momento todas as decisbes ndo consideravam
aspectos, mas da vida dos sujeitos, sua singularidade, como o contexto onde estéo inseridos,
aspectos culturais e comunitarios entre outros. O foco central ainda era o problema clinico
apresentado. O Projeto Terapéutico Singular (PTS) busca a singularidade (a diferenga) como
elemento central de articulagido (lembrando que os diagnésticos tendem a igualar os sujeitos e
minimizar as diferengas: hipertensos, diabéticos, etc.) (Brasil, 2007). No PTS existe certa
crenca de que a pessoa tem grande poder de mudar a sua relagdo com a vida e com a propria
doencga (Brasil, 2007). Contudo, como proposta somente comecou a ser adotado pela equipe
ap6s um amplo processo de mudanca interna e construcdo do PTI do servigo. O trabalhador
naquele momento ja definia a freqliéncia com que a pessoa deveria comparecer ao servico e,
0 mais importante, era agendada consulta clinica e psiquiatrica para que o usuario fosse de
imediato medicado. Apesar da aparente agilidade, o que de fato ocorria era que a pessoa era
recebida e ingressava em um servico de uma forma “solta”. Ndo havia uma proposta de
tratamento. O primeiro atendimento resumia-se a um levantamento das substancias que
consumia e pouca coisa era relacionada a outros aspectos da vida do sujeito. A sua
singularidade sequer era considerada. O atendimento do familiar restringia-se a meras

formalidades, informes e orientagdes.

3.4. O primeiro modelo de gestao

A gestdo do servigo quando da sua concepgdo, era um colegiado ensaio para uma
Gestao Colegiada, dividida em Coordenacao Técnica (que ficou a cargo do médico psiquiatra,
um dos idealizadores do projeto) e Coordenagao Administrativa (sob responsabilidade de uma
assistente administrativa indicada pela Gestao Municipal e que também era filha de vereador).
O atravessamento do componente politica era muito forte naquele momento. O ambiente de

trabalho ndo era amistoso
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Com a saida do médico psiquiatra deu-se uma disputa de poder pela Coordenacéao
Técnica, fato que levou a primeira ruptura da equipe, ainda no inicio de 2003. A gestao indicou
uma assistente social para assumir a Coordenagédo Técnica do CAPS AD II. Trabalhadores
mais antigos se consideravam “sucessores naturais” ao cargo. Fato que nao se confirmou.
Assim comegaram a por em duvida a qualificacdo da assistente administrativa ao cargo de
Coordenacao. Mera disputa de vaidades que em nada contribuiram para a melhoria do
servico.

No segundo semestre de 2003, a pedido da Coordenadora Técnica, ocorre nova troca
na Coordenagdo Técnica do servigo. A assistente social deixa o cargo. Novo desconforto na
equipe. Sem direito a discussao, a Gestao entende que para coordenar um servigco de saude o
membro da equipe mais adequado seria um médico. Assim, alguns pedem transferéncia por
nao concordar com a indicacdo e, novamente por entenderem-se “herdeiros naturais ao
cargo”.

Sem conhecimento em gestdo e pouco implicada com as politicas publicas vigentes
somos com certeza uma equipe multidisciplinar sob as ordens de um médico. Para atingir seu
objetivo de “cada um no seu quadrado” e em virtude da falta de experiéncia em gestao resta
apenas a pressao psicologica e a utilizacdo do “poder” para garantir uma falsa impressao de
ordem no servigo.

A Gestao pautava suas propostas no senso comum, os usuarios nao passavam de um
recorte, pois considerava como relevante apenas o diagndstico e as intervengbes meras
formalidades. Devido a falta de conhecimento na area de saude, os papéis estavam confusos,
a Coordenacao nao conseguia exercer suas fungdes e tratava os usuarios de uma forma que
reforcava seus padrbes dependentes. O que restava era muita boa vontade. Definitivamente
éramos um ambulatério. Instituimos uma reunido de equipe semanal, mas esse passou a ser
um momento muito desgastante apenas a coordenagdo passava seus informes e distribua
tarefas as outras. Havia pouco dialogo. Conseguimos com algum esforgo implementar um

momento de seminario com o intuito de melhorarmos nossa pratica e as relagdes internas.
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4. CAPS AD Il SEGUNDO MOMENTO

4.1. A constituicao da segunda equipe técnica

No inicio de ano de 2005, apds inumeras solicitagbes, a gestdo municipal autorizou a
contratacdo de profissionais para o incremento da equipe. Foi um processo complexo alguns
trabalhadores contratados ndo se adaptavam as atribuicbes e exigéncias de um servigco
substitutivo, em especial os trabalhadores da area da enfermagem. Normalmente, com
inflexibilidade para executar tarefas que nao as restritas aos cuidados da enfermagem clinica.
Naquela ocasido ingressaram na equipe dois profissionais com Residéncia em Saude Mental
pela Escola de Saude Publica — RS (ESP/RS), um enfermeiro e uma assistente social que
colaboraram com um processo de mudanca da forma de cuidado.

Em setembro do mesmo ano o CAPS AD foi contemplado com a chegada de dois
médicos psiquiatras, sendo um concursado, mais uma psicéloga concursada. Também foi
possivel a selecao de profissionais técnicos de enfermagem. Houve um ganho nessa selecao
ao ser conferido aos trabalhadores do servigo o processo seletivo desses novos colegas. Nao
passamos pelo constrangimento de termos de aceitar indicagbes politicas. As indicagdes e a
contratacdes seguiram apenas critérios técnicos.

Naquele momento, apesar de todos os ganhos para o processo de trabalho, com o
incremento da equipe técnica, acentuaram-se outras distorgdes presentes em todo sistema de
saude: as formas de contratagdo — as terceirizagdes. Com quatro formas de contratacao, as
diferenciacbes salariais € de carga horaria ficaram mais evidentes. Entre os modos de
contratacdo estavam incluidos: cooperativas, associagdes, concursados, e concursados

federais municipalizados.

