MEDICAL
SCHOOL
FACULDADE
DE CIENCIARS

MEDICAS

Universidade Nova de Lisboa
Faculdade de Ciéncias Médicas

PERCURSOS FORMATIVOS NA REDE DE ATENQ:&O
PSICOSSOCIAL: CONTRIBUICOES DA EDUCACAO
PERMANENTE PARA O CAMPO DA SAUDE MENTAL

June Corréa Borges Scafuto

Dissertacdo de Mestrado em Saude Mental Internacional

Orientador: Prof. Dr. Benedetto Saraceno
Coorientador: Prof. Dr. Pedro Gabriel Godinho Delgado

2017



JUNE CORREA BORGES SCAFUTO

PERCURSOS FORMATIVOS NA REDE DE ATEN(}:&O
PSICOSSOCIAL: CONTRIBUICOES DA EDUCACAO
PERMANENTE PARA O CAMPO DA SAUDE MENTAL

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-
Graduacao da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Nova de Lisboa, como
requisito parcial para a obtencdo do titulo de
Mestre em Salude Mental Internacional
(International Master in Mental Health Policy
and Services).

Orientador: Prof. Dr. Benedetto Saraceno
Coorientador: Prof. Dr. Pedro Gabriel Delgado

2017



AGRADECIMENTOS

Ao Professor Benedetto Saraceno, orientador desta dissertacéo e por todo o aprendizado, por
acreditar no meu projeto e pelo tempo disponibilizado.

Ao Professor Pedro Gabriel Godinho Delgado, meu coorientador e facilitador deste processo,
por conduzir-me e ajudar-me a encontrar 0s caminhos para a realizacdo deste trabalho, pela
disponibilidade, escuta e incentivo. Por oportunizar tanto aprendizado e por dedicar-se,
mesmo em momentos conturbados e adversos, a esse projeto. N&o teria conseguido sem sua

compreensdo e paciéncia. Muito obrigada.

A Cristina Ventura, que tanto me ajudou nesse percurso. Sou profundamente agradecida pela

disposicéo e incentivo, pelas sugestdes e trocas que permitiram realizacdo desse projeto.

A Universidade Nova de Lisboa, aos professores do Mestrado Internacional em Politicas e
Servicos de Saude Mental e aos colegas de curso pelos momentos de aprendizado e
compartilhamento, principalmente aos amigos Pablo e Elsa, do Chile, que, mesmo fisicamente

distantes, foram t&o presentes e parceiros.

Agradecimento especial a Isadora Souza, companheira de mestrado, de viagens, de conversas
e da vida, amiga de todas as horas com quem pude dividir as alegrias e angustias desse

processo e de tantos outros. Muita gratiddo por todo o apoio, parceria e acolhimento.

Ao Roberto Tykanori, por todo o afeto e aprendizado, e por todo apoio e incentivo que recebi
desde o inicio dessa caminhada. Agradeco por fazer parte de sua equipe, por me proporcionar
conhecer esse projeto tdo bonito, que é o Percursos Formativos e por todos os momentos de

conversa, de escuta, que me proporcionaram imenso crescimento profissional e pessoal.

A Fernanda Nicacio, pela sua delicadeza, paciéncia e pela convivéncia. Agradeco por todos 0s

momentos de troca, por todas as conversas e ensinamentos.

Aos que foram e aos que ainda sio da equipe da Coordenacio Geral de Satde Mental, Alcool
e outras Drogas do Ministério da Saude, colegas guerreiros e tdo queridos. Meu
agradecimento a todos por toda a ajuda nessa caminhada, especialmente a Keyla Kikushi e
Cinthia Locicks, que me concederam acesso as informacdes necessarias para a realizacdo

dessa pesquisa.



A Jaqueline Assis e Rubia Persequini, companheiras do nicleo de formacio e educacgo
permanente, além de Ana Carolina Lopes, Janaina Barreto, Karine Dutra, Luciana Surjus,
Milena Pacheco, Paula Fragale e Taciane Monteiro, amigas tdo queridas, pelo suporte afetivo,

acolhimento, carinho e cumplicidade, pelos momentos de diversao e pelas risadas.

Aos amigos da Fiocruz, André Guerrero, Barbara Vaz, Enrique Bessoni e Nara Vieira, pela
compreensdo, incentivo e apoio, por aceitaram, de forma solidaria, meus momentos de
auséncia; e a Fernanda Severo, pelo acolhimento, afeto e sugestfes para a realizacdo deste
trabalho.

A todos os participantes do Projeto de Percursos Formativos na RAPS: gestores,
trabalhadores, percursistas, usudrios, tutores e ativadores. Dedico esta dissertacao a vocés.

A minha familia, por compreender minhas auséncias em momentos de confraternizacio,
especialmente a meus pais, Carlos e Carminda, por me apoiarem e oportunizarem a
concretizacdo de meus objetivos, a meus irméos, Bianca e Matheus, tambem pelo apoio e
incentivo, pelas palavras carinhosas e pelos momentos de alegria e ao nosso amado Zeca, que

no ano passado nos deixou e por quem nutro imensa saudade.
A familia Cataldi, Jodo Carlos, Suely e Matheus, pelo apoio e pelos momentos de alegria.

Ao meu marido, Marcelo, meu companheiro de vida, com quem compartilho sonhos, alegrias
e lutas; que abragou comigo esse projeto; dedicou seu tempo e se envolveu nessa caminhada.
Agradeco profundamente sua parceria. Agradeco também a nossa amada familia felina,

Pequena, Menora e Nala, pelo amor incondicional, intenso afeto e imensuravel ternura.



RESUMO

Scafuto JCB. Percursos Formativos na Rede de Atencdo Psicossocial: contribuigdes da
educacao permanente para o campo da saude mental. 172f. Dissertacdo de Mestrado.
Lisboa: Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Nova de Lisboa; 2017.

Este estudo consiste em uma analise exploratdria do Projeto “Percursos Formativos na Rede
de Atencdo Psicossocial”. A pesquisa investigou se essa estratégia foi capaz de provocar
mudancas no processo de trabalho em salde mental, sob a perspectiva da atencdo
psicossocial. Apontou, ainda, as principais mudancas identificadas pelos participantes, bem
como as potencialidades e dificuldades do projeto. O estudo baseou-se nos dados dos sistemas
de informacdo do Ministério da Saude e em questionarios respondidos pelos participantes,
configurando um estudo de métodos mistos, em duas dimensdes: a primeira, qualitativa, € um
estudo de frequéncias dos procedimentos registrados pelos Centros de Atengdo Psicossocial.
Para essa dimensdo fez-se uso da estatistica descritiva. A segunda, qualitativa, constituiu-se
pela anélise dos questionarios respondidos pelos participantes. O material foi examinado com
base na analise de contetido tematica e nos pressupostos tedricos da atencdo psicossocial e da
educacgdo permanente. Ao todo, a pesquisa envolveu 86 Redes e 253 participantes. Os achados
mostram que o Projeto foi, de fato, capaz de proporcionar mudangas no processo de trabalho
das equipes, a partir da incorporacgéo de diferentes acGes do campo da atencdo psicossocial, da
diversificacdo de estratégias de cuidado e de dispositivos da Rede, bem como sua integracéo.
O projeto contribui também para a desconstrucdo do estigma e preconceito e para uma nova
perspectiva acerca dos processos de desinstitucionalizacdo e cuidado em liberdade, além de
despertar os trabalhadores para as questdes ético-politicas do campo, produzindo militancia.
Entre os desafios estdo a duracdo, distancia da familia, adaptacdo, financiamento, pouco
envolvimento dos usuarios, poucos momentos de debate e visitas superficiais. As
potencialidades identificadas sdo as trocas de experiéncias, imersdo nos servigos, convivéncia,
diversidade e pluralidade dos participantes, oportunidade de conhecer novas praticas, servi¢os
e seu funcionamento. Além disso, o projeto contribuiu para amadurecimento profissional dos
participantes, seguranca na atuacdo nos servicos e proporcionou o reconhecimento da
importancia do proprio trabalho.

Palavras-Chave: saude mental, atencdo psicossocial, educacdo permanente, percursos
formativos.



ABSTRACT

Scafuto JCB. Percursos Formativos na Rede de Atencéo Psicossocial: contribuicdes da
educacao permanente para o campo da salude mental. 172f. Dissertacdo de Mestrado.
Lisboa: Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Nova de Lisboa; 2017.

This study is an exploratory analysis on the Project "Percursos Formativos na Rede de
Atencdo Psicossocial”. The research investigated whether the Project was able to incite
changes in the work process in mental health services, from the perspective of psychosocial
care. It also pointed out the main changes identified by its participants, as well as the project’s
main potentialities and difficulties. The study was based on data from the Ministry of Health’s
information systems and on questionnaires answered by the participants, forming a hybrid
method study, in two dimensions: the first, qualitative, is a study of the frequencies of the
procedures registered by the Psychosocial Care Centers. For this dimension, descriptive
statistics procedures were used. The second, qualitative, consisted of the analysis of the
questionnaires answered by the participants. The material was examined based on the analysis
of thematic content and the theoretical premises of psychosocial care and permanent
education. In all, the research involved 86 mental health networks and 253 participants. The
findings show that the Project was, in fact, able to provide changes in the work process, with
the incorporation of different actions in the field of psychosocial care, diversification of
strategies and services, as well as their integration. The project also contributes to the
deconstruction of stigma and prejudice and to a new perspective on the processes of
deinstitutionalization and treatment in liberty, as well as awakening the workers to the ethical-
political issues of the field, generating activism. Among the challenges, there is duration,
distance from family, adaptation, funding, little user’s involvement, few moments for debate
and superficial visits. The potentialities identified are the exchange of experiences, immersion
in services, conviviality, diversity and plurality of participants, opportunity to learn about new
practices, services and their operation. In addition, the project contributed to the participants
professional development, sense of security in their practices, and recognition of the
importance of their own work.

Key-Words: mental health, psychosocial care, permanent education, formative pathways.
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RESUMEN

Scafuto JCB. Percursos Formativos na Rede de Atencéo Psicossocial: contribuicdes da
educacao permanente para o campo da salude mental. 172f. Dissertacdo de Mestrado.
Lisboa: Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Nova de Lisboa; 2017.

Este estudio consiste en un analisis exploratorio del proyecto "Percursos Formativos na Rede
de Atencdo Psicossocial”. El estudio se investigd si esta estrategia fue capaz de producir
cambios en el proceso de trabajo en salud mental desde la perspectiva de la atencion
psicosocial. Ademés, ha indicado los cambios mas importantes identificados por los
participantes, asi como el potencial y los desafios del proyecto. El estudio se basé en datos de
los sistemas de informacién del Ministerio de Salud y cuestionarios respondidos por los
participantes, constituyéndose en un estudio de métodos mixtos en dos dimensiones: la
primera, cualitativa, es un estudio de la frecuencia de los procedimientos registrados por los
Centros de Atencion Psicosocial. Esta dimension se realizd mediante procedimientos de
estadistica descriptiva. La segunda, cualitativa, constituida por el analisis de los cuestionarios
respondidos por los participantes. EI material fue examinado sobre la analisis de contenido
tematico y los supuestos tedricos de la atencion psicosocial y educacion permanente. En total,
participaron de la investigacion 86 redes y 253 participantes. Los resultados muestran que el
proyecto ha sido capaz de proporcionar los cambios en el proceso de trabajo de los equipos
por medio de la incorporacion de diferentes acciones del ambito de la atencion psicosocial, la
diversificacion de las estrategias de calidad y los dispositivos de red, asi como su integracion.
El proyecto también contribuye a la deconstruccion del estigma y prejuicio y a una nueva
perspectiva sobre el proceso de desinstitucionalizacion y la calidad en libertad, ademas de
despertar los trabajadores a los problemas éticos y politicos del campo, produciendo
militancia. Los principales desafios son la duracion, distancia de familiares, adaptacion,
financiacién, poca participacion de los usuarios, de momentos de discusién y visitas
superficiales. El potencial identificado son los intercambios de experiencias, la inmersion en
los servicios, la convivencia, la diversidad y la pluralidad de participantes, oportunidad de
aprender nuevas practicas, servicios y funcionamiento. Ademas, el proyecto contribuy6 a la
maduracion profesional de los participantes, seguridad en la practica en servicios y el
reconocimiento de la importancia de su trabajo.

Palabras clave: salud mental, atencion psicosocial, educacién permanente, caminos
formativos.
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APRESENTACAO

Este estudo surge da necessidade de problematizar a formagéo dos profissionais no campo da
salde mental e é inspirado em uma estratégia de Educacdo Permanente chamada Percursos
Formativos na Rede de Atencdo Psicossocial, desenvolvida pela Coordenacdo Geral de Salde
Mental do Ministério da Saude do Brasil, como proposta de superar a lacuna de formacgéo dos
profissionais do Sistema Unico de Satde (SUS) para o campo da atengéo psicossocial®.

Alguns dos elementos criticos para a sustentacdo do modelo de saude brasileiro sédo a
inadequacdo da formacdo de seus profissionais perante as necessidades da populacdo e a
auséncia de estratégias de formacdo e educagcdo permanente que dialoguem com a

possibilidade de superar satisfatoriamente este desafio

Cabe aqui esclarecer que ndo € intengé@o deste trabalho depositar no profissional dos servigos
a culpa por todos os problemas que afligem o sistema publico de saude no Brasil, visto que
outras barreiras - como o subfinanciamento, concentracdo de servicos e profissionais em
cetros urbanos, ma gestéo, entre outros - estdo ainda por ser vencidas. A abordagem adotada
no decorrer do texto tem énfase no desafio referente aos processos formativos do campo da

salide e ndo na atuacao profissional, embora ambos estejam intimamente relacionados.

Neste trabalho, far-se-4 uma exposicdo sobre a politica de formagdo para os profissionais da
salde publica e sobre a necessidade de investimentos no campo, reconhecida na legislacédo do
SUS e da Saude Mental brasileira.

A Lei n° 8080/1990, conhecida popularmente como Lei do SUS, discorre sobre as condi¢6es
para a promocao, protecédo e recuperacdo da saude da populacéo, e dispde sobre a organizacao
e o funcionamento dos servigcos de saude. A Lei estabelece a responsabilidade do SUS em
relacdo a formacdo de seus profissionais e a uma politica de recursos humanos na area da
salde. Em resposta a esta determinacdo, foi instituida uma Politica de Educacdo Permanente

para o Sistema Unico de Satde.