4.2. O segundo modelo de gestao

No ano de 2005, apesar de todos os ganhos com o processo de selegdo de novos
trabalhadores enfrentariamos um atravessamento da gestdo, por ditos problemas legais na
escolha de um Coordenador para o servigo. Por indicacdo politica fomos informados que o
novo Coordenador seria o motorista da Secretaria da Saude. Os ditos problemas alegados
naquele momento eram que para Coordenar um servico somente poderia ser escolhido um
membro da equipe concursado, nenhum dos membros estatutarios achava-se qualificado para
fazé-lo, ja que haviam ingressado no servigo ha pouco tempo e somando a isso o fato de néo
terem experiéncia em gestdo. A trabalhadora que preenchia os requisitos técnicos néao
dispunha de tempo para executar tal tarefa.

Os demais servicos do Setor de Saude Mental sensibilizados com tamanha
arbitrariedade mobilizaram-se para intervir. A resposta veio com a indicacdo também

equivocada de um servidor concursado para um cargo de nivel médio com formagéao em nivel
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superior da area da saude que nunca exercera a profissdo. Sem experiéncia de trabalho na
area, tampouco em gestdo, passamos por momentos conturbados. Experimentamos uma
espécie de retrocesso na gestao do servico. Um modelo centralizado, verticalizado e punitivo.

Vivenciamos tempos dificeis.

4.3. E a casa caiu

Setembro de 2005 nos reservaria um grande susto. A casa que abrigava o CAPS AD Il
rachou ao meio, em virtude de obra realizada em uma casa vizinha. Com sua estrutura
comprometida tivemos nossa sede interditada e em menos de um dia fomos obrigados a
realizar a mudancga. Para onde? Ninguém sabia. Na ocasidao eu trabalhava nas Oficinas de
Geracdo de Renda (OGR), localizadas no andar térreo do CAPS Il. Havia algumas salas
ociosas porque ha apenas alguns dias nos havia sido concedida autorizagdo para ocuparmos
aquele espaco. Em conversa com a coordenadora da OGR concordamos em oferecer asilo a
equipe do CAPS AD Il

4.4. Tempos dificeis

O local era precario, contdvamos com apenas um banheiro, salas chumbadas, pois
anteriormente aquele lugar abrigava uma clinica de exames radiologicos. Assim, n&o havia
janelas e a ventilagdo estava comprometida. Mas a despeito de tudo, o pior era a desconfianga
e 0 rechago dos colegas, trabalhadores de saude mental, do CAPS II, conosco e,
principalmente, com as pessoas por nos atendidas. Fomos acusados de furtos e roubos, e
impedidos de circular em certos espacos.

A gestdo municipal nos exigia manter grupos, consultas e atendimentos, bem como a
ambiéncia e inclusive o fornecimento de medicag¢des, naquele espaco insalubre. A gestao do
servico, em virtude da restrita capacidade técnica e de gestdo, sedia. Os trabalhadores
tentavam mostrar a inviabilidade daquelas imposi¢des ja que com mais de 200 pessoas
atendidas isso nao seria possivel. A gestdo municipal com uma postura intransigente e
autoritaria ndo se importava com a salde e o bem estar dos usuarios, familiares e
trabalhadores e, surpreendentemente, a Coordenacgao, embora habitando o mesmo local que
os trabalhadores, comungavam do parecer da gestdo. Foi dada por encerrada a busca por
uma nova sede para o servico.

Buscamos apoio do controle social, por intermédio do Conselho Municipal de Saude
(CMS) e demais servigcos da rede de atencdo. Sempre que possivel convidavamos os setores
a nos visitar e a conhecer nossa insolita realidade. Nada conseguia persuadir a gestdo que
mantinha seu ponto de vista. Com o desgaste emocional gerado nos trabalhadores, a
coordenadora do servico comegou a perceber que teria que mudar sua postura. Apoiada

pelos trabalhadores, de forma independente, comega a procurar uma nova sede.
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Tempos dificeis que serviram para unir os trabalhadores. Mantivemos atendimentos
essenciais e para pessoas com comprometimentos graves. Embora com restricdo dos
atendimentos, construiamos um projeto para nos habilitarmos a receber recursos para
“Supervisao Clinico Institucional”. Elaboramos um cadastro dos usuarios atendidos no CAPS
AD. Demos inicio a construcao do PTI, para o que 0 nosso primeiro passo foi estudar.

Uma das estratégias iniciais foi a elaboracdo de um calendario de estudos com temas
como: técnicas de intervengdes, agravos clinicos, comorbidades psiquiatricas, aspectos
sociais, aspectos econdmicos, fatores de risco e protecao. O uso e abuso de substancia € uma
problematica complexa e multifatorial, o que faz com que a intervencgao seja muito dindmica e
envolva obrigatoriamente a articulagdo de diversos setores da sociedade, ndo somente da
gestdo. Naquele momento o governo federal disponibilizou, via edital, verba para Supervisao
Clinico Institucional. Houve um momento de mobilizagdo, pois vimos a possibilidade de
discutirmos e refletirmos sobre nosso trabalho, bem como qualificarmos a proposta que
estdvamos gestando.

O municipio também passava por um momento complicado. Com problemas no
processo eleitoral governava a cidade um prefeito interino. Como bom politico queria mostrar
resultados em um curto periodo de tempo, entdo, com essa brecha, conseguimos em um
tempo reldampago alugar uma nova sede, quase meio ano apos termos ido para o porao.