A organizacdo de uma politica brasileira de formacdo e educacdo permanente para 0S
trabalhadores pode ser dividida em trés momentos: i) criacdo da Secretaria de Gestdo do
Trabalho e Educacdo em Saude do Ministério da Salde e criacdo dos Polos de Educacdo

Permanente; ii) publicacdo da Portaria n°® 198/2004, que instituiu a Politica Nacional de
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Educacdo Permanente em Saude (PNEPS) e iii) republicacdo da Portaria n° 198, em 2007, que
conferiu maior protagonismo as gestfes locais, descentralizacdo dos recursos financeiros e
vinculacdo das acdes de formacdo a planos locais de Educacdo Permanente em Saude, bem
como a publicagdo da Portaria n°® 1996/2007, que definiu novas diretrizes e estratégias para a
implementacdo da PNEPS? Os marcos historicos e objetivos dessa politica serdo discutidos
no Capitulo 1 deste trabalho.

O Capitulo 2 apresentara breve histérico sobre a Reforma Psiquiatrica brasileira e da Politica
Nacional de Saude Mental, com énfase no que foi chamado, no Brasil, de clinica da atencdo
psicossocial. Far-se-4, ainda, um resgate das acdes e estratégias de educacdo permanente,
adotadas no ambito da Politica de Salde Mental, voltadas a formacdo qualificada dos
trabalhadores nos servigos da Rede de Atengéo Psicossocial (RAPS).

A formagdo de profissionais para atuagdo na RAPS, ainda é um grande desafio. Notadamente
no campo da saude mental, as formacgdes tradicionais ndo abarcam o aspecto desafiador da
clinica no cotidiano dos servicos, a historia e contexto da Reforma Psiquiatrica Brasileira, ou
as praticas inovadoras no campo da atencdo psicossocial. A formagdo dos profissionais €
essencial e precisa estar voltada para este novo modelo de cuidado em liberdade, de trabalho

territorial, de producédo de autonomia, garantia e exercicio de direitos.

Para que novas mudancas ocorram, € preciso haver também profundas
transformacgdes na formacdo e no desenvolvimento dos profissionais da area. 1sso
significa que s6 conseguiremos mudar realmente a forma de cuidar, tratar e
acompanhar a salde dos brasileiros se conseguirmos mudar também os modos de
ensinar e aprender® (p.6).

E nesse contexto de mudanca e inovagao que se propds o Projeto de Percursos Formativos na
Rede de Atencdo Psicossocial, objeto de estudo da presente pesquisa. Realizado entre 0s anos
de 2014 e 2016 por diversos municipios do pais, essa estratégia constituiu-se como uma rica

experiéncia de compartilhamento de saberes e praticas no campo da atencdo psicossocial.

Nesse trabalho, o leitor terd a oportunidade e escolha de iniciar seu contato com o projeto
através de um relato em primeira pessoa, disponibilizado no Anexo 1, que propde um registro
do seu processo de criacdo; ou pelo Capitulo 3, onde o leitor encontrara uma descri¢do sobre

sua estrutura, organizacdo e desenvolvimento.

H&, no Brasil, alguns relatos e trabalhos académicos que descrevem e pesquisam experiéncias

locais deste projeto. O ineditismo do presente trabalho jaz na proposta de realizagcdo de uma
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analise exploratoria da primeira etapa do projeto, a nivel nacional, contando com o relato de
participantes em todo o territorio brasileiro, aléem do registro histérico de sua origem e bases
de concepcao.

Nesse contexto, a presente pesquisa propde investigar se o Projeto de Percursos Formativos
foi capaz de provocar mudangas no processo de trabalho dos municipios participantes, sob a
perspectiva da atencdo psicossocial. Além disso, procurou-se apontar quais as principais
mudancas identificadas pelos participantes e quais as principais potencialidades e dificuldades
do projeto.

Para tanto, desenvolveu-se um estudo de métodos mistos em duas dimensdes. A primeira,
quantitativa, observou o comportamento de registro dos procedimentos realizados nos Centros
de Atencédo Psicossocial, antes e durante a execucédo da primeira fase do projeto, com auxilio
da estatistica com enfoque descritivo. A segunda dimenséo é qualitativa — e complementar a
abordagem quantitativa - e consistiu na analise de contetdo de questionarios respondidos

pelos participantes. O Capitulo 4 apresentara o percurso metodologico adotado neste estudo.

Os resultados das analises aqui propostas estdo dispostos no Capitulo 5 e, nas consideracoes

finais, retoma-se os principais achados dessa pesquisa.

Nota de fim do capitulo:

®Entende-se como atencdo psicossocial, neste trabalho, uma maneira de operar o cuidado, pautado pelo respeito e
garantia de exercicio dos direitos humanos. O Capitulo 2 abordard este tema.
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1. APOLITICA NACIONAL DE EDUCACAO PERMANENTE PARA A SAUDE.

O projeto de Percursos Formativos, objeto desta pesquisa, € uma estratégia de educacdo
permanente desenvolvida no @mbito da Politica de Salde Mental entre maio de 2014 e
novembro de 2016.

O tema da formacédo e qualificacdo dos trabalhadores hd muito acompanha o desenvolvimento
dos processos de cuidado na saide. Na América Latina, a Organizacdo Pan-Americana da
Saude (OPAS/OMS) iniciou, nos anos 1980, um movimento que propds a reformulacdo das
iniciativas de formacdo para os trabalhadores da saide, com o objetivo de contribuir para
“uma perspectiva critica do pertencimento ao trabalho, da implicagdo com os usuarios da
atencdo a saude e da colaboracio com a gestdo dos sistemas e servigos de satide™ (p.9). No
Brasil, esse movimento refletiu em propostas para a educacao continuada de trabalhadores do

setor, que passaram a compor a legislacdo atualmente vigente no Pais.

Os saberes incorporados pelos trabalhadores e 0 modo como representam o processo saude e
doenca sdo pontos criticos do sistema publico de sadde brasileiro®, A formagdo dos
trabalhadores, porém, é uma das areas menos problematizadas na formulacdo de politicas para
a salde'. As discussdes sobre esse tema acontecem desde a concepcdo do sistema, e a sua
implementacdo ndo foi necessariamente acompanhada da qualificacdo dos profissionais para

atuarem no caminho dos principios do modelo de salde vigente.

O processo de redemocratizacdo do Pais, apds o longo periodo de regime militar, gerou uma
importante reorganizacio do sistema publico de satde. Foi criado o Sistema Unico de Satde

(SUS) e a ele atribuiu-se o ordenamento da formacao de seus quadros profissionais®.

O SUS foi formalmente instituido por meio da Lei° 8.080/1990, a “Lei do SUS”. A Lei dispde
que é de responsabilidade do SUS a ordenacdo da formacdo de recursos humanos na area de
salde, e prevé, ainda, a criacdo de comissdes permanentes de integracdo entre servicos de
salde e instituicdes de ensino profissional e superior, tendo como uma de suas atribuicdes
propor prioridades, métodos e estratégias para a formacdo e educacdo continuada dos
trabalhadores do SUS.

A Lei discorre ainda sobre as responsabilidades dos entes federativos, delegando a todos os

niveis de gestdo - federal, estadual, distrital e municipal - a¢fes relacionadas a formacéo e
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educagdo permanente dos seus trabalhadores. Assim, cabe a todos os entes a participagdo na
formulacdo e na execugdo da politica de formacdo e desenvolvimento de recursos humanos
para a sadde. A direcio nacional do SUS compete promover a articulagdo com instituicdes de
ensino e Orgdos de fiscalizagdo do exercicio profissional, bem como com entidades

representativas de formacao de recursos humanos na area de salde.

Em seu art. 27, a Lei n° 8.080/1990 dispde ainda sobre uma politica de recursos humanos na
area da salude, a ser formalizada e executada, articuladamente, pelas diferentes esferas de
governo, além da elaboracdo de programas de permanente aperfeicoamento e formacao para
os trabalhadores.

Ao contrario do que se espera, as tradicionais acdes de formacdo praticadas nos ultimos anos
tém induzido a especializacdo do cuidado e produzido uma tensdo na constru¢do do modelo
de saude atual, tornando evidentes as diferencas entre 0 que pensam 0S usuarios, 0S

trabalhadores e gestores da satide®’.

O Pais ainda vive a heranca da proliferacdo das escolas privadas de medicina e de outras areas
da saude, durante o periodo de ditadura militar, voltadas ao modelo biomédico e indiferentes

as necessidades de satide da populacao®

O modelo pedag6gico hegembnico de ensino é centrado em conteddos,
organizado de maneira compartimentada e isolada, fragmentando os
individuos em especialidades da clinica, dissociando conhecimentos das
areas bésicas e conhecimentos da area clinica, centrando as oportunidades
de aprendizagem da clinica no hospital universitario, adotando sistemas de
avaliacdo cognitiva por acumulacdo de informacgdo técnico-cientifica
padronizada, incentivando a precoce especializacdo, perpetuando modelos
tradicionais de pratica em saide. Na abordagem cléssica da formacdo em
salde, o ensino é tecnicista e preocupado com a sofisticacdo dos
procedimentos e do conhecimento dos equipamentos auxiliares do
diagnostico, tratamento e cuidado, planejado segundo o referencial técnico-
cientifico acumulado pelos docentes em suas respectivas areas de

especialidade ou dedicagdo profissional® (p.1402).

Este modelo, contudo, ndo é adequado as complexas constru¢bes no ambito da salde. Ao
considerarmos a diversidade cultural e extenséo territorial do Brasil, a presenca de saberes
tradicionais em determinadas localidades, ou mesmo o processo saude-doenca e a logicas de
cuidado distintas do modelo cientifico vigente; cresce a complexidade das situacfes concretas
onde atuam os profissionais da satide®.

Problemas como a baixa disponibilidade de profissionais, a distribuicdo

irregular com grande concentracdo em centros urbanos e regides mais
desenvolvidas, a crescente especializagdo e suas consequéncias sobre 0s
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custos econdmicos e dependéncia de tecnologias mais sofisticadas, o
predominio da formacdo hospitalar e centrada nos aspectos bioldgicos e
tecnologicos da assisténcia demandam ambiciosas iniciativas de
transformacéo da formacao de trabalhadores® (p.163).

As questdes relacionadas a formacgdo aparecem ja durante a graduacdo. Os cursos na area da
salde ainda sdo pautados pela l6gica do mercado, priorizando o ensino voltado as praticas em
consultérios privados ou clinicas particulares, em que cada especialidade faz aquilo que — em
concepcao equivocada - somente a ela compete.

De fato, 0 ensino na graduacgdo - e de maneira geral - € eminentemente voltado a reproducéo,
ao aprendizado mecénico, pouco reflexivo e de formato enciclopédico, em um espiral
reprodutor de processos de educacdo que apenas convidam o estudante a oferecer respostas
corretas sobre verdades absolutas’*°. O Projeto de Percursos Formativos aqui estudado é uma

das estratégias que visa superar este modelo tradicional de ensino-aprendizado.

A realidade de grande parte das experiéncias de formagdo gera, entretanto, uma reclamacéo
recorrente por parte dos gestores do SUS, ao relatarem que os profissionais tém formacéo
inadequada e que falta as universidades compromisso com o sistema de satde™* - ainda que as
diretrizes curriculares nacionais dos cursos de graduacdo em saude, aprovadas entre 2001 e
2004, ja indiguem a necessidade de que as disciplinas ministradas contemplem a estrutura e
l6gica de funcionamento do SUS, o trabalho em equipe e a atengéo integral & saude”’. Essas
diretrizes sdo, entretanto, apenas recomendacdes que podem ser ou ndo adotadas pelas
Universidades Publicas, visto que estas gozam da prerrogativa de autonomia universitaria
prevista na Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional, que as garante criar, organizar e

extinguir, cursos e programas, além de definir seus curriculos™.

Algumas universidades avancaram na revisdo de seus curriculos e processos de formacéo,
porém sdo poucas e ainda hd no Brasil muitos profissionais recém-graduados que néo
compreendem o sistema plblico de salde vigente ou as necessidades da populagdo’®. A
reproducdo do que se aprende nos cursos de graduacdo tem suas consequéncias na
fragmentacdo das politicas:
(...) saude coletiva separada da clinica, qualidade da clinica independente da
qualidade da gestdo, gestdo separada da atengdo, atengdo separada da vigilancia,
vigilancia separada da protecdo aos agravos externos e cada um desses fragmentos
divididos em tantas areas técnicas quantos sejam os campos de saber especializado.
Essa fragmentacdo também tem gerado especialistas, intelectuais e consultores

(expertises) com uma nocdo de concentracdo de saberes que terminam por se impor
sobre os profissionais, 0s servigos e a sociedade e cujo resultado é a expropriacao
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dos demais saberes e a anulacéo das realidades locais em nome do conhecimento/da
expertise® (p.164).

Na busca para sanar os problemas relacionados a formacdo dos trabalhadores e, por
consequéncia, sua atuagao nos servicos, 0 que usualmente se observa no campo da educacao
em salde é a realizacdo de capacitacdes, treinamentos e cursos de curta duracdo®**'*. Essas
estratégias, embora tenham sua funcéo para a aquisicdo de certas técnicas de trabalho®, sdo
baseadas na transmissao e ignoram, em sua maioria, o ja existente acimulo de conhecimento
no campo da construgdo de aprendizagens e da producdo criada a partir da circulacdo de
saberes, além de cercearem o protagonismo ativo dos estudantes no processo ensino-
aprendizagem™"**°. A profusdo de iniciativas pontuais e sem continuidade mostrou-se pouco
relevante, com baixo impacto para a realidade do trabalho no SUS****1¢,
Tradicionalmente, falamos da formacdo como se os trabalhadores pudessem ser
administrados como um dos componentes de um espectro de recursos, como 0s
materiais, financeiros, infraestruturais etc. e como se fosse possivel apenas
“prescrever” habilidades, comportamentos e perfis aos trabalhadores do setor para
que as acBes e 0s servigos sejam implementados com a qualidade desejada. As

prescricBes de trabalho, entretanto, ndo se traduzem em trabalho realizado/sob
realizacdo’ (p.163).

Na auséncia de uma discussdo ampliada sobre os processos de formacdo, as politicas
educacionais eram compostas por processos excessivamente normativos. As iniciativas
pessoais e processos inventivos eram entendidos como posicdes indesejavelmente
questionadoras, reproduzindo-se um senso comum de ndo reconhecimento das vivéncias e
experiéncias como processos geradores de conhecimento, aléem de fazer uso da mera
transferéncia de conhecimento como escolha para suprir uma suposta deficiéncia na formacéo

das equipes™®.

A opcdo por este tipo de préatica torna evidentes conhecidos desafios no campo da formacao
para o trabalho em saude: i) Reducionismo: é comum o significativo empobrecimento das
abordagens no campo da educacdo em saude, especialmente quando as propostas
educacionais sdo direcionadas a um grupo especifico, ou quando sdo propostas técnicas
descontextualizadas que, sozinhas, ndo respondem as necessidades locais; ii) Persisténcia no
modelo escolar: apesar dos progressos no campo da educacédo para o trabalho e da constatacéo
de que a educacdo baseada na transmissdo vertical e acritica € cada vez mais considerada um
modelo falido, ainda persiste 0 modelo dominante no campo da educacdo. Este modelo pode
ser operacionalizado de forma participativa ou até reproduzido no ambito dos servicos, mas

isso ndo significa uma superacdo de suas bases conceituais; iii) Persisténcia da visao
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instrumental sobre do papel da formagdo: entendimento de que as estratégias de formacéo
seriam apenas um suporte, um meio para cumprir objetivos institucionais; iv) Descompassos:
em muitos casos hd uma contradicdo entre o tempo exigido para o desenvolvimento de
propostas de formacdo e 0 tempo necessario para executé-las. 1sso pode gerar dificuldades
para avaliar resultados, que tendem a revelar-se em prazos maiores do que aqueles
previamente definidos nas propostas; v) Baixa disponibilidade de profissionais: em alguns
contextos a escassez de profissionais com experiéncia na implementacdo de estratégias
inovadoras de formacdo se apresenta desde a concepcao de propostas educacionais e agudiza

no momento em que sdo postas em pratica™.

No Brasil, até pouco tempo, o processo de implementacdo das politicas de educacdo para o
trabalho na satde foi permeado por uma proliferacdo de cursos fechados, com estrutura e
contetdo pré-determinados, sem que houvesse uma necessaria discussao com as equipes dos

servicos; tornando-o alheio as reais necessidades de formagéo.

Além disso, foram privilegiadas as acfes de formacdo dirigidas a categorias profissionais
especificas, como o Programa de Profissionalizacdo dos Trabalhadores da Area de
Enfermagem™®?

trabalho.

, que acabavam por disseminar a especializacéo do cuidado e fragmentacao do

O processo de producdo do cuidado em salde, entretanto, & também constituido de processos
pedagdgicos e ndo s6 de aces tecnoldgicas ou procedimentais®*>*®. Saude e educacéo séo,
nesse sentido, indissociaveis no processo de trabalho dos profissionais do sistema pablico de

saude.

Diversas iniciativas e investimentos foram propostos pelo Ministério da Saude (MS) com
intuito de suprir a lacuna de formacdo nas graduacdes do campo da salde, como as
previamente mencionadas, os mestrados profissionais, o programa de Capacitacdo e
Formacdo em Salde da Familia, o de Desenvolvimento Gerencial de Unidades Basicas de
Salde, o de Interiorizacdo do Trabalho em Salde e o de Incentivo as Mudancas Curriculares

nos Cursos de Graduacdo em Medicina.'**°.

No campo dos documentos técnicos orientadores e das normativas, a Norma Operacional
Basica para Recursos Humanos do SUS (NOB/RH — SUS) esta imbuida da indissociabilidade
entre saude e educacao. Ela foi discutida por todo o Pais, construida de maneira participativa e

publicada pelo Conselho Nacional da Sadde (CNS), propondo uma ligacéo estreita entre a
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formacdo adequada da equipe e a qualidade da atencdo prestada®®. A Norma apontou ainda a
necessidade de que as instituicGes de ensino e pesquisa comprometam-se com o SUS e seu
modelo assistencial®.

Ainda que com algumas limitacdes, a gestdo do SUS passa a reconhecer, entéo, a importancia
dos processos educativos para o processo de cuidado e da sua discussdo junto aos gestores,
profissionais e usuarios do sistema, pautando a analise e valorizacdo das experiéncias e o

fortalecimento da participacdo popular e valorizacéo dos saberes locais’®.

Cresce, assim, a necessidade por novas abordagens que sejam capazes de desfazer as
dicotomias existentes, constituindo grupos e subjetividades que se sintam convocados a essa

tarefa no interior dos servicos de saide®*°

, uma vez que a mudanca das préaticas formativas
ndo acontece apenas pela reconfiguracdo/inclusdo de contetidos®. Ela necessita da valorizacéo
dos saberes e experiéncias do territério, desenvolvimento das potencialidades existentes e da
capacidade critica, valorizacdo das necessidades e anseios dos usuarios dos servicos, além da
problematizacdo das préaticas e concepgdes vigentes para a implicagdo com o papel social e

politico do trabalho’*8,

Essa visdo parte do pressuposto de que os trabalhadores possuem acUmulos importantes a
partir de sua pratica e compreensdo de sua producdo, além de reconhecer que qualquer
proposta de formacdo deve considerar a experiéncia e a vida concreta e cotidiana no SUS™"*,
Veremos adiante no texto que o Projeto de Percursos Formativos se coaduna a esses

principios.

E importante destacar, outrossim, que o SUS, apesar de ser 0 modelo de sistema de sadde
oficial adotado pelo governo brasileiro, € contra hegemdnico, e uma proposta de politica
publica voltada a qualificacdo de seus trabalhadores deve ser capaz de formar profissionais

em contraposicdo as praticas biomédicas dominantes em satide™.

O SUS, pela dimensdo e amplitude que tem, a capilaridade social e a diversidade
tecnoldgica presente nas praticas dos trabalhadores, aparece na arena dos processos
educacionais de saide como um lugar privilegiado para o ensino e aprendizagem,
especialmente os lugares de producdo da saude, o “chdo de fabrica” do SUS, lugar
rico de agdo criativa dos trabalhadores e usuarios. Educar “no” e “para o trabalho ¢
0 pressuposto da proposta de Educacdo Permanente em Saude. No SUS, os lugares
de produgdo de cuidado sdo, ao mesmo tempo, cendrios de producdo pedagdgica,
pois concentram as vivéncias do cotidiano, o encontro criativo entre trabalhadores e
usuarios® (p.433).
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Para possibilitar a concretude das mudancas necessarias aos processos de formacgdo na saude,
em junho de 2003 foi criada, no ambito do MS, uma Secretaria de Gestdo do Trabalho e
Educacdo em Saude (SGTES), que tem como missdo desenvolver a articulagdo e
desenvolvimento de politicas de formacdo na area, em parceria com o Ministério do Trabalho
e Emprego, Ministério da Educacdo e das gestdes locais, envolvendo trabalhadores, usuérios,

instituicdes de ensino e pesquisa e movimentos sociais'®.

Cabe a SGTES a formulacdo das politicas publicas voltadas a formagdo na area da salde e ao
desenvolvimento profissional'®. Sua principal iniciativa, logo apds a sua criacdo, foi uma
proposta de mudanca nas préaticas usuais de formacdo e a articulacdo entre 0s processos de
ensino, gestdo, cuidado e participacdo social, por meio de uma Politica de formacdo para o
trabalho na saude.

A Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS) foi apresentada pela
SGTES e aprovada em 2003 pelo CNS™, como estratégia para transformar e qualificar as
praticas de saude através da formacéo dos profissionais do SUS de maneira implicada com o

trabalho intersetorial para o desenvolvimento individual e institucional®***%:*92°,

A gestdo da Educacdo Permanente em Saude seria realizada por meio dos Polos de Educacgéo
Permanente em Saude, definidos como instancias colegiadas locorregionais de articulagédo
interinstitucional que funcionariam como dispositivos do SUS para promover mudancas, tanto
nas praticas de salde quanto nas praticas de formacdo, além de proporcionar a articulacéo

entre docentes e estudantes nos cenarios de pratica™”.

Nessa proposta, 0s Polos tinham como atribuicdo promover a formulacdo e a integracdo das
acoOes locais de formacao por meio da construcdo de projetos de cooperacéo técnica e politica
entre 0s gestores estaduais e municipais e as instituicdes de ensino, além de formular politicas
territorializadas para formacdo na salde e estabelecer relacbes cooperativas com 0s demais

Polos do Pais™®**,

Chamados de operadores de subjetividade®’, os Polos contavam com representantes do
ensino, gestdo, servicos e da comunidade, e ocuparam-se da descentralizacdo e de
disseminacdo de capacidade pedagdgica na satde'?, ao se construirem enquanto locus
propicio para a problematizacéo sobre a mudanca nas praticas nos servicos™ e ao priorizarem

o dialogo e pactuacdo colegiada entre os atores envolvidos na execu¢do da PNEPS.
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Concretamente é a Portaria Ministerial n° 198/2004 que institui a PNEPS como estratégia do
SUS para a formacdo e o desenvolvimento de seus trabalhadores. Esta Portaria indica a
Educacdo Permanente (EP) como a estratégia eleita no campo da salde para dar concretude as
relacdes entre ensino, acdes e servigos, e entre docéncia e atencdo a saude. Considera, ainda,
que a EP é a estratégia capaz de agregar aprendizado, reflexdo critica sobre o trabalho e
resolutividade da clinica e da promocdao da saude coletiva.

Além da referida Portaria, também sdo marcos da PNEPS a Portaria n® 2.474/2004, que
instituiu o repasse financeiro para a formacdo dos agentes comunitarios de salde; as Portarias
n® 399/2006 e n° 699/2006, que instituiram as diretrizes operacionais do Pacto pela Salde e do
Pacto pela Vida e de Gestdo, além das deliberacfes da I11 Conferéncia Nacional de Gestdo do
Trabalho e da Educacio Permanente em Satde™.

Em 2007, a PNEPS foi revista a partir do disposto no Pacto pela Saude, por meio de
discussdes junto ao Conselho Nacional de Secretarios de Saude e o Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude. Essa revisdo resultou na publicagdo da Portaria n°

1.996/2007, que dispde sobre as diretrizes para a implementacéo da Politica.

Essa portaria estabeleceu que a conducéo da PNEPS seria realizada por Colegiados de Gestao
Regional, com a participacdo de Comissdes Permanentes de Integracdo Ensino-Servico e por
meio de um plano de acdo regional de EP em satide®!, o que tornou os Polos de Educagdo

Permanente instancias formais dessa Politica.

A PNEPS considera que os processos de formacao para o trabalho englobam tanto habilidades
técnicas quanto a producdo de subjetividade e de pensamento critico. Dessa forma, a PNEPS
deve ser o orientador teorico-metodolégico para a conducdo das acbes de formacéo
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profissional?? ao buscar a transformacéo das préticas e contextos do processo de cuidado®.

Embora ndo fosse a primeira proposta do MS no campo da formacéo para o SUS, a PNEPS
teve como diferencial a inclusio de gestores, trabalhadores e sociedade na sua construcao™ e
o ineditismo na formulacdo concreta de uma politica de formacdo e educacdo para saude,
superando 0s projetos pontuais de treinamento de recursos humanos*!. Destarte, “optou-se por
priorizar a educacao dos profissionais de saude como uma ac¢do finalistica da politica de satude

e n4o a atividade-meio para o desenvolvimento da qualidade do trabalho™* (p.976).
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Um dos mais importantes avancos dessa Politica foi a cessagcdo da compra/contratacdo de
pacotes fechados de cursos e atualizagGes pontuais, para apostar na poténcia das praticas das
equipes nos espacos vivos do trabalho, a partir da analise dos seus processos,
riquezas/potencialidades e desafios®*®**. Assim, a PNEPS constitui-se essencialmente na

aposta de estratégias de EP para a transformagdo da “rede ptblica de satide em uma rede de

ensino-aprendizagem, no exercicio do trabalho™* (p.975).

Ano Documento Finalidade/Objetivos
2004 Portaria n® 198, de 13 de | Institui a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salide como estratégia do
fevereiro de 2004 SUS para a formagao e o desenvolvimento de trabalhadores para o setor.
2004 Portarian® 2.474, de 12 | Institui o repasse regular e automatico de recursos financeiros para a formacédo
de novembro de 2004 profissional dos Agentes Comunitarios de Salde.
. Divulga e aprova as Diretrizes Operacionais do Pacto pela Salde em 2006:
2006 Por;arla n‘_’ 39(19‘ 280262 de Consolidacdo do SUS, com seus trés componentes: Pactos Pela Vida, em Defesa do
evereiro de SUS e de Gestao.
2006 Portaria n® 699, de 30 de | Regulamentar a implementacdo das Diretrizes Operacionais dos Pactos Pela Vida e de
marco de 2006 Gestdo e seus desdobramentos para o processo de gestdo do SUS
Prop0s diretrizes nacionais para a implementacdo da politica de gestdo do trabalho e
Il Conferéncia Nacional | da educacdo na saude, tendo como referéncia a NOB/RH-SUS, ampliando a
2006 | de Gestdo do Trabalhoe | participacdo e a corresponsabilidade dos diversos segmentos do SUS na execucdo
da Educacéo em Saude | dessa politica. Teve como tema central: “Trabalhadores de Salde e a Sadde de Todos
os Brasileiros: Préticas de Trabalho, de Gestéo, de Formacéo e de Participacdo”.
Portaria n° 1.996, de 20 Define novas diretrizes e estrate:zgias para a implerpenta_(;éo_da Politica _Nac_ional de
2007 d Educacdo Permanente em Salde adequando-a as diretrizes operacionais e ao
e agosto de 2007 -
regulamento do Pacto pela Salde

Quadro 1: Principais instrumentos normativos da PNEPS

Diversos autores conceituam a Educacdo Permanente (Batista e Goncalves® Cecim®!,
Medeiros™®, Merhy™ Franco®®, Feuerwerker®). Segundo a NOB/RH — SUS a EP:
Constitui-se no processo de permanente aquisi¢do de informagdes pelo trabalhador,
de todo e qualquer conhecimento, por meio de escolariza¢do formal ou ndo formal,
de vivéncias, de experiéncias laborais e emocionais, no ambito institucional ou fora
dele. Compreende a formacdo profissional, a qualificacdo, a requalificagdo, a
especializacdo, o aperfeicoamento e a atualizacdo. Tem o objetivo de melhorar e

ampliar a capacidade laboral do trabalhador, em funcdo de suas necessidades
individuais, da equipe de trabalho e da instituicio em que trabalha® (p 32).