Antes de retomarmos nossas atividades, aprimoramos nosso PTlI com incremento
principalmente de atividades. Para isso realizamos um minucioso levantamento das demandas
dos usuarios e das falhas na proposta ofertada até entdo. Analisamos nosso processo de
trabalho, com o objetivo de identificar os pontos fracos do PTI, para visualizamos o que
acabava proporcionando uma baixa ades&o, de novos, € um grande numero de evasdes, dos
que ja frequentavam o servico. Fizemos a ‘mea culpa”. Revisamos nossas atividades.
Estudamos processos de tratamento de outros servicos do pais e mesmo de outros paises.
Mudancgas se fizeram necessarias também na operacionalizagcao do servico como alteragao do
horario de funcionamento, pois estendemos nossos turnos de atendimento para contemplar

pessoas que trabalhavam e seus familiares.
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5. PROCESSOS DE MUDANCA

5.1. A experiéncia da implantagcao do PTI do CAPS AD Il
5.1.1. Mapeamento das deficiéncias

O periodo que passamos no “Pordo” nos fortaleceu e fomentou nosso desejo de
alteragbes nas rotinas do servico. Analisamos nossa pratica e 0 que a legislacdo pretendia
com a mudanga do modelo de atencédo. Entendemos que um primeiro passo importante seria
realizar um levantamento das demandas. Esse movimento foi encabegado pelos técnicos.
Tentamos reafirmar que a atencdo se impde sobre as necessidades administrativas que até
entao eram prioridade por parte da gestao do servigo. Com o cadastro realizado, usando como
base os dados dos prontuarios abertos, aferimos de forma empirica um elevado numero de
evasdes, logo apés o primeiro atendimento. Entre as principais dificuldades dos usuarios,
conforme seus préprios relatos levantamos comorbidades clinicas e psiquiatricas associadas
ao uso de SPA, faixas etarias versus substancias consumidas, género, disponibilidade de
horarios dos usuarios e seus familiares para o atendimento.

Com o estudo de todos os prontuarios percebemos as fragilidades na intervencéo
inicial e que o foco daquele primeiro encontro ainda estava centrado na substancia, mas sem
uma intervengao mais motivacional que poderia proporcionar uma adesdo. Por mais que nos
esforcassemos centravamos ainda nossa intervencdo muito na avaliacdo médica. Notamos
evolucao, conforme avaliavamos os prontuarios mais recentes, entretanto, nao trabalhavamos
questdes motivacionais e nosso objetivo ainda estava calcado em incluir o sujeito em

atividades e ocupa-lo enquanto em ambiéncia.

5.1.2. Pensando solugdes

Refletindo sobre as atividades que eram realizadas no servico deparamo-nos com as
familiaridades que nos causavam desconforto nos outros CAPS. Percebemos que todos os
grupos que faziamos nem sempre eram organizados de acordo com as demandas dos
usuarios. Assim, com as informacbes coletadas no mapeamento das deficiéncias,
redirecionamos nossas atividades e a forma de realiza-las tomando como base as normativas
da legislacédo vigente (BRASIL, 2002, BRASIL 2004) e as propostas internacionais para a
organizacao de um servigo dessa envergadura (NIDA, 2001).

Usando como um guia pratico os documentos do ministério da saude (BRASIL, 2004, p.
17) nossos atendimentos eram protocolares. Ignoravamos parametros de atendimento e
desconsideravamos recomendacgdes que, embora internacionais, poderiam ser adaptados a
nossa realidade, a singularidades dos sujeitos e a complexidades envolvidas. Notamos que
alguns usuarios nunca haviam realizado tratamento e/ou acompanhamento de qualquer

espécie. Outros ja haviam passado por internagdes, o que acreditavam ser a unica forma de
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tratamento. Havia aqueles que, embora usuarios de SPA conseguiam manter sua rotina,
publico que nao seria contemplado pelo CAPS AD. Entretanto, as deficiéncias da rede para
contemplar um espaco qualificado de atendimento a essas pessoas, forgou-nos a abrir espacgo
para o cuidado desses sujeitos. Percebemos também que as intervengdes com os usuarios,
com os familiares e com a comunidade em geral deveriam ser organizadas, conforme as
demandas de cada um. Teriamos que considerar se o sujeito estava em crise ou estavel. Para
moldar nossas atividades a essas fases. O PTI| passou a ter niveis de intervencdo que
contemplasse também o PTS dos usuarios.

O PTI, como conjunto de agbes, tem a finalidade de contribuir para a qualidade das
intervengcdes as pessoas que acessam 0 servico em busca de auxilio em decorréncia de
problemas originados pelo uso de SPA.

Ao longo dos 09 anos de funcionamento do CAPS AD Il avalio a importancia de uma
reflexdo de alguns percursos, como por exemplo: repensar os processos de trabalho para a
efetivacdo dos principios doutrinarios do SUS no cotidiano do trabalho, ao tratar das
tecnologias de cuidado como estratégias de atengao integral, pensando a partir dos contextos
e propondo caminhos de (re)significacao, de resgate do exercicio da cidadania e autonomia
(GASTAO 2006).

As equipes de saude experimentam, no dia-a-dia, dificuldades, principalmente nas
estratégias para tracar novos caminhos para a escuta e o acolhimento dessa populagéo, na
perspectiva de vinculagio ao servigo. Freqlientemente, os técnicos deparam-se com situagoes
de caréncias no cotidiano do trabalho, na rede de assisténcia, nos recursos da comunidade e
dos proprios usuarios de tal intensidade que as pessoas, embora com expectativas quanto ao
tratamento, nao vislumbram alternativas para exercer sua cidadania e gerir sua autonomia,
dada a caréncia de recursos que estao acostumados.

Apds esse percurso de construcdo do PTIl passamos a considera-lo um processo
permanente e ndao um evento isolado. Acreditamos, a partir desta vivéncia, que o pensar
nestes espacos permanentes como foruns também de capacitagdo, de discussdo e de
reflexdo, pois ndo abrangeria somente o PTI, mas também os vinculos entre os trabalhadores.
E partindo desses principios que apresentamos a proposta de resgate de evento ocorrido no

CAPS ADII a fim de efetivar espagos de (re) construgdo de um processo “vivo”.