Essa estratégia tem como proposta principal a mudanca nas préaticas de trabalho nos servicos
de saude, transformando-os em espacos de formacdo pela valorizacdo das experiéncias e
saberes produzidos pelo trabalho, mas também deve abarcar discussdes que envolvam a
responsabilizacdo das instituicdes de ensino para com o sistema publico de satde, de forma
que a educacao académica incorpore as praticas do SUS e as tecnologias/saberes produzidos

localmente.

Nessa logica, as propostas de formacdo deixam de ser verticalizadas e impostas sob a

perspectiva de um gestor central acerca das necessidades de qualificacdo das equipes, e
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passam a basear-se nas necessidades identificadas pela propria equipe no seu processo de

trabalho, considerando o contexto em que se estd inserida®’**.

Dessa maneira, 0S
trabalhadores saem da condic¢ao de “recursos” para a condi¢ao de atores sociais, protagonistas
das transformacbes no trabalho e nas préaticas resolutivas de gestdo e de atencdo em

salde®01s,

A mudanga, entdo, partiria de uma postura critica do préprio processo de trabalho?, através de
uma reflexdo sobre si mesmo no cotidiano do cuidado, de uma revisdo dos valores que

conduzem as praticas, tanto no plano individual quanto no coletivo’***’

e procurando
viabilizar espacos coletivos para a reflexdo sobre aquilo que se produz no cotidiano dos

servicos'®.

A EP ¢, fundamentalmente, adaptavel a realidade inconstante dos servicos de satde e tem um
compromisso politico com a formacdo de perfis profissionais e de servicos para o SUS®. E,
portanto, “uma atividade de natureza cultural em que, por meio do encontro dos diferentes

atores sociais, se produz e reproduz cultura™ (p 97-98).

No cenario internacional, especificamente nos paises da América Latina, a EP € debatida
desde o texto inaugural de Juan Cesar Garcia, em 1969°°, e a partir da introducdo pela
OPAS/OMS, nos anos 1970, de uma discussao sobre as necessarias mudancas nas praticas de
salde®”’. A proposta de EP foi entdo disseminada pela América Latina como estratégia
preferencial para os processos de formacdo de profissionais da salde e assumida como
prioridade junto 8 OPAS/OMS na década de 1980%.

Esse modelo, definido como “educagdo no trabalho, pelo trabalho, e para o trabalho”?® (p.9);
reconhece que 0s processos de formacdo devem sustentar-se sobre a base de um trabalhador
que € sujeito ativo do seu processo de trabalho, e que demandam instituicdes mais
democréticas e, por isso, também desencadeiam processos de democratizago institucional®.

Nas ultimas décadas, diversos paises desenvolveram programas e politicas na area de
formacdo para o trabalho em salde, considerando 0s pressupostos estabelecidos pela
OPAS/OMS??_ No Brasil, a proposta de EP implantada no SUS perfilha-se ao modelo
OPAS/OMS, ao destacar a importancia do potencial educativo presente no processo de
trabalho, para a sua prépria transformacéo. Essa proposta busca a melhoria da qualidade do
cuidado, a capacidade de comunicacdo e 0 compromisso social entre as equipes, gestores,

instituicbes formadoras e controle social. Estimula a producdo de saberes a partir da

25



valorizacdo da experiéncia e da cultura do sujeito nas préaticas de trabalho em saude numa
dada situacéo e com postura critica’#°*,

Educacdo Permanente em Salde esta carregando, entdo, a definicdo pedagdgica para
0 processo educativo que coloca o cotidiano do trabalho — ou da formacdo — em
salde em analise, que se permeabiliza pelas relagdes concretas que operam
realidades e que possibilita construir espagos coletivos para a reflexdo e avaliagéo de
sentido dos atos produzidos no cotidiano. A Educagdo Permanente em Salde, ao
mesmo tempo em que disputa pela atualizacdo cotidiana das praticas segundo 0s
mais recentes aportes tedricos, metodoldgicos, cientificos e tecnoldgicos
disponiveis, insere- e em uma necessaria construgdo de relacdes e processos que vao
do interior das equipes em atuacdo conjunta, — implicando seus agentes —, as praticas
organizacionais, — implicando a instituicdo e/ou o setor da salde —, e as praticas
interinstitucionais e/ou intersetoriais, — implicando as politicas nas quais se
inscrevem os atos de satde® (p.161).

As estratégias de EP partem do pressuposto de que sé é possivel produzir mudancas nas
praticas institucionalizadas dos servicos, quando a formacao favorece o conhecimento pratico
ou conhecimento em acédo, a partir da reflexdo compartilhada e sistematica que implica nao
somente o desenvolvimento de novas habilidades, mas a problematizacdo dos contextos,

pressupostos e valores que mantém as praticas anteriores**’.

Colocar em suspenso, sob reflexdo, os conhecimentos e praticas aprendidos, ndo é tarefa
simples. Envolve processos complexos de institucionalizacdo e desinstitucionalizacdo da
propria equipe, que requerem agdo coletiva'’, porém sdo estratégias importantes para se

produzir uma nova escuta e uma nova realidade®.

De toda forma, ndo ha transformacéo possivel se os atores envolvidos ndo tomam consciéncia

das questdes relevantes ao trabalho e se nelas ndo se reconhecem®®

, porquanto é a na
reflexdo sobre as praticas que se produz o estranhamento e o desconforto, seguidos da
disposicdo para produzir alternativas transformadoras®. Nesse sentido, a producio pedagdgica
no trabalho ocorre junto a producdo do cuidado, agindo em conjunto e transversalmente nos

cenarios do SUS™.

Trazer esses processos para a vida diaria nos servigcos requer o reconhecimento do potencial

2517 (

educativo do ato de trabalho, ou seja: “no trabalho se aprende p.110). Isso supde tomar as

situacOes cotidianas como base de aprendizagem, analisando reflexivamente os problemas da

pratica e valorizando o processo de trabalho, no contexto em que ocorre”*'.

Um importante conceito desse modelo pedagogico é o de aprender fazendo, que implica a

inversdo da sequéncia classica de aprendizado “teoria —> pratica” e assume que processos
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formativos para a producdo do conhecimento ocorrem de forma dindmica através da ag&o-
reflexdo-acao®*. Assim, a producdo de conhecimento ocorre por meio de um processo de
experimentagdo, busca permanente e compartilhamento de experiéncias no dia-a-dia dos

servicos'?.

Ao tomar esses contextos como cenarios de producdo pedagogica, € possivel ressignificar 0s
processos formativos no ambito da saude, extrapolando a relacdo ensino-aprendizagem e
adentrando no campo da experimentacdo das vivéncias do cotidiano no trabalho e a da
atualizacdo produzida pelo encontro com o usuério”***®. Assim, a EP seria capaz de
proporcionar 0 agenciamento de processos cognitivos e de subjetivacdo, em que 0S
trabalhadores assumam o protagonismo de uma nova forma de produgdo do cuidado e ao
mesmo tempo produzam-se e reconhegcam-se a Si mesmos como sujeitos, como coletivos

capazes de intervir na realidade e transforma-la™®®.

Se os trabalhadores sdo os atores ativos das cenas de formacdo e de trabalho, a
experimentacgdo no cotidiano os modifica, produzindo diferenca e afetamento, colocando-os
em permanente producio®, de forma que o trabalhador da satide fortalece sua posicdo como

cidaddo e, nesse papel, promove o reconhecimento da cidadania dos outros®.

Seguir nessa direcdo, contudo, ndo é simples, ja que requer evidenciar os complexos
contextos dos cenarios reais de pratica de cuidado e dos atores, além de discutir sobre os
problemas e a maneira de percebé-los para produzir transformacdes em contextos que, em

muitos casos, favorecem a manutencao de velhos padrdes®.

Assim, a adocdo de modelos tradicionais disfarcados de tecnologias inovadoras, com baixa
possibilidade de transformacéo, é um dos grandes desafios da EP™®. No campo da formacéo
em saude, as mudancas de concepc¢des ndo foram suficientes para suspender o enfoque na
transmissdo de conhecimento®’. As abordagens tradicionais em formag&o para a satde sdo
comumente mantidas paralelemente ou simultaneamente as novas propostas inovadoras,
possivelmente pela persisténcia do modelo escolar sobre as formas de discutir e realizar a
educacéo e por uma visdo simplificada dos sujeitos e do cotidiano de pratica nos servicos'’.
O papel das praticas educativas deve ser critica e incisivamente revisto para que
almeje a possibilidade de pertencer aos servigos/profissionais/estudantes a que se
dirigem, de forma que os conhecimentos que veiculam alcancem significativo
cruzamento entre os saberes formais previstos pelos estudiosos ou especialistas e 0s

saberes operadores das realidades — detidos pelos profissionais em atuagdo — para
que viabilizem autoandlise e principalmente autogestdo. Os saberes formais devem
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estar implicados com movimentos de autoandlise e autogestdo dos coletivos da
realidade, pois sdo os atores do cotidiano que devem ser protagonistas da mudanca
de realidade desejada pelas praticas educativas® (p.166).

Logo, estimular o desenvolvimento da consciéncia nos profissionais sobre o seu contexto e
sua responsabilidade no processo permanente de formacdo é especialmente importante®.
Ademais, é imperioso o estabelecimento de acles intersetoriais oficiais e regulares com o
setor da educacgéo; buscando viabilizar processos de mudanca no ensino da graduacdo, nos
programas de residéncia médica e multiprofissional, na pds-graduacdo e na educacédo
técnica’™®; além do “desenvolvimento de recursos de operagdo do trabalho perfilados pela
nocdo de aprender a aprender, de trabalhar em equipe, de construir cotidianos eles mesmos

como objeto de aprendizagem individual, coletiva e institucional”™ (p. 172).

Neste capitulo vimos que apesar do esfor¢o das politicas publicas para qualificacdo das
praticas nos servicos de salde, elas sdo, muitas vezes, estruturadas por um processo de
trabalho que opera com base em relagdes hierarquicas, persistindo nos servigos o processo de
trabalho fragmentado™®. Para superar esse modelo:
(...)devem constituir-se organizacfes de salde gerenciadas de modo mais coletivo,
além de processos de trabalho cada vez mais partilhados, buscando um ordenamento
organizacional coerente com uma logica usuério-centrada, que permita construir
cotidianamente vinculos e compromissos estreitos entre os trabalhadores e os

usuarios nas formatacdes das intervencdes tecnoldgicas em salde, conforme suas
necessidades individuais e coletivas® (p.39).

Buscou-se aqui destacar a estratégia de Educacdo Permanente como a opg¢do para a
materializacdo das necessarias transformacbes no campo do cuidado em saude, atraves de
uma importante inversdo de l6gica na concepcdo e nas praticas de formacdo. Ao propor a
incorporacdo do ensino e da aprendizagem no cotidiano dos servigos, no contexto real em que
ocorrem as praticas sociais e de trabalho, modifica-se substancialmente as estratégias de
formacdo, a partir da pratica como fonte de conhecimento e a problematizacdo do trabalho em

sit’.

Trazer o campo do real, da pratica cotidiana de profissionais, usuarios e gestores do SUS ¢é
fundamental para a recomposicéo dos processos de formacdo, cuidado, gestdo, formulacdo de
politicas e controle social; para a resolucdo dos problemas encontrados na assisténcia a saude

e para a qualificacdo do cuidado ofertado?®.

Ressaltou-se, que a EP coloca os trabalhadores como atores ativos e reflexivos — e ndo como

receptores/destinatarios - da pratica e da construcdo de conhecimento. Esse modelo entende a
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equipe como estrutura de interacdo para além das fragmentagdes disciplinares e propde a
expansdo dos espagos educativos para fora da sala de aula e dentro dos servigcos e da

comunidade®’.

O desenvolvimento de um processo de EP exige clareza de que n&o se trata de uma atividade
pontual, ou um mecanismo de atualizacdo da equipe. Trata-se, quando bem utilizado, de uma
das ferramentas mais eficazes para a mudanca estrutural, capaz de influenciar a cultura
institucional?®.

Assim como para 0 campo da salde em geral, na saide mental os processos de formacgdo de
profissionais da Rede de Atencdo Psicossocial também sdo permeados por desafios,
acentuados pelo recente processo de redirecionamento desta politica, sob a perspectiva de

desinstitucionalizacdo e da atencéo psicossocial.

A seguir abordaremos questdes relacionadas a politica de satde mental do Brasil, as préaticas
de cuidado nos servicos sob a perspectiva da atencdo psicossocial, além dos desafios e
estratégias para a qualificacdo profissional neste setor.

29



2. REFORMA PSIQUIATRICA A POLITICA NACIONAL DE SAUDE MENTAL: A
EDUCACAO, O CUIDADO E A CLINICA NA PERSPECTIVA DA ATENCAO
PSICOSSOCIAL.

A histdria da Reforma Psiquiatrica e da Politica de Satde mental ndo é o foco principal desse
estudo, porém, entende-se necessario para a compreensao do texto, realizar breve resgate dos
marcos historicos referentes a esse tema, que é contexto dessa pesquisa. O resgate que aqui se
prop0e serd realizado pelo relato objetivo de acontecimentos relevantes a cada década, para a
constituicdo da Politica Nacional de Satude Mental no contexto brasileiro.

Na primeira metade do século XX, iniciou-se no Brasil a construcdo de hospicios publicos. A
partir dos anos 1960, seguindo uma politica de privatizacdo e terceirizagdo da assisténcia
publica a satde houve também a proliferacdo dos chamados hospitais psiquiatricos (HPs), que
protagonizaram o modelo assistencial que resultou em uma histdria de aprisionamento das
pessoas com transtornos mentais, vinculada ao pressuposto de periculosidade, e que as

impediu de participar da vida social e exercer sua cidadania® .

Naquele momento, ainda ndo existia uma Politica de Saiude Mental, ou se quer uma Politica
de Salde e, nesse contexto, a assisténcia psiquiatrica centrava-se apenas nos hospitais asilares
do Ministério da Saude (MS) e nas clinicas privadas conveniadas pelo Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia Social. Esse modelo oferecia como recurso terapéutico
apenas a internacdo hospitalar, o que inviabilizava o atendimento a maior parte dos

pacientes™®.

Segundo Goldberg®, esse modelo centrava o tratamento na prescricdo medicamentosa, de
acordo com a expressividade do sintoma, visando exclusivamente retirar os pacientes das

crises agudas, sendo a figura do médico o centro de todas as expectativas de tratamento.

O que caracterizou esta assisténcia psiquiatrica foi a divisao entre 0s que tém o poder e 0s que
ndo o tém, fazendo com que o doente, cuja falta de poder o coloca a mercé das decisbes da

instituicdo, fosse sistematicamente excluido®.

A reforma do sistema psiquiatrico do Brasil esta inserida em um momento historico de luta
social e de democratizacdo da saude no Pais. Durante a década de 1970, no contexto de

combate ao Estado autoritario e ao regime de exce¢do em que se encontrava o Brasil,
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emergem, segundo Tendrio®®, as criticas relativas a ineficiéncia da assisténcia na Sadde
Publica e ao caréater privatista da politica de satide do governo. Como reacao as dendncias de
fraudes, as péssimas condicdes de trabalho, aos maus tratos e a exigéncia da democratizacdo
do acesso a saude, surge o Movimento de Reforma Sanitaria.

Esse Movimento propds novas formas de atencdo e gestdo dos servigos de salde, sugerindo
modelos alternativos para a reorganizacao do sistema de satde do pais. Na década de 1980 os
programas propostos chegaram efetivamente & gestdo, porém, segundo Delgado®’, “ndo
tiveram impacto significativo sobre a qualidade do atendimento, e éxito escasso na mudanca

da hegemonia asilar” (p. 50).

Todavia, estabelece-se um contexto favoravel a mudanca do modelo assistencial hegeménico
no campo da psiquiatria, especialmente com os relatos de Michel Foucault, Franco Basaglia e
Robert Castel, em visita ao Brasil, sobre a emergéncia de novas praticas e novos saberes
relacionados a assisténcia a salde mental, pautados nos direitos de cidadania e na

desinstitucionalizacio®®.

Em 1987, o Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), no contexto da
Reforma Sanitaria, mobiliza-se enquanto movimento social e passa a protagonizar e construir
a denancia da violéncia dos manicémios, aléem de ser responsavel por uma critica a
hegemonia da rede privada de assisténcia, ao chamado saber psiquidtrico e ao modelo
hospitalocéntrico. Foi convocado, pelo MTSM, o Il Encontro Nacional de Trabalhadores de
Salde Mental, realizado na cidade de Bauru/SP, com a participacdo de trabalhadores,
usuarios, familiares e professores universitarios, e adotado o lema “Por uma Sociedade Sem
Manicomios”, proposto originalmente pelo movimento internacional Rede de Alternativas a

Psiquiatria, originario de alguns paises da Europa™®.

A realizacdo da | Conferéncia Nacional de Saude Mental, naquele mesmo ano, a constituinte
de 1988 e o surgimento de experiéncias institucionais bem-sucedidas viabilizaram e
protagonizaram o movimento de mudanca do paradigma da assisténcia em saude mental que

deu origem & Reforma Psiquiatrica brasileira (RPb)**=°.

O processo de RPb ndo se constitui apenas pelo conjunto de mudancas politicas, mas também
pelo conjunto de transformacdes de préticas, saberes, valores culturais e sociais associados a
Salude Mental. Este processo é constituido por movimentos sociais e politicos orientados para

um modelo de aten¢cdo comunitario e se caracteriza, no momento atual, por uma rede

31



diversificada de servicos e pela fiscalizagdo e redugdo progressiva dos leitos situados em
HPs*, além de um forte movimento pela garantia do exercicio e protecdo dos direitos

humanos.

Ainda na década de 1980, inicia-se um robusto remodelamento da assistencial nas instituicdes
existentes, dando lugar a um modo de cuidado mais qualificado as necessidades dos usuarios
dos servigos e, também, a novos tipos de servi¢os. Surgem, entdo, os primeiros Centros de
Atencéo Psicossocial (CAPS), Centros de Convivéncia e Cultura, leitos em hospitais gerais,

oficinas terapéuticas e projetos de incluséo pelo trabalho®*.

No final da década de 1980, ocorre (..) a incorporagdo da nocdo de
desinstitucionalizacdo na tradicdo Basagliana, ou seja, uma 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. O MTSM passa a apostar na desconstrucdo da
instituicdo manicdmio, entendida como todo aparato disciplinar, institucional,
ideoldgico, técnico, juridico etc., que lhe confere sustentacéo (...)* (p.456-457).

E também neste periodo que ocorre uma das mais importantes intervencdes no campo da
saude mental, com o fechamento da Casa de Saude Anchieta, em Santos, e a constituicdo de
uma rede de servicos inteiramente publica, de base comunitéria, territorial e substitutiva aos

HPs na cidade.

Concomitante aos processos locais que se desenvolviam como proposta alternativa ao modelo
vigente, € apresentado o Projeto de Lei n° 3.657/1989, de autoria do Deputado Federal Paulo
Delgado, que deu origem a Lei 10.216/2001. O projeto dispunha sobre a extingdo progressiva
dos leitos em manicomios e a sua substituicdo por outros servicos, além de propor a

regulamentacéo sobre a internagdo compulsoria.

Nos anos 1990 é realizada a 1l Conferéncia Nacional de Saude Mental, que teve por tema a
reestruturacdo da atencdo em salde mental no Brasil®. Cabe aqui destacar que as
Conferéncias de Saude Mental foram importantes espacos de mobilizacdo e participacdo
social e contribuiram para o processo de cuidado voltado ao exercicio e protecdo dos direitos
dos usuarios dos servicos de saude mental e seus familiares. Além disso, as discussdes ali
realizadas impulsionaram a criacdo de leis e de politicas publicas voltadas a superacdo de

desigualdades sociais**.

Em 1991 é criada uma Area Técnica de Saide Mental no MS - hoje conhecida como

Coordenagdo Geral de Saude Mental (CGMAD) - apés a extingdo de uma Divisdo de Saude
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Mental responsavel pela Campanha Nacional de Saide Mental e pagamento de alguns
hospitais psiquitricos*’. No mesmo ano ocorre um encontro entre a CGMAD e OPAS/OMS
com o objetivo de elaborar um “documento/instrumento de referéncia para a politica a ser

adotada no Brasil e para o trabalho cotidiano na area™* (p.3).

Neste periodo ja sdo expedidas algumas normativas que oficializaram a criacdo dos CAPS
com possibilidades de financiamento puablico aos servigcos substitutivos ao HP e a

normatizagdo das internacdes psiquiatricas.

Em 2001, ano de realizagdo da Ill Conferéncia Nacional de Satde Mental, é promulgada a Lei
federal n° 10.216, conhecida como “Lei da Reforma Psiquiatrica” ou “Lei Paulo Delgado”,
que dispde sobre a protecédo e os direitos das pessoas com transtornos mentais e redireciona o

modelo assistencial em saGde mental no Brasil®

. A Lei determinou que a internagédo
hospitalar fosse o Gltimo recurso no tratamento de pessoas com transtornos mentais, quando
esgotadas todas as alternativas terapéuticas, e oficializou a implementagdo de um novo
modelo de cuidado em saide mental a partir de servicos extra-hospitalares de base

comunitaria e territorial®>*¢

Desde entdo, diversos documentos oficiais passam a regulamentar uma Politica Nacional de
Salde Mental (PNSM) no Brasil. Estdo arrolados abaixo importantes marcos de

regulamentacdo da PNSM:

e Lein®9.867/1999: dispde sobre a criacdo e o funcionamento de cooperativas sociais;

e Portaria n° 106/2000: institui os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT),
constituidos como casas na comunidade destinadas as necessidades de moradia de
pessoas egressas de instituicdes asilares, que perderam vinculos familiares e sociais;

e Portaria n® 246/2005: destina incentivo financeiro para implantacdo de SRT;

e Lei n° 10.708/2003: institui o auxilio-reabilitacdo psicossocial para pessoas com
transtornos mentais egressos de internacées - Programa de Volta para Casa (PVC).

e Portaria n° 336/2002: regulamenta o funcionamento dos Centros de Atencédo
Psicossocial (CAPS);

e Portaria n°® 52/2004: institui o Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia
Psiquiatrica Hospitalar no SUS — PNASH Psiquiatria;

e Portaria n® 245/2005: destina incentivo financeiro para implantacdo de CAPS;
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e Portaria n® 1.059/2005: destina incentivo financeiro para o fomento de acgdes de
reducdo de danos em CAPS;

e Portaria n® 1.169/2005: destina incentivo financeiro para municipios que desenvolvam
projetos de Inclusdo Social pelo Trabalho, destinados a pessoas com transtorno ou
sofrimento mental ou com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas;

e Portaria n°® 1.174/ 2005: destina incentivo financeiro para o Programa de Qualificacdo
dos Centros de Atencéo Psicossocial — QualiCAPS.

Inicia-se, dessa maneira, a constituicdo de uma rede psicossocial que passa a designar um
novo paradigma de cuidados em Salde Mental. Ela ndo significa nem a reabilitacdo, nem a
clinica institucional, mas o conjunto de servigos, acdes e dispositivos que proporcionam uma

incidéncia efetiva no cotidiano dos usuarios®.

Por seu papel estratégico na rede de cuidados, pode-se dizer que os Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS), atuando articulados aos outros dispositivos da rede de salde, séo as
principais estruturas de substitui¢do asilar e organizacdo da atencdo psicossocial no territério.

Salienta-se, contudo, que o modelo esta centrado na Rede e ndo em um unico dispositivo.

Os CAPS séo constituidos por equipe multiprofissional, que atua de maneira interdisciplinar,
e tém como papel garantir o exercicio da cidadania e a inclusdo social dos seus usuarios e suas
familias, com acdes articuladas ao contexto de vida das pessoas. O trabalho no CAPS ¢é
realizado prioritariamente em espacos coletivos e articulado a outros pontos de atencdo da

rede de saude®**’.

Esses servicos possuem diferentes tipologias a depender do tamanho do municipio em que sdo
implantados, do seu periodo de funcionamento, ou do pablico a que séo destinados. Os CAPS
do tipo | tém funcionamento diario e em dias Uteis (segunda-feira a sexta-feira), referéncia
para o atendimento de pessoas de todas as idades e indicados para municipios ou regiées com
populacdo acima de 15.000 habitantes. Os CAPS Il sdo como os do tipo I, porém sdo
referéncia para municipios com mais de 70.000 habitantes. Os CAPS 11l funcionam 24 horas
nos sete dias da semana, em municipios ou regibes com mais de 150.000 habitantes e
disponibilizam espaco e equipe para acolhimento noturno, quando necessario. Os CAPSi sdo
servicos de referéncia para criancas, adolescentes e jovens, de funcionamento diario e em dias
Gteis, indicados para municipios ou regibes com mais de 70.000 habitantes, assim como 0s

CAPSad, que sao referéncia para pessoas de todas idades, com necessidades decorrentes do
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uso de alcool e outras drogas. Existe ainda uma variacdo desta ultima tipologia, os CAPSad
[11, que funcionam 24 horas nos sete dias da semana e fazem acolhimentos noturnos quando

necessario.

Os CAPS, independente da sua tipologia, devem ser capazes de desenvolver atencdo
personalizada, tendo o usuario como protagonista do cuidado, e comprometer-se com a
construcdo de projetos de insercdo social. Devem ser promotores de autonomia, respeitando
as possibilidades individuais e os principios de cidadania, tdo caros as diferentes realidades de

Seus usuarios.

No ambito das discussdes sobre os caminhos para a PNSM e sobre o cuidado ofertado pela
rede de servicos, € realizada, em 2010, a IV Conferéncia Nacional de Saide Mental, que
propds a intersetorialidade como eixo permanentemente para a discussao e estabelecimento de
diretrizes, pactuacdes, planejamento, acompanhamento e avaliagdo das politicas e das praticas
de salide mental*®. Essa conferéncia teve ampla participagdo de usuarios dos servicos de satde

mental e importantes recomendacdes para o futuro da PNSM.

Com o amadurecimento das discussdes e praticas no campo e com o0 natural surgimento de
novos desafios relacionados ao cuidado das pessoas com sofrimento mental, novas
experiéncias terapéuticas e organizacdes de redes e servigos passam a integrar a PNSM,
materializando-se na Portaria n® 3.088/ 2011, que institui a Rede de Atencao Psicossocial para
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de

alcool e outras drogas, no ambito do SUS.

A RAPS tem como diretrizes: i) respeito aos direitos humanos; ii) promocao da equidade e
reconhecimento dos determinantes sociais da saude; iii) combate a estigmas e preconceitos;
iv) garantia do acesso e da qualidade dos servicos, através do cuidado integral e assisténcia
multiprofissional e interdisciplinar; v) cuidado centrado nas necessidades das pessoas; Vi)
diversidade das estratégias de cuidado; vii) atividades territoriais, que favorecam a inclusao
social, promocdo de autonomia e exercicio da cidadania; viii) desenvolvimento de estratégias
de Reducdo de Danos” ix) énfase em servicos de base territorial e comunitaria, com
participacdo e controle social dos usuarios e de seus familiares; x) organizacdo dos servicos
em rede regionalizada, com acles intersetoriais visando a integralidade do cuidado; xi)
promocdo de estratégias de educacdo permanente; e xii) l6gica do cuidado tendo como eixo

central a construcéo do projeto terapéutico singular*’ (PTS)".
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Com o objetivo de ampliar 0 acesso a atencdo psicossocial, garantir a articulacéo e integracao
dos servicos no territério e qualificar o cuidado ofertado em salude mental, a RAPS foi

organizada em sete componentes construidos por diversos pontos de atencdo”’:

1. Atencdo béasica em salde: composta pelas unidades basicas de saude, equipes de
atencdo basica, equipes de consultério na rua, centros de convivéncia, nucleos de

apoio a saude da familia;

2. Atencdo Psicossocial Especializada: composta pelos CAPS em suas diferentes
modalidades;

3. Atencdo de urgéncia e emergéncia: servicos de atendimento moéveis de urgéncia —
SAMU 192, salas de estabilizacdo, unidades de pronto atendimento (UPA) 24
horas, portas hospitalares de atengdo a urgéncia/pronto socorro, Unidades Basicas
de Saude, CAPS entre outros;

4. Atencdo residencial de carater transitorio: Unidades de Acolhimento (UA), nas suas
diferentes modalidades — adulto e infantojuvenil - e servigos de atencdo em regime

residencial;

5. Atencao Hospitalar: enfermarias ou leitos destinados a atengdo em satde mental em

Hospitais Gerais, para internacdes de curta duragéo;
6. Estratégias de Desinstitucionalizacdo: SRT e PVC.