5.1.3. Mudancgas na equipe

Nesse percurso houve o desligamento de alguns trabalhadores e a vinda de outros. O
trabalho iniciado pelo enfermeiro, especialista em Saude Coletiva, teve continuidade com a
chegada de uma enfermeira, estatutaria, com formacao e experiéncia em Unidade em Terapia
Intensiva. O que nos pareceu em um primeiro momento um retrocesso, logo se mostrou um

acréscimo de conhecimento e um salto de qualidade na atencdo e no cuidado ao usuario.
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Devido ao publico atendido, apresentar quadro clinico grave em decorréncia do uso excessivo
de SPA, os agravos clinicos apresentados pelos usuarios passarem a ser acolhidos com mais
tranquilidade pela equipe, conseqiiéncia imediata foi a redugao gradual dos encaminhamentos
as emergéncias.

A chegada de uma médica psiquiatra, estatutaria, foi garantindo maior estabilidade ao
servico, uma vez que no decorrer desse periodo ja haviam trabalhado no CAPS AD trés
meédicos psiquiatras contratados via cooperativa. Contudo, essa profissional tinha sérias
duvidas quanto ao modelo de atencao pretendido e acreditava na internacdo como primeira
medida para casos de desintoxicagio. Profissional dinAmica e aberta a novas experiéncias,
nota que os trabalhadores eram implicados com o cuidado e, presente nos varios espagos de
discussao, percebeu as potencialidades do CAPS AD que partia de uma proposta de trabalho

estruturada e técnica.

5.2. Gestao colegiada

Paralelo ao processo de construcdo do PTI, comegamos a questionar o modelo de
gestdo vigente. Ao avancarmos na atengdo aos usuarios, em um processo do coletivo de
trabalho pensado e executado a varias maos, refletir sobre o modelo de gestao passou a fazer
parte do processo.

A gestéo centralizada e verticalizada, adotada até entdo, mostrava-se limitada frente as
demandas de um servigo tdo complexo. O foco do trabalho do gestor do servico eram as
questdes administrativas, as reunides gerais, nas quais toda a equipe estava presente, ndo
passam de momentos para informes administrativos. Nao discutiamos processos de trabalho,
bem como os Projetos Terapéuticos Singulares dos usudrios. Mesmos 0s recursos
necessarios para a realizagao de atividades direcionadas aos usuarios, familiares, comunidade
e rede em geral tinham como prioridade atender as demandas administrativas do servigo, cito
como exemplo o transporte.

Nos momentos de reflexdo dos professos de trabalho, o primeiro passo foi a
reorganizacado do servico com base no que consideramos fundamental, naquele momento,
para a qualificagdo da atencao. Assim, dividimos o CAPS AD Il em trés eixos, sendo: Bloco do
Cuidado, Bloco Ensino, Pesquisa e Matriciamento e o Bloco Administrativo.

O segundo passo foi a elaboragdo de um Regimento Interno, documento que pautaria
nossas intervengdes e agbes, seguindo as premissas legais vigentes. O regimento também
orientaria as fungdes de cada bloco e apresentaria a proposta, para noés, a época, inovadora
de um novo modelo de gestdo — A Gestdo Colegiada. Propusemos naquele documento a
forma de ocupacdo dos postos de Coordenacdo dos Blocos e do Servigco, bem como o
processo eleitoral interno. Para organizar todo o processo foi registrado em um documento

interno, o primeiro foi chamado de “Cartilha do CAPS AD II” e o segundo de Regimento
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Interno, no qual constariam as normativas para o processo eleitoral, sendo que esse ultimo
contaria com um regimento préprio que deveria ser elaborado a cada processo eleitoral pela
comissao eleitoral constituida, seguindo as normativas do Regimento Interno.

O agora chamado Bloco do Cuidado corresponde ao desenvolvimento de acgdes
diretas com os usuarios do servigo e seus cuidadores. Seus objetivos sio:

- Prestar atendimento em regime de atencdo diaria, a partir das modalidades
estabelecidas na Portaria n® 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002;

- Gerenciar projetos terapéuticos singulares, oferecendo cuidados eficientes,

personalizados e de promogao a vida, com qualidade;
- Promover agdes intersetoriais, respondendo as diferentes demandas apresentadas;

- Adotar estratégias de Reducédo de Danos junto aos grupos de maior vulnerabilidade

no manejo.

As acdes que envolvem Educagcdo Permanente, o Levantamento de Dados para
visualizarmos a satisfagdo dos usuarios e seus familiares com o atendimento prestado e
mesmo a resolutividade do atendimento com base nas expectativas dos usuarios e a complexa
articulacdo com a rede ficaram a cargo do denominado Bloco do Ensino Pesquisa e
Matriciamento. Esse bloco envolve o desenvolvimento de acbes internas e externas ao
Servico, em demandas de formacdo de recursos humanos, matriciamento (BRASIL, 2004),
capacitagdes e estudos. Tem como objetivos:

- Promover articulagdes intersetoriais com a comunidade local, regional e estadual;

- Incentivar a criagdo de um programa intersetorial de prevencdo ao uso abusivo de
substancias psicoativas no municipio;

- Viabilizar a capacitagdo permanente a equipe de profissionais do CAPS AD Il, com
vistas a qualificacdo dos processos de trabalho;

- Promover supervisao aos trabalhadores da rede basica e as equipes de referéncia,
através de apoio matricial (BRASIL, 2004), no que se refere ao uso de substancias psicoativas;

- Construir coletivamente indicadores para avaliacao periddica dos procedimentos e do
Servico, incluindo todos os segmentos envolvidos no trabalho do CAPS AD I,

- Formar Recursos Humanos em Saude Mental, especialmente em alcool e outras
drogas, através de processos de estagio curricular (obrigatério) e extracurricular (voluntario),
em conformidade com o Plano de Estagio do CAPS AD II.