7. Reabilitacdo Psicossocial: iniciativas de geracdo de trabalho e renda,

empreendimentos solidarios e cooperativas socialis.

Ha que se atrair a atencéo do leitor para um importante avanco na regulamentacao recente do
sistema de saude mental brasileiro: entre 0s componentes e pontos de atencao que integram a
RAPS, elencados na Portaria n° 3.088, ndo se encontra o Hospital Psiquiatrico. A Portaria
define que o HP somente podera ser acionado em regides desprovidas de servicos
substitutivos e enquanto o processo de implantacdo e expansdo da RAPS ainda for
insuficiente, determinado, ainda, que essas regifes priorizem a implantacdo da RAPS para

substituicdo aos leitos psiquiatricos.
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A Portaria que institui a RAPS oportunizou a publicacdo de diversas outros documentos
oficiais, que regulamentam o funcionamento dos novos pontos de atengdo e fixam recursos

financeiros para o seu custeio:

e Portaria n° 3.089/2011: reajusta o valor mensal destinado ao custeio dos
CAPS;

e Portaria n® 3.090/2011: dispGe sobre o repasse de recursos para custeio mensal
dos SRTs;

e Portaria n® 121/2012: institui a Unidade de Acolhimento;

e Portaria n°® 122/2011: define as diretrizes de organizacao e funcionamento das
Equipes de Consultério na Rua.

e Portaria n° 130/2012: redefine o CAPSad Ill e os respectivos incentivos
financeiros.

e Portaria n® 132/2012: institui custeio para desenvolvimento do componente
Reabilitacdo Psicossocial da RAPS

e Portaria n® 148/2012: define as normas de funcionamento e custeio do Servico
Hospitalar de Referéncia para atencédo a pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades de saude decorrentes do uso de alcool, crack e

outras drogas.

Além dos documentos ja citados, um importante marco dessa politica encontra-se no Decreto
n® 7508/ 2011, que dispBe sobre a organizacdo do SUS, o planejamento da salde e a
articulacdo interfederativa. O Decreto instituiu 0 conceito de Regides de Saude, definidas
como espacgos geograficos continuos e constituidos por municipios limitrofes, delimitados a
partir de suas identidades culturais e socioecondmicas, e com infraestrutura de transportes
compartilhados, tendo por finalidade a integracdo, organizacao, planejamento e execucdo de
acOes e servicos de saude. O Decreto determina, ainda, que para ser instituida, a Regido de

Salde deve necessariamente conter acoes e servicos de atencdo psicossocial, entre outros.

E importante contextualizar que um dos fatores que contribuiu significativamente para o
grande avanco no campo da salde mental - além do contexto politico, econémico, social e
cultural do Pais - foi a sequéncia de Coordenadores Nacionais de Saude de Mental, desde a
criacdo da CGMAD, no inicio nos anos 1990, até o final ano de 2015. Todos os profissionais

que ocuparam o cargo detinham como caracteristica comum importante forca politica, além
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do perfil técnico, clareza sobre 0 modelo de atencdo a ser implementado e fortalecido,
envolvimento histdrico com os movimentos sociais e implicacdo com os principios da RPb:

cuidado em liberdade, garantia de direitos, reconstrucao de vida, entre outros.

Nos ultimos dias do ano de 2015, com a instabilidade politica que culminou no questionavel
impedimento da Presidenta Dilma Rousseff, houve descontinuidade na lideranga da
Coordenacdo. Por um breve periodo, em 2016, o cargo da CGMAD foi ocupado por um
coordenador acusado de ser opositor a Reforma Psiquiatrica, o que levou a ocupacdo da sala
da CGMAD no Ministério da Saude por integrantes do movimento social em satde mental
por cerca de quatro meses. Apesar da obstinacdo dos movimentos ligados a RPb e de uma
equipe técnica qualificada que resistiu em seu posto de trabalho mesmo ap6s a controversa
indicagdo de novo coordenador, o ano de 2016 marca um freio na expanséo e qualificagéo da
RAPS - ainda que aquele coordenador tenha sido exonerado ap0s 5 meses no cargo - ligado
tanto ao cenario conservador no campo da salde, quanto a crise politica e econdmica no Pais.
Em fevereiro de 2017 um novo coordenador foi nomeado e 0os impactos da nova gestdo para a

PNSM ainda estdo por ser conhecidos.

No que tange a atual situacdo da PNSM, faz-se necessario ressaltar que € no cotidiano da vida
nas instituicSes e das relacdes interpessoais que a RPb avanca®. Os servicos, além de serem o
local onde a RPb opera, tornam-se o locus da resisténcia a onda conservadora que atinge o
Pais. Nesse cenario é imperiosa a existéncia e o fortalecimento de espacgos e servicos que

atuem como intermediarios de trocas sociais e promotores de direitos e cidadania.

Sem considerar 0 aspecto da cidadania - entendida como um rol de direitos e deveres, de
relacGes éticas de reciprocidade e cumplicidade - ndo é possivel desconstruir as praticas do
modelo asilar e modificar a situacdo de violéncia e opressdo a que 0s pacientes eram
submetidos*. Esta desconstrucdo deve ser entendida em um sentido ampliado. Ela é
interminavel, pois significa o questionamento das cristalizacdes institucionais e mentais. Ela
significa ndo somente o abandono real do sistema coercitivo punitivo, mas a tomada de
consciéncia do plano global em que o sistema hierarquico punitivo se inscreve™®.

Subjacente a essa reflexdo emergiria, evidentemente, a importancia da construgéo de

uma clinica capaz de dar conta desse campo terapéutico em expansao, que tomaria a

fala do paciente ndo pelo reconhecimento do sintoma, mas como producdo de um
sujeito social dentro dos limites, certamente probleméticos, que a loucura impde®

(p.21).
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O laco territorial, a articulagdo com outros servigcos, a pactuacdo intersetorial sdo os
instrumentos para viabilizar a construgdo de uma Rede, entendida aqui como uma postura
discursiva, que direciona uma préxis, € ndo apenas um conjunto de. Ou seja, esta Rede ndo se
reduz apenas aos servicos de saude, mas se constitui a partir das relagcbes entre 0s varios
dispositivos do territdrio, e isso faz com que o trabalho de equipe seja mais complexo, ndo se

constituindo de forma automatica, mas como um trabalho em construgdo permanente.

Na RAPS, o trabalho em rede e as a¢des no territorio sdo aspectos da pratica cotidiana da
atencdo psicossocial que estdo sempre presentes nas relacdes das equipes com 0s usuarios. As
Redes devem ser auto-construtivas, maleaveis e flexiveis, para apoio e sustentacdo de novos
modos de vida e novas possibilidades aos usuarios dos servigos, além de contribuir para que
ocupem novos lugares sociais. Devem cuidar para que ndo se tornem rigidas, hierarquizadas e
burocratizadas, ou que perpetuem um dialogo fragil com as necessidades dos usuarios dos

servicos™.

Assim, no contexto de trabalho na RAPS, é fundamental estabelecer configuragdes, arranjos e

estratégias baseadas nas necessidades dos usuarios e que levem em conta seu contexto, sua

51,52

historia e projeto de vida, sua familia, rede de apoio, e equipe® ™, para a construcdo

permanente de préticas que ampliem a autonomia e o protagonismo dos usuérios®.

No Brasil, a Atencdo Psicossocial (AP) foi escolhida como o “caminho para realizacdo do

acesso ao tratamento com qualidade, e garantia da autonomia e liberdade” (p 91).

o termo “Atencdo Psicossocial” designa, no Brasil, um conjunto amplo e complexo
de saberes, préticas, politicas e experiéncias de cuidado no campo da Saude Mental,
(...) que se pautam por premissas epistemoldgicas, éticas e politicas definidas. Entre
elas (...) o sujeito em sua existéncia-sofrimento; a desinstitucionalizacdo da loucura;
0 resgate da autonomia e cidadania; o combate aos estigmas e preconceitos; e a
efetivagdo de um cuidado em sadde alinhado & defesa dos direitos humanos®
(p.262).

A AP ndo se restringe a saberes e praticas do campo “psi”. Ela inclui diversas ciéncias, como
as sociais, humanas e politicas, bem como diferentes modos de producdo do conhecimento,
que contribuem para formulacdo de concep¢bes fundamentais para a atuacdo nos contextos

51,53

diversos do cuidado®**, visando produzir acolhimento, cuidado, autonomia e emancipacao>.

A AP representa, assim, um conjunto de dispositivos, acdes e instituicdes construidas e

reconstruidas no dia-a-dia do processo de trabalho junto aos usuarios e a partir das reflex6es
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suscitadas pela pratica, que fazem com que o cuidado em salde mental seja construido

coletivamente e tenha uma influéncia positiva no cotidiano das pessoas assistidas®*>"*2,

Para a concretizacdo de uma nova clinica do cuidado em liberdade, devem ser modificadas as
praticas e modelos rigidos, dando a este movimento um carater politico de reorientacdo e

reformulacdo tanto nas instituicdes que compdem as redes, quanto na prética clinica.

Delimita-se entdo uma nova clinica, focada na experiéncia do sujeito como um todo, que

promove a inclusdo na vida social, a cidadania, a autonomia e que convida 0 usuério a

responsabilizacdo e ao protagonismo em toda trajetéria do seu tratamento.
0 que se pode recortar como clinica da reforma é uma clinica que néo restringe a
priori seu campo de pertinéncia, devendo se tornar maleavel ao manejo de
circunstancias habitualmente tidas como extraclinicas. (...). Se nesse trabalho o
entorno sociocultural é uma referéncia importante de cuidado e identidade, entdo
faz-se necessaria uma mudanca no escopo das agdes clinicas. O campo da atencao
terapéutica incorpora preocupagBes e iniciativas ndo comumente associadas a

clinica. O tratamento se converte em um acompanhamento de vida que ndo restringe
de anteméo seu campo de pertinéncia®® (p.72).

Nessa perspectiva, as equipes dos servi¢os de saude mental deparam-se com os desafios do
cotidiano do trabalho na RAPS, que apresenta aos trabalhadores propostas de cuidado e
maneiras de operar a clinica muito diferentes daquelas abordadas nas graduacGes

universitarias, ou daquelas adotadas pelo tradicional modelo asilar.

No desenvolvimento do cuidado sob a ética da AP, as equipes tém o desafio de provocar e
auxiliar os usuarios dos servigos a garimparem na cultura e na comunidade outras formas de
experienciar o seu percurso de vida, ou a produzirem novos artificios, novas leituras de uma
versdo original da sua histéria>*. Além disso, devem emprestar o seu poder contratual aos
usuarios dos servicos, proporcionando que estes recuperem algum grau de sua autonomia e
promover formas de sociabilidade mais enriquecedoras*, produzindo, assim, transformacdes

ndo s6 nos individuos, mas também nos contextos em que estdo inseridos>’.

Para isso, a equipe deve também procurar conhecer e atuar no territério de cada usuario, nos
espacos e percursos que compdem a sua vida cotidiana, desenvolvendo acBes para enriquecé-
los e amplia-los, além de promover a construcdo de lacos de solidariedade e ajuda mutua, de

novos lugares de vida, ativando recursos da prépria comunidade®®>*.

O processo de cuidado nos servicos da RAPS envolve a incerteza da experimentacdo, a

flexibilidade, o descobrimento e desenvolvimento de novas possibilidades de intervengdo™.
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Por certo, algumas experiéncias histdricas de reforma no campo da psiquiatria constituiram-se
e evoluiram no terreno da pratica e foram, ao longo do tempo, complementadas e enriquecidas
pelas reflexdes tedricas™. Acontece que o desenvolvimento e desenlace das situagdes nem
sempre sdo controlaveis, ha uma certa impossibilidade de determinacdo completa do processo
terapéutico, demandando frequente reavaliacdo®’. E necessario, entdo, inclinacdo para o
didlogo e interacdo constante, além da disposicdo para processos coletivos e para uma
orientagdo comum de trabalho — a atenc&o psicossocial®® — de forma que “os servigos possam
atuar numa rotina extremamente plastica, para adequar-se a imprevisibilidade das crises e a
instabilidade dos quadros™® (p.72).

O contato e a escuta diferenciada, o trabalho territorial articulado em rede e o trabalho na
perspectiva interdisciplinar, fazem com que os trabalhadores em saide mental tenham que
ressignificar o seu préprio saber, rompendo com a pratica tradicional que se reproduz nos

cursos de formag&o®.

Uma renovagdo das préaticas requer a superagdo de concepgOes biomédicas tradicionais e
reducionistas - que por vezes relegam a clinica a uma dimensdo individual - de maneira a
nortear as acdes em salde em diregdes congruentes com o ideario do SUS.
O desafio (...) requer experimentar a pratica clinica como um exercicio que se
constitui para além de qualquer especialidade profissional, devendo ser vivida como
um trabalho diario que precisa ser ndo s6 incessantemente construido na interface

com outras disciplinas, mas também gerido de modo corresponsével nos coletivos®”.
(p.272).

Entende-se a partir das reflexdes feitas até aqui, que politica, clinica e processo de trabalho,
sdo indivisiveis, de forma que as praticas terapéuticas serdo mais efetivas - ou seja, nédo
baseadas na tutela, mas em estratégias de contrato, cuidado e acolhimento - na medida em que
os profissionais, em suas praticas, experimentarem também mais autonomia e 0s processos de

trabalho forem mais coletivos e compartilhados®**’.

Ademais, a transformacdo do usuario estaria ligada também a uma transformacédo do préprio
profissional, de tal maneira que as mudancas nos fluxos das relagdes de poder seriam arsenal

de fundo das mudancas terapéuticas®*

E um desafio dos profissionais dos servigos da rede de atengéo psicossocial fazer a
todo 0 momento uma escuta e uma analise qualificada de cada situa¢do. Construir
estratégias que considerem todos os elementos em jogo, de forma a evitar a
reproducdo do controle, dialogando com as necessidades dos usuérios nos contextos
complexos de relagdes que produzem o proprio sentido do sofrimento. Esse didlogo
com o campo relacional e existencial dos usuérios dos servicos se da nos territorios
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social e existencial dos mesmos, e para ser transformador implica a articulagdo, o
agenciamento de novos recursos e novos atores, no sentido de modificar as cenas
que produzem o sofrimento, a auséncia de valor, a exclusio®® (p.133).

Assim, questdes relacionadas ao mercado de trabalho, as familias, as condi¢fes de moradia, as
relagbes de poder, passam a acompanhar questdes tradicionais da farmacoterapia,
psicoterapia, entre outros, de forma a conectar contextos e processos, e a considerar 0S

cenarios de vida dos usuarios e seu territrio vivo de relages®®*.

Afinal, nenhuma discussdo sobre a clinica teria sentido se ndo estivesse orientada a um
objetivo maior, que envolve interferir no espaco social, na comunidade*, para a “superagéo
das concepgdes sociais que ainda sustentam o preconceito, 0 estigma e a negacdo da

autonomia possivel do paciente”® (p.91).

A experiéncia no processo de trabalho e a pratica militante sdo pontos de partida para a
construcdo de uma pratica que busque a superac¢do do senso comum. Contudo, a formagao no
campo da saude mental deveria ser, desde a graduacdo, constituida de reflexdo mais ampla

sobre a complexidade da existéncia humana, exercitando a compreensdo de questdes postas

pela luta cotidiana e seus movimentos®*®.

Segundo Delgado®, de 2001 a 2010 foram incorporados cerca de trinta mil novos
profissionais aos sistemas municipais de saude mental. Sdo, em geral, jovens recém-formados,

que provavelmente tiveram formacdo académica tradicional norteada pelo modelo

|59

hegemdnico, com foco na atuacéo individual®. E certo que devem ser asseguradas estratégias

de supervis&o e educacdo permanente® a esses novos profissionais, tanto quanto para os que

ja estdo inseridos na RAPS.

As discussdes aqui expostas almejaram propiciar reflexdes atinentes ao campo da saude

mental, considerando que:

O sofrimento mental exige, por sua complexidade, ser compreendido em um campo
multifatorial e ndo reducionista. E fundamental, por isso, que a equipe de cuidados
ndo se deixe aprisionar por saberes prévios e, muito menos, deixe capturar-se em um
Unico saber, tornando-o hegeménico. Algumas abordagens tendem a limitar o olhar
a experiéncia, por exemplo, quando consideram o sujeito como um simples objeto
de cuidados. E importante frisar que os profissionais da salide n&o detém um método
pré-fabricado de trabalho, assim como tampouco possuem saberes instantaneos ou
definitivos que solucionem os problemas ou sofrimentos. O trabalho em saude
mental requer a disposicdo para moldar e adaptar as intervencgdes valendo-se dos
efeitos produzidos em cada sujeito especifico, tendo como horizonte a consideracéo
de que ha sempre alguém que pode e deve, na medida de suas possibilidades,
arrogar-se aquilo que o acomete® (p. 94).
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O momento atual é de enfrentar as novas questdes que desafiam a consolidacdo do modelo
comunitario de salde mental brasileiro - entre elas a sustentabilidade técnica, qualificagdo da
atuacdo profissional, formacao e padrdes técnicos de exceléncia - e de assegurar a garantia do
exercicio dos direitos de cidadania dos usuérios da RAPS®,

A proxima secdo tratara de uma dessas questdes e apresentard as estratégias, no ambito da
PNSM, para superacéo dos desafios relacionados a formacéo dos profissionais dos servicos de
salde mental para atuarem na perspectiva da atencdo psicossocial.

2.1 Formacdo e educacdo permanente no contexto da salde mental: o desafio da

formacao na perspectiva da desinstitucionalizacao

Um dos principais desafios da PNSM brasileira é a formacdo adequada de profissionais ao
trabalho intersetorial e interdisciplinar que seja capaz de produzir a superacdo do paradigma

da tutela e romper com as barreiras do estigma e preconceito’.

No campo da saude mental, as formacGes tradicionais sdo omissas quanto ao aspecto
desafiador da clinica no cotidiano dos servicos e ndo abordam a RPb ou as préticas inovadoras
no campo da AP enquanto modelo de cuidado em liberdade, de trabalho territorial, de
producdo de autonomia, garantia e exercicio de direitos. Segundo Assis et al.?*°, a RPb e a
PNSM apresentam desafios que vao além da pratica clinica, demandando dos trabalhadores,
da gestdo e das familias, recursos internos para a compreensdao do sofrimento das pessoas
inseridas em um contexto sociocultural, além da capacidade de transformacao das instituicGes

para que as praticas ali exercidas sejam pautadas pela promocéo e garantia de direitos.

Com a projecdo do tema da saude mental no Pais, nos Gltimos anos, ja é possivel encontrar
profissionais formados numa perspectiva de atencdo comunitaria. Porém, boa parte dos
trabalhadores dos servigcos ainda teve a formacdo marcada pela pratica em instituicdes
asilares. Ha, ainda, aqueles que ndo conheceram os HPs, tampouco vivenciaram a militancia
antimanicomial®®. Ademais, boa parte das formacdes é distante das reais necessidades dos
usuarios®® e os profissionais muitas vezes iniciam sua pratica nas unidades de satide sem saber

0 que é a clinica da AP.
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Com a consolida¢do e um modelo de cuidado territorial e de base comunitéria, exige-se cada
vez mais da formacdo dos trabalhadores.
A diversidade de experiéncias profissionais que se colocam para o campo, aliada a
formagBes que trazem uma perspectiva curricular distante da pratica profissional
estabelecida pelas diretrizes da Politica Nacional de Salde Mental, coloca um

grande desafio para as propostas de formac&o e educacdo permanente, desenvolvidas
para qualificar esses profissionais® (p.29).

No ambito da salde mental, diversas normativas ratificam o papel do SUS na formacéo de
seus profissionais e indicam a necessidade de investimentos neste campo. A partir de um

levantamento da legislagéo vigente, podemos citar:

e Portaria n° 1.174/2005: cria o Programa de Qualificacdo dos Centros de Atencéo
Psicossocial — CAPS, incluindo a¢des diversificadas, como a supervisao clinico-
institucional, acGes de atencdo domiciliar e em espagos comunitarios, acdes de
acompanhamento integrado com a rede de atencdo basica, projetos de estagio e
de treinamento em servico, acdes de integracdo com familiares e comunidade,
alem do desenvolvimento de pesquisas.

e Portaria n° 3.088/2011: estabelece como diretriz da RAPS a promocgédo de
estratégias de educacdo permanente dedicada aos seus trabalhadores e como um
de seus objetivos, a promogéo de mecanismos de formacao profissional para esta
area de atuacao.

e A Convencdo dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia (CDPD): determina a
promo¢do da capacitacdo dos profissionais e equipes sobre os direitos
reconhecidos pela Convencdo. Estabelece, ainda, a necessaria promocao de
programas de formacdo sobre sensibilizacdo a respeito das pessoas com
deficiéncia e seus direitos e determina que sejam realizadas atividades de
formacdo, de modo a conscientizar os profissionais de saude acerca dos direitos
humanos, da dignidade, autonomia e das necessidades das pessoas com
deficiéncia.

e A IV Conferéncia Nacional de Satude Mental — Intersetorial, realizada em 2010:
abordou o tema da formacao e deliberou sobre a promocéo de estratégias de EP

nas trés esferas de gestéo.

Na busca pela superacdo dos desafios relacionados ao campo e para cumprir o papel delegado

ao SUS de formacdo dos seus quadros profissionais, foi instituido, em 2002, o Programa
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Permanente de Formacdo em Salde Mental do MS, que desenvolveu diversas iniciativas com
apoio da CGMAD e orientacdo geral SGTES, por meio da parceria com instituiches
universitarias®®. Este Programa tem como proposta 0 incentivo, apoio e financiamento de
acOes e nucleos de formacdo no campo da saude mental para a rede publica de salde, por

meio da formalizagdo de convénios junto a instituicdes formadoras, municipios e estados®.

Far-se-a aqui uma breve consolidacdo das informacgdes relativas as acdes e estratégias de
formacdo realizadas no ambito da PNSM e registradas nas edigdes da publicagdo “Saude
Mental em Dados” (SMD) e dos Relatdrios de Gestdo da CGMAD, desde sua criacdo até o
ano de 2015. N&o ha pretensdo de apresentar um compilado numérico do que foi realizado
pela PNSM e sim um resgate das estratégias implementadas até o momento.

Entre 2003 e 2006, as acdes de formacdo em salude mental centraram-se em cursos para as
equipes da atencdo basica, Residéncias Multiprofissionais em Salde Mental, cursos de
Especializacdo e Residéncias Multiprofissionais em Saude da Familia, além de cursos de
capacitacdo em salide mental®*®>®. Neste periodo existiam mais de 50 instituicdes de ensino
com cursos de especializacdo e atualizacdo para trabalhadores da atencdo basica e dos CAPS
que beneficiaram profissionais de 15 estados do Pais®®. Das instituicdes existentes, 16 eram

Polos de Educacdo Permanente organizados como previsto na PNEPS.

Foi publicada neste periodo a Portaria GM 1.174/2005, ja citada, que criou um mecanismo de
financiamento e estimulo & supervisdo clinico-institucional® dos CAPS beneficiando 84
servicos. Comeca-se a gestar, a partir dai, um projeto de “Escola de Supervisores”,

implementado nos anos seguintes®®’.

Os relatorios de gestdo da CGMAD do periodo 2003-2006 e do ano de 2005, bem como 0s
SMD do mesmo periodo ja indicavam que os programas de formacdo neste campo sdo
escassos e que a formacdo de psiquiatras aptos e vocacionados a trabalhar na rede publica de
salde mental ainda é insuficiente. Os documentos apontaram como prioridade para 0s anos
seguintes o fortalecimento de uma politica efetiva, regular e sustentdvel de educacdo
permanente para a salide mental, que envolvesse todos os profissionais da rede de atencédo e
gue se propusessem centradas no trabalho em ato e em praticas transformadoras do cuidado

cotidiano®.
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Entre 2007 e 2010 houve um crescimento expressivo de servigos de saide mental “que nao foi
acompanhada por uma oferta e capacitacdo compativel de profissionais para o trabalho em

, 1 A N , 68
saude publica, gerando uma caréncia de profissionais em satde mental”™ (p.14).

Foram implementados novos programas de Residéncia Multiprofissional em Salde Mental —
especialmente apds a regulamentacdo das residéncias Multiprofissionais pelo Ministério da
Educacdo, por meio da Portaria Interministerial n° 45/2007- e Residéncias Médicas em
Psiquiatria, com destaque para o programa da cidade de Sobral, no Ceard, naquele momento

mantido diretamente pela rede comunitéria de Satide Mental local®®®®"°,

Seguiu-se também com o financiamento de convénios junto a universidades publicas ou
gestbes estaduais/municipais para realizacdo de formacgdes pontuais ou cursos de

especializacdo em saide mental”

. Além disso, a proposta de superviséo clinico-institucional,
antes direcionada aos CAPS, foi ampliada para os outros servi¢os que compdem as redes de
cuidado as pessoas com sofrimento mental ou com necessidades decorrentes do uso de
psicoativos, além de contemplar municipios em processo de desinstitucionalizacdo de

pacientes moradores de Hospitais Psiquitricos®® .

Nesse periodo identificou-se como desafio a necessidade de integracdo de um Programa de

Educagdo Permanente orientado pela RPb, para a PNEPS®"2,

Em 2008, o MS criou a Rede da Universidade Aberta do Sistema Unico de Satide (UnaSUS)®
— que ofereceu diversos cursos de especializacdo pela modalidade de Educacao a Distancia ou
semipresencial, contemplando o tema da saide mental®®. Em 2009 a CGMAD teve a
oportunidade de participar da elaboracdo de uma politica de formacdo de médicos
especialistas em éreas prioritarias a0 SUS o PRORESIDENCIA, em que os Programas de

Residéncia em Psiquiatria foram estabelecidos como prioridade®® 2,

Naquele ano foram criadas as Escolas de Redutores de Danos do SUS (ERD), visando a
qualificacdo da atuacdo dos profissionais dos servicos, por meio de capacitacGes teorico-
praticas. As ERD tinham como publico alvo a populacdo usuaria de substancias psicoativas e
ofertavam ac6es de promocdo, prevencdo e cuidados primarios numa proposta de superacao

da abstinéncia como abordagem tnica®®"*.

E também neste periodo que sdo retomadas as discussdes relativas a Escola de Supervisores

Clinico-Institucionais. As Escolas tinham o objetivo de promover o debate e a avaliagcdo
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continua da estratégia de supervisdo clinico-institucional, para potencializar a atuagdo dos
supervisores j& atuantes e promover a formacdo de um quadro de supervisores. Em 2010

foram financiados 15 projetos de Escolas de Supervisores pelo MS®®73.

O Programa de Educacdo Pelo Trabalho — (PET Salde) foi mais uma das estratégias
implementadas. Entre as a¢des realizadas no ambito da PNSM, essa estratégia foi a primeira a
atingir os cursos de graduacao e representou a desejada aproximagdo com a PNEPS. O PET
Saude propde a integracdo entre Universidade e servicos publicos, como espaco de formacao
dos estudantes de graduacdo na area da saide®®’*’®. Em 2010 foram desenvolvidos 80
projetos especificos na area de satide mental.