As relagdes de trabalho e o funcionamento do servigo ficaram a cargo do Bloco
Administrativo. Contemplando agdes concernentes ao apoio e viabilizagdo dos processos de
trabalho. Apresenta como objetivos:

- Promover a gestdo de pessoas;
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- Desenvolver acbes de saude do trabalhador;

- Representar do servigo em atividades na rede do municipio, junto a Secretaria
Municipal da Saude e outros 6rgaos;

- Planejar e acompanhar o desenvolvimento das atividades de alimentagéo,
higienizagao, recepgao, seguranca e administracao;

- Proceder a recepcéao, producao e encaminhamento de documentos que envolvam as
rotinas do Servico;

- Organizar e controlar os processos relacionados ao faturamento dos procedimentos
realizados;

- Gerenciar estoque, manutencdo e reparo de insumos, equipamentos e instalagdes

fisicas.
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6. DISCUSSAO

Nada como desafios  impostos
pela vida (mundo empirico) para
estimular Sujeitos e reconhecerem
pontos de quebra ou de contradigdo
em suas Teorias.

(CAMPQS, 1998)

O desafio de constituir um servigo nos remete as primeiras discussdes que propiciaram
o reordenamento do sistema de saude e a constituicdo de uma politica publica que oriente as
intervencodes. “Saude, Direito de Todos, Dever do Estado” lema da 82 Conferéncia Nacional de
Saude foi o marco da reforma do sistema de saude no pais que contou com a participacao
ativa da sociedade civil (OLIVEIRA, GRABOIS, JR, 2009). Ao pautarem temas que até hoje
permeiam as discussdes quando nos propomos a (re) pensar as praticas em saude no Brasil
elas, além de colocarem em evidéncia a afirmagcao de que a saude é um direito do cidadao,
colocaram em foco a urgéncia de se efetivar uma reformulagéo do sistema de saude.

A necessidade de mudangas no modelo de atengio vigente dava o tom dos debates.
Como resultado, foi elaborado um relatério que orientou a elaboragdo dos principios e
diretrizes (BRASIL, 1988) que mais tarde configuraram-se em marcos legais e normativos do
SUS (OLIVEIRA, GRABOIS, JR, 2009). Foi com a constituicio de redes de atencao
regionalizadas e hierarquizadas, organizadas em diferentes niveis de complexidade, visando
ofertar cuidado a populagdo que conceitos como territério, integralidade, linhas de cuidado e
gestdo, entre outros, passaram a habitar as tecnologias de intervengcao além do
reordenamento do modelo organizacional dos servigos de saude.

Seguindo nessa linha, da-se inicio a um processo de mudanga no modelo assistencial
em saude mental com a promulgacdo de legislagbes proprias. De um modelo biomédico
hospitalocéntrico, passamos a contar com uma rede de servigos substitutivos em saude mental
agora orientados por leis, portarias e decretos especificos. Entretanto, a consolidagao desses
servigos € ainda um desafio. O funcionamento dos servigos, no que se refere a intervencéao e
gestdo, nao estao contemplados nessas normativas, essas agdes ficam a cargo quase que
exclusivamente dos técnicos que sem um referencial que os guiassem seguiam modelos
tradicionais.

Com a eminéncia da “queda das paredes do servigo” teve inicio um movimento voltado
ndo somente a (re) organizacdo, mas, como diria Merhy (2010), “sendo o trabalho em saude
uma praxis” caberia a nés “adaptarmos o saber tecnolégico ao contexto singular”. Os
trabalhadores tomaram para si a responsabilidade da construgdo das estruturas fundamentais
para a (re) estruturacdo dos processos de trabalho, podemos dizer que os trés campos de

tensdo mais emergentes eram: 1) repensar o modelo de gestédo, 2) repensar o programa
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terapéutico institucional e 3) a necessidade de pensar um processo de qualificacdo
permanente dos trabalhadores.

Seguindo essa logica e os topicos acima terem sido amplamente discutidos no meio
técnico, académico e politico ndo nos furtamos a aborda-los nos féruns internos constituidos
para pensar a clinica ampliada no ambito do uso abuso de SPA. Como resultado nossa
intervencgao foi aprimorada. O servigo foi remodelado.

Como proporcionar atengao integral e singular, conforme preconizado na legislagao e
de direito dos usuarios, se aspectos relevantes nao estavam contemplados no PTIl. Pessoas
em crise direcionadas as mesmas atividades que pessoas estaveis. Rede social de apoio e/ou
afetiva e/ou familiares orientados da mesma forma sem considerar o momento dos
acompanhados e/ou complicagbes decorrentes do uso e abuso de SPA. Assim, com o
reordenamento interno o cuidado esse foi divido em fases. As fases do Cuidado estavam
organizadas em: Inicio e Meio de Tratamento e processo de Alta.

Importante consideramos que nesse processo de (re)organizagao do servigo surgiram
segmentos no cuidado que embora a primeira vista parega uma fragmentagao da atencao aos
sujeitos da conta de uma articulagdo interna mais complexa onde ndo sdo considerados
aspectos clinicos meramente e sim sua singularidade — a diferenga. As fases do Cuidado,
como passamos a chamar ndo possuem relacdo direta com a freqiéncia de atencdo —
intensivo, semi-intensivo e nao intensivo. As ditas fases tém relacdo direta com a relagao
estabelecida pelo sujeito com SPA. Quando as substancias deixam de ter um papel central na
vida do sujeito e esse para refletir sobre outros aspectos da sua vida, suas relagdes, por
exemplo, mesmo que esteja em uso de SPA o cuidado exige intervengdes mais singulares.

No Inicio de Tratamento um fator inicial a ser considerado sdo as responsabilidades
pelo tratamento. E fato que ndo podemos considerar a pessoa que busca auxilio e seus
familiares como agentes exclusivos do tratamento e culpabiliza-los pela ndo adesdo. Os
trabalhadores devem estar implicados nesse processo e compreender que o0 usuario é agente
ativo. Direitos e deveres precisam ser abertamente discutidos. A elaboragdo de um Contrato,
no qual o terapeuta de referéncia, profissional que acompanha de forma mais préxima o
sujeito, apresenta para a pessoa em tratamento e seu familiar/acompanhante um contrato
contendo os direitos e deveres de ambos, bem como do servico. O mesmo é discutido e
assinado. O objetivo é aumentar o comprometimento das pessoas com o seu tratamento, da
familia ou rede de social e/ou afetiva de apoio, assim como deixar claro as normas e
responsabilidades do CAPS AD Il. Também é um espago para o desenvolvimento da
cidadania, na medida em que as pessoas tém um instrumento legitimo de garantia do direito
de serem atendidas com qualidade. Trata-se objetivamente da co-responsabilizagao pelo PTS.

Um ponto fundamental para o tratamento de pessoas com complicagdes em

decorréncia do uso e abuso de SPA é a Motivagdao — uma pesquisa feita internamente no
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CAPS AD Il mostra que 70% das pessoas que buscam tratamento ndo estao motivadas para o
mesmo, vindo por demandas externas, tais como familiares e empregadores. Assim, mostra-se
fundamental trabalhar a motivagao para o tratamento. Utilizamos o referencial da Entrevista
Motivacional de Miller e Rollnick (2001) para compor os grupos que trabalham a ambivaléncia
frente ao uso e explorar os conflitos em relacdo a mudanca, facilitando a tomada de decisao.

Conforme as pessoas aumentam o seu envolvimento com o uso e abuso de SPA
acabam reduzindo seu envolvimento em atividades e mesmo limitando suas relagées aquelas
ligadas diretamente ao uso. Com a Busca de Fontes Alternativas de Prazer buscamos o
reforgo positivo, através do rearranjo do estilo de vida e do ambiente social, permite que a
mudancga no padrao de uso se torne compensatéria para a pessoa, isto é, o sujeito perceba
vantagens em parar ou diminuir. Este se torna um objetivo importante no atendimento do
usuario que desenvolveu uma relagdo de dependéncia com a substancia, e, no trabalho
desenvolvido, buscamos utilizar os recursos disponiveis na comunidade, conforme abordagem
proposta por Miller, Meyer e Hiller (1999).

As primeiras intervengdes visam a elaboracao de Estratégias para evitar ou diminuir
0 uso com o objetivo de auxilia-los lidar com o uso de sustancias psicoativas € necessario que
a pessoa identifique situagdes de risco no cotidiano e que sejam potencializadas ou
desenvolvidas estratégias para lidar com as mesmas. Também precisam ser trabalhadas as
crengas em relagdo ao uso, conforme Beck e Cols (1993). Embora haja um aparente
engessamento e uma dissonancia com as propostas vigentes a compreensao das implicagbes
do uso e/ou abuso de SPA e a identificagdo de situagdes de risco fazem parte de um momento
de compreensdo e da relagdo que os sujeitos desenvolvem com as SPA e |lhes da a
possibilidade de optar pelo uso ou nao delas.

Com fatores de risco e de protegao entrelacados a Relagao familiar e com rede
social e afetiva de apoio merece atencdo especial em qualquer intervengdo pensada no
campo do uso abuso de SPA - pesquisas atuais, entre elas a de Schenker e Minayo (2004),
tém comprovado que a presenga do familiar no tratamento para o uso e abuso de SPA, ou
entdo, da rede de apoio (pessoas que estabelecem alguma ligagdo afetiva com o sujeito em
tratamento) tem grande influéncia na consisténcia deste processo. E perceptivel, quando se
trabalham as questbes familiares, o aumento da auto-estima e consequentemente da
motivacao, trazendo maior de adesao ao tratamento.

As Atividades de vida diaria (AVD), atividades de vida pratica (AVP) e socializagao
(NEISTADT, 2002) posta a necessidade de se trabalhar o comprometimento dos papeis
sociais e ocupacionais, bem como os prejuizos cognitivos, comportamentais e fisiolégicos que
se instalam em decorréncia do uso e abuso de SPA, que acabam promovendo o isolamento
socio-familiar. Mostra-se fundamental o desenvolvimento de praticas reflexivas sobre as acbes

de autocuidado e autonomia.
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Apds a escuta inicial onde se acolhe toda queixa ou relato do usuario mesmo quando
possa parecer nao interessar diretamente para o diagnéstico e tratamento e o processo de
acolhimento comegam a serem pensados os passos do Projeto Terapéutico Singular (PTS):
diagnéstico, definicao de metas, divisdo de responsabilidades e reavaliagao. (Brasil, 2007). Foi
fundamental o amadurecimento da equipe técnica para por em pratica mudancas dessa
envergadura. A clinica ampliada exigia alteragdes nas relagdes internas e articulagdo com a
rede. Essa construgdo conjunta entre pessoa atendida, técnico de referéncia e familiar/rede de
apoio, tendo a colaboragao da equipe (Brasil, 2007).

Como a demanda inicial, considerando a avaliagdo empirica realizada pelos
trabalhadores, é falar sobre o uso e abuso de SPA. Na Fase Meio de Tratamento o usuario
comeca a perceber as implicagbes do uso e os prejuizos, também reflete sobre suas relacbes
e busca identificar mecanismos para lidar com situa¢des adversas de forma assertiva. Nessa
fase, trabalha-se 0 Mapeamento de situagoes de risco e desenvolvimento de estratégias
para lidar com as mesmas nesse momento busca-se identificar os gatilhos que podem
precipitar uma recaida. Dada a complexidade das questdes que envolvem o uso/abuso de
SPA o tema recaida deve estar presente no PTI. A diversidade de metas dos PTS tem que
contemplar os sujeitos que desejam a abstinéncia e aqueles que querem apenas se absterem
do uso de uma ou outra substancia e onde a abstinéncia ndo é objetivo central do PTS. Com
uma variedade, tanto emocionais quanto ambientais, e desenvolver habilidades para lidar com
os mesmos. Trabalha-se com énfase na responsabilizacdo da pessoa frente ao uso e no
aumento da auto-eficacia, bem como no aprimoramento da resolugdo de problemas
(MARLATT E GORDAN, 1993).

Questdes familiares estdo ainda mais presentes nessa fase, assim a Identificagao da
dinamica familiar e do papel desta no uso de e abuso de substancias psicoativas é
fundamental para a manutencao do tratamento. A identificacdo dessa dindmica familiar faz-se
de significativa importancia para a obtencao de resultados positivos. As relagdes afetivas e
seus possiveis desdobramentos estdo relacionados aos padrées de consumo apresentados
pelos usuarios, caracterizando diferentes niveis do sofrimento fisico e psiquico. Uma vez
identificado tal funcionamento torna-se possivel para a equipe intervir neste sistema no sentido
de alterar sua dindmica e suas consequéncias. Pode-se colocar que a familia é co-autora,
tanto para o uso abusivo de SPA como para a busca e realizacdo do tratamento.

E nessa fase que buscamos trabalhar outras questdes para além do uso de
substancias e o lugar que a droga ocupa na vida do sujeito. Desta forma, nessa fase do
tratamento, avangamos para a escuta daquilo que fez com que se desenvolvesse a relagao de
dependéncia com a substancia e o foco volta-se, tanto para as comorbidades, quanto para

outros sofrimentos do sujeito, conforme Beck e cols (1993) identificamos essa agdo como a
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Identificagdo das crencgas disfuncionais (visao de si, do mundo e do futuro inflexiveis) e
sua flexibilizagao.

Por fim, quando o sujeito visualiza as metas pensadas e reavaliadas conforme PTS e
identifica que concluiu 0 que se havia proposto no tratamento consideramos a Fase Alta de
Tratamento. Essa é a fase na qual a pessoa ja modificou a relacdo de centralidade com a
substancia psicoativa e avangou no reconhecimento de outras questbes que propiciaram o
desenvolvimento do sintoma. Uma ultima avaliagao € necessaria e trabalhamos na perspectiva
da Construcao Prospectiva de Vida a partir do exercicio, até aqui vivenciado, de apropriacao
e contextualizacdo do seu processo de vida, a pessoa € estimulada a planejar um projeto de
vida, condizente com suas condigdes pessoais e com a realidade mais ampla.

Apesar de ser realizado periodicamente nesse ultimo momento efetuamos mais uma
Avaliagao do PTS e do processo de tratamento € quando a pessoa em tratamento revé
suas metas iniciais e avalia o quanto conseguiu efetiva-las. A partir disso, traga estratégias
para lidar com questdes que se mantém ainda em aberto. Também pensa sobre elementos
facilitadores e dificultadores do seu processo de tratamento, bem como avalia sua inser¢gao no
servigo — pontos positivos e negativos.

Algumas vezes sera importante a manutengao de vinculo com instituicdes tanto da rede
de assisténcia quanto da sociedade civii o Acesso aos recursos da rede visa garantir
atencdo as demandas que ainda estdo presentes, efetiva-se o encaminhamento para os

recursos da rede que possam dar conta das demandas que ainda estao presentes.

Modelo de Gestao

A rede de saude mental é constituida a partir da participagdo de varios setores, os
CAPS como dispositivos estratégicos tem um papel fundamental neste contexto. A gestédo
desses servicos estando em consonancia com as propostas de gestdo coletivas e co-
responsabilizacao (Brasil, 2009) refletem positivamente na relagdo dos trabalhadores com os
processos de trabalho e com os usuarios e a comunidade. Inegavelmente essa proposta
inovadora que n&o € compartilhada pelo modelo de gestdo adotado na maioria dos setores,
sendo ainda “um desafio aberto” (Merhy, 1998), inventar um modelo de gestdo passa pela
analise dos modelos existentes pautados quase sempre em hierarquias e/ou setores conforme
categorias profissionais. O modelo tradicional de gestdo pautado em programas pré-
estabelecidos, a partir dos quais os trabalhadores eram meros executores de fungdes estava
presente no cotidiano do CAPS AD I, principalmente, quando ao realizarmos uma analise
constatamos que estava pautado na administracdo das pessoas (Merhy, 1998) e de papéis ao
considerar questbes administrativas como mais relevantes que intervengoes fora da estrutura

fisica do servicgo.
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A quebra desse padrao no servigo passou pela capacidade reflexiva dos trabalhadores
(CAMPOS, 2010). No plano micro (MERHY, 2003) a avaliagcdo critica das nossas agdes
encontrou eco na emergéncia por autonomia nos processos de trabalho que, conforme Merhy
(2003), as relagdes configuram-se em um dos campos de fundamental importancia para a
producéo de cuidado. Assim, ao propor mudangas na estrutura organizacional e no modelo de
gestdo do CAPS AD Il foi imprescindivel que todos os atores estivessem implicados no
processo.

A horinzontalidade, ao menos internamente, estava presente, e mesmo com uma
multiplicidade de saberes e uma gama variada de praticas, havia convergéncia quanto ao
desejo pela implementacéo dos principios do SUS e a qualificagdo do cuidado.

A proposta de um Colegiado Gestor corrobora o pensamento de Campos (2010) ja que
esse passa a encarregar-se de elaborar diretrizes metas e programas de trabalho e avalia-se
periodicamente. Dentre as vantagens enumeradas nesse Modelo de Gestdo estd a
participacao ativa dos profissionais e 0 compromisso desses com o servico para tanto houve
uma mudanga na organizacao interna (CAMPOS, 1998). Ao coordenador cabe a direcao
executiva, ao implementar decisdes do colegiado e dos colaboradores (CAMPOS, 1998).

A partir das discussdes com vistas a elaboracdo do Regimento Interno do CAPS AD I,
a equipe foi amadurecendo a proposta de alterar o processo de coordenagao do servigo,
tornando-o mais compartilhado e descentralizado. Assim procedendo, a Coordenacido do
CAPS AD Il, passou a ser exercida em novembro de 2007 por um Colegiado, composto por 3
(trés) membros da equipe técnica de nivel superior, cujos critérios ainda contemplam o
exercicio de atividade técnica no servigo ha, no minimo, 1 (um) ano e 2 (dois) anos na area de
saude coletiva.

S&o atribui¢des da Coordenacgao Colegiada do CAPS AD II:

— Coordenar o planejamento, a execugdo e a avaliagado dos processos de trabalho do
CAPS AD II, referente aos trés blocos de acgdes, tendo cada membro do Colegiado, a
responsabilidade de coordenar um dos referidos blocos.

— Selecionar e capacitar recursos humanos para atuagao no CAPS AD Il.

— Representar o CAPS AD Il e a equipe, bem como suas posi¢oes, previamente
discutidas e elaboradas;

- Zelar pela qualidade de vida no trabalho do conjunto dos profissionais do CAPS AD I,
referente a instalacdes fisicas, materiais, processos inter-relacionais, atencdo e promocéao de
saude individual e coletiva.

Quando pensamos no processo de mudanga ocorrido no CAPS AD Il um ponto foi
fundamental para viabiliza-lo a formagao dos profissionais aliado a visdo de clinica ampliada, a
partir do conceito ampliado de saude, com o objetivo de qualificar as intervengdes. Refiro-me a

qualificagao profissional considerando a Saude Coletiva como horizonte das ag¢des pretendidas
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e ndo somente a formacao académica e de pds graduacdo, e sim a formagao por englobar
aspectos de producgéo de subjetividade, produgédo de habilidades técnicas e de pensamento e
o0 adequado conhecimento do SUS (Ceccim, 2004). De indiscutivel relevancia, ressalto a
formacao dos colegas oriundos da Residéncia em Saude Coletiva da ESP que conferiram a
esse momento um debate em consondncia com a proposta de novos arranjos
tecnoassistenciais (FEUERWERKER, 2005). Talvez por terem uma formag&o com objetivos a
transformacao das praticas profissionais e da prépria organizagao do trabalho, e estruturar-se
a partir da problematizacdo do processo de trabalho e sua capacidade de dar acolhimento e
cuidado as varias dimensdes e necessidades de saude das pessoas, dos coletivos e das
populagdes (Ceccim, 2004).

Ceccim (2004) afirma que a formacgao nao pode tomar como referéncia apenas a busca
eficiente de evidéncias ao diagnostico, cuidado, tratamento, progndstico, etiologia e profilaxia
das doencgas e agravos. Deve buscar desenvolver condigdes de atendimento as necessidades
de saude das pessoas e das populagdes, da gestao setorial e do controle social em saude,
redimensionando o desenvolvimento da autonomia das pessoas até a condigdo de influéncia

na formulacao de politicas do cuidado.
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7. REFLEXOES

Como quem melancolicamente abre uma caixa de recordagbes com fotografias e as
contempla tentando perceber e compreender os detalhes sutis, mas fundamentais por tras
daquelas imagens consigo avaliar que aquele processo tinha componentes desumanos. As
pessoas chegavam e eram atendidas de uma forma burocratica, fria e protocolar, entretanto,
tinham que aguardar sua vez por horas. O atendimento era por ordem de chegada. Naquela
época nao dispunhamos sequer das refeicdes preconizadas as pessoas em atendimento.
Obviamente nada tinhamos a oferecer aos que aguardavam por horas e aos seus familiares,
além de cadeiras desconfortaveis.

Causa-me até constrangimento pensar que agendar consultas e medicar os sujeitos
era o primeiro objetivo. Uma imagem me assusta ainda hoje quando abro a caixa de pandora
do amadorismo que caracterizou como o servigo foi montado. Ao tentar conhecer os sujeitos
que acessavam o CAPS AD alguns profissionais buscaram aprimorar o processo de
acolhimento. O objetivo era conhecer a pessoa sua vida sua histéria de vida. O que ocorreu? A
médica psiquiatra disse “E muita coisa para saber essas informacdes ndo importam” (sic). O
que fez? Riscou toda a nova ficha de acolhimento elaborada a varias maos. P6s fim aquele
que seria um dos primeiros movimentos em equipe para melhoria do servico e
consequentemente da atencéo prestada as pessoas que ali estavam e/ou ali chegavam a
busca de atencao, de cuidado e de acolhimento.

O processo de mudancga vivenciado pela equipe durante o periodo de elaboragdo do
PTI possibilitou aos trabalhadores implicarem-se com os processos de trabalho o que em
outros momentos nos fora negado. Naquele momento a equipe estava estavel ja ha alguns
anos. Contava com um grande numero de servidores estatutarios o que conferia mais
estabilidade. Mesmo com as discrepancias de carga horaria e remuneragao em decorréncias
das diferentes formas de contratacdo dos demais trabalhadores a harmonia entre as pessoas
possibilitou a organizagdo do PTI.

A precarizagéo do trabalho e as terceirizagdes por vezes prejudicavam a continuidade
do trabalho, mas essa pratica € comum nos municipios. Ponto negativo dessa forma de
contratacéo é a fragilidade dos vinculos como a baixa remuneracdo, a pouca qualificagdo dos
trabalhadores ja que os que investem em formacao especifica acabam buscando postos de
trabalho que valorizem esse investimento. Se considerarmos que um dos pontos fundamentais
para a efetivagdo da clinica ampliada sdo os vinculos afetivos (Brasil, 2007) esse encontra-se
negligenciado pelos gestores ao proporcionar a  precarizagdo do trabalho com as
terceirizacbes e/ou criacdo de formas alternativas de contratacdo. Hoje mais especificamente

com as Fundacgoes.
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Diferentes conceitos e referéncias tedricos dialogavam e usavam como norte para a
elaboracao as propostas as contribuicbes da saude coletiva. A ampliacao da reflexdao que tinha
como foco inicial o cuidado direcionou-se também para a gestdo. A gestao tinha que estar ao
lado do cuidado e ndo acima dele, como normalmente nas estruturas administrativas. Os
trabalhadores como colaboradores da gestdo e nao meros subordinados passam a refletir a
pratica e suas intervengdes de forma implicada. Tornam-se protagonistas em um servigco agora

aberto a suas contribuigdes.
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