O Relatorio de Gestdo 2011-2015 indicou como desafios do periodo questdes ja apontadas em
relatorios anteriores, como a necessidade da participacdo dos gestores municipais na
construcdo de uma politica local de EP para a saude mental e o alinhamento das acGes
desenvolvidas pela PNEPS as necessidades de formacdo na perspectiva da RPb. O referido
documento trouxe tambeém a necessidade da adequacdo das formacdes académicas ainda
distantes da pratica profissional e de se considerar a diversidade de experiéncias existentes
para a elaboracdo de propostas de formacdo. Outro apontamento refere-se ao desafio da

formacao de profissionais em larga escala, considerando as dimensées continentais do Pais®’.

No periodo, houve continuidade as acGes ja implementadas em anos anteriores, como as
residéncias em salde mental e psiquiatria, especializacdes, ERD e escolas de supervisores,

supervisdo clinico-institucional, PET Satde e outros’"®".

Destaca-se que nesse periodo o Pais sofreu uma onda conservadora (que ainda permanece) em
relacdo as pessoas que fazem uso de psicoativos, especialmente o crack. O crescimento da
percepcdo do uso de crack, notadamente por parte da populacdo pobre e marginalizada’®
gerou uma comocao social em torno do tema do uso de drogas ilicitas e demandou do poder
publico respostas dos Ministério da Justica, Satde e Desenvolvimento Social. No campo da
salde as respostas reverberaram tanto na oferta de servicos, quanto na qualificacdo dos
profissionais para atendimento a esse publico, além de aquecer o debate sobre o cuidado em

liberdade, respeito aos direitos e da reducéo de danos como ética do cuidado.

Como resposta para a formacdo dos profissionais, além das a¢des ja mencionadas, foram
desenvolvidas novas estratégias, como o Curso de Tdpicos Especiais em Policiamento e

Acbes Comunitarias, em parceria com a Secretaria Nacional de Seguranga Publica do
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Ministério da Justica®’. O curso foi direcionado & policia comunitaria, como proposta de
sensibilizacdo dos agentes de seguranca publica quanto as possibilidades de cuidado para essa

populagéo.

Foi realizado também o curso “Caminhos do Cuidado”, por iniciativa da SGTES, em parceria
com a CGMAD, Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) e Grupo Hospitalar Conceicdo, que
ofereceu uma formacdo aos agentes comunitarios de saude, auxiliares e técnicos de
enfermagem da equipe de Saude da Familia, com énfase nas necessidades de saude
decorrentes do uso substancias psicoativas, visando a qualificacdo do atendimento aos
usuarios dos servicos. O curso foi elaborado de maneira que viabilizasse o trabalho conjunto
entre profissionais da atencdo primaria e da saude mental, e considerou as especificidades
locorregionais para as atividades propostas. Ao final de 2015 havia 237.175 profissionais

formados®”"".

No ano de 2014, uma estratégia inovadora de educacdo permanente foi desenvolvida e
implementada pela CGMAD, e foi chamada de Projeto de Percursos Formativos na RAPS.
Essa estrategia visou fortalecer a pratica de cuidado em satide mental, apostando no encontro
entre profissionais e usuarios como possibilidade de disseminacéo, transformacéo e invencéo

de novas praticas, na perspectiva da RPb®.

Vimos neste capitulo que a problematizacdo sobre a formacdo dos trabalhadores da saude
mental e sobre estratégias de educacdo permanente é imperativa, uma vez que a formacao
desses profissionais tem acontecido na propria experiéncia, no encontro com outros
profissionais, com 0s usuarios e com a gestdo. Por isso é importante que se desenvolva meios
de compartilhar experiéncias visando o aprimoramento da pratica e evitando, assim seu

engessamento’”.

(...) as concepcBes contemporéneas na &rea da Educacdo e da Educacdo em Salde
defendem mudancas das chamadas acdes educacionais, rompendo a l6gica do
‘primeiro se aprende, depois se aplica’ em favor de uma concep¢do de permanente
reflexdo-agdo-reflexao® (p.34).

Nesse contexto, o Projeto Percursos Formativos é uma recente iniciativa para a qualificacdo
da atuacdo dos trabalhadores da RAPS, que propde o fortalecimento das préaticas do cuidado
na perspectiva da AP; e 0 encontro com outras realidades, com outros profissionais e com 0s

usuarios dos servi¢cos como possibilidade de transformacdo, uma vez que ““(...) € no cotidiano
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dos servicos de saude que o conhecimento deve ganhar materialidade como uma acgdo de
producdo de vida™®? (p.34).

Ao cunhar a oportunidade para reflexdes sobre os paradigmas em satde mental e construgdes
que superem o paradigma asilar®, o carater coletivo do trabalho na perspectiva da AP
viabiliza o compartilhamento de reflexdes e permite a renovagéo da prética — e pela pratica’.
Neste sentido, essa estratégia pode facilitar e transformar o trabalho dos profissionais,
neutralizando os efeitos da fragmentacdo e das especialidades, contribuindo com a
qualificacdo e potencializagdo das acOes da rede assistencial e para que a transformacéo das
praticas e do modo fazer o cuidado nos servicos se traduza positivamente na vida dos
usuarios’®.

E de interesse do SUS o ato de cuidado que valorize a vida e promova a autonomia

dos sujeitos e dessa forma, o saber que deve ser compartilhado, transformado em
conhecimento, é aquele que deve ser transformado em boas praticas em sadde®

(p-35).
As estratégias de educacdo em servigos que tem como base 0 encontro com o usuario devem
tornar-se estratégicas na promoc¢do de transformacdes do trabalho como lugar de atuacéo

critica e reflexiva®?.

N&o se esgotard, nessa secdo, uma explicacdo sobre o Projeto de Percursos Formativos, visto
que o proximo capitulo sera dedicado a essa estratégia, oferecendo uma descricdo de seus
antecedentes, seus componentes, sua organizacdo, financiamento e bases conceituais.
Entretanto, oferecemos ao leitor a op¢do de iniciar sua aproximacdo com o Projeto por meio
da leitura do Anexo 1 deste trabalho, que traz um relato em primeira pessoa sobre o contexto

que possibilitou a sua criacao.

Notas de fim do capitulo:

®Conjunto de estratégias que visam a diminuicdo de consequéncias das praticas de risco relacionadas
ao uso de drogas.

‘O PTS é uma maneira de organizar o trabalho nos servicos, em que é tracado um plano voltado ao
futuro e que deve ser construido de forma especifica para cada usuario, com sua participacéo, de seus
familiares e rede de apoio.

A Supervisio da que aqui tratamos deve promover espagos de trocas e compartilhamento de saberes e
experiéncias, que fortaleca a articulagdo entre os servicos, as equipes e 0s principios e diretrizes para a pratica de
atencdo psicossocial no territdrio.

A rede UNASUS consiste de parcerias com instituicdes publicas de ensino superior, que oferecem cursos de
educacdo a distancia para profissionais do SUS.
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3. PERCURSOS FORMATIVOS NA REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL: UMA
ESTRATEGIA DE EDUCACAO PERMANENTE PARA OS TRABALHADORES
DOS SERVICOS DE SAUDE MENTAL.

No capitulo anterior, vimos que a qualificacdo de profissionais para o trabalho nos servicos de
satde mental na perspectiva da RPb e voltada as reais necessidades dos usuarios da RAPS é
um dos um dos grandes desafios da PNSM*®. Por essa razdo, a CGMAD desenvolveu um
conjunto de acGes para a qualificacdo dos profissionais atuantes nos servigos de satde mental,
buscando a ampliacio do acesso e da garantia da qualidade do cuidado na RAPS®.

No ambito do Programa Permanente de Formacdo de Recursos Humanos para a RPb, é
publicada a Portaria GM n° 1.174/2005, que destina incentivo financeiro para o Programa de
Qualificagdo dos CAPS. Nos primeiros anos de sua implementacdo, essa portaria viabilizou a

realizacdo de supervisdes clinico-institucionais em centenas de CAPS do Pais.

Além da supervisdo, a Portaria 1.174/2005 inclui acbes de atencdo domiciliar e em espacos
comunitarios; acdes de acompanhamento integrado com a rede de atencdo basica em seu
territorio de referéncia; realizacdo de projetos de estagio e de treinamento em servico; acdes
de integracdo com familiares e comunidade e desenvolvimento de pesquisas que busquem a

integracdo entre teoria e préatica e a producédo de conhecimento.

No escopo das acOes desta portaria, especificamente no ambito da realizacdo de treinamento
em servico, a CGMAD lan¢a, em 2013, uma Chamada Publica que contemplava apoio
financeiro a estados e municipios para o desenvolvimento de projetos de EP no ambito
especifico da troca de experiéncias entre profissionais®’. Esse projeto foi chamado de
“Percursos Formativos na RAPS” (PPF).

Este projeto se propde como uma estratégia de EP abrangente e horizontalizada para as
equipes dos servicos de saude mental, baseada nos principios da RPb e na CDPD, tendo como
eixo central a troca de experiéncias e ampliacdo das possibilidades de intervencdo do
profissional a partir da convivéncia com outras realidades e por meio do aprendizado entre
pares, pela colaboracdo. Igualmente, visa fortalecer a pratica de cuidado em saide mental,
apostando no encontro entre profissionais e usuarios como possibilidade de disseminacao,

transformacéo e invencéo de novas praticas, na perspectiva da RPb®".
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Desta forma, esta estratégia pretende gerar mudancas de préatica dos profissionais de salde
mental e no funcionamento nos servicos da RAPS, através da formacéo dos trabalhadores e da
disseminacdo e consolidacdo de préticas condizentes com a RPb e com o0s principios
norteadores da RAPS®.

O PPF € uma estratégia e EP que consiste de quatro dimensfes/componentes: i) “intercimbio
entre experiéncias”, de 160 horas, para profissionais dos servicos de saide mental; ii) oficinas
de 40 horas para atualizacdo e integracdo do trabalho em rede; iii) desenvolvimento e
execucdo de um Plano de Educacdo Permanente (PEP) e iv) fomento a circulacdo de saberes
sob a mediacdo de um profissional com expertise no tema da saide mental - chamado de
componente de Engrenagens da Educacdo Permanente®’.

Participaram, nessa primeira edigdo, 96 RAPS de 21 estados distribuidos nas cinco regides do
Brasil, com acdes de qualificacdo concentradas em seis linhas de acdo que nortearam a
discussdo sobre o processo de trabalho nos municipios participantes: i) Saude Mental na
Atencdo Basica; ii) Atencdo a crise em saude mental; iii) Saude Mental Infantojuvenil; iv)
Demandas associadas ao consumo de alcool e outras drogas; v) Desinstitucionalizacdo e vi)
Reabilitacdo Psicossocial®’.

Os municipios participantes foram selecionados pelo MS e, ao aplicarem projetos a chamada
pUblica, tiveram oportunidade de inscrever-se de duas formas distintas: como rede receptora’
e/ou como rede visitante?. As redes receptoras sdo aquelas que “indicaram potencialidades
para desenvolver propostas e estratégias de intercdmbio na RAPS do seu territorio,

87 (p.110). Foram chamadas de redes

favorecendo a troca de experiéncias profissionais
visitantes “aquelas que indicaram o interesse em aprimorar e aprofundar as experiéncias e

conhecimentos relativos a uma das linhas de acéo ja mencionadas™®’ (p.110).

Etapa Duracdo Periodo N° de Profissionais Monitoramento
Intercg[nb!o entre 10 meses Maio c_ie 2014 e outubro_dg 2015, Cerca de 1600 Relatorlo_s mensais de
Experiéncias com diferentes datas de inicio. cada participante
Oficinas de integracéo 40 horas Maio de 2014 e outubro de 2015, Cerca de 4.500 Relatérios de cada
do trabalho em rede com datas acordadas entre as redes ) oficina realizada
Plano de Educagdo 12 meses | Janeiro a dezembro de 2016 Toda a RAI?Sf em 96 | Relatdrio de prestagdo
Permanente Redes participantes | de contas
Engrenggens da 10 meses | Fevereiro a novembro de 2016 Toda a RAI?Sf em 92 | Relatdrios mensais de
Educacdo Permanente Redes participantes | cada tutor e ativador

Quadro 2: Etapas do Projeto de Percursos Formativos

Segundo a chamada para selecdo de projetos do PPF (Anexo 2), as Redes interessadas em

inscrever-se como receptoras deveriam constituir-se como regido entre 15.000 e 150.000
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habitantes, além de possuir pelo menos um CAPS de qualquer tipologia e outros 2 servicos de
salde mental distintos. Deveriam, ainda, apontar a linha de acdo em que consideram estar

qualificadas, justificando este apontamento.

As Redes interessadas em inscrever-se como visitantes deveriam constituir-se como regiéo
entre 15.000 e 150.000 habitantes, além de possuir pelo menos um CAPS de qualquer
tipologia e outros dois pontos de atencdo da RAPS, sendo que 0s municipios que ndo
possuissem CAPS poderiam concorrer a chamada de projetos se comprovassem articulacdo
entre 0s servicos e Atencdo Baésica e algum outro ponto de atencdo da RAPS. Esses
municipios deveriam, ainda, apontar, no maximo, trés linhas de acdo das seis possibilidades
do projeto, em ordem de prioridade, consideradas importantes para qualificacdo dos seus
profissionais.

Os municipios selecionados foram organizados pelo MS em 15 modulos de formacdo com
foco em uma das linhas de acdo ja descritas. Cada médulo de formacédo foi entdo constituido
por um municipio que se organiza como rede receptora e cinco ou seis — em um dos casos,

sete — municipios que se organizam como rede visitante®®'.

Apos a selecdo das
redes/municipios participantes, os modulos de formacéo ficaram constituidos conforme ilustra

0 quadro 3.

Madulo de Formagéo

Rede Receptora

Redes Visitantes

Atencdo a Crise
em Saude Mental

Coronel Miguel Calmon/BA, Pouso Alegre/MG, Pio XI/PI, Encantado/RS,
Fabriciano/MG Vera Cruz/RS
Resende/RJ Jacobina/BA, Ic6/CE, Imperatriz/MA, ltauna/MG, Palmas/TO

Sé&o Paulo/SP

Macap&/AP, Vitdria da Conquista/BA, Goiania/GO, Contagem/MG,
Parnaiba/PlI

Saude Mental
Infantojuvenil

Ouro Preto/MG

Iguatu/CE, Barbacena/MG, Coronel
Grande/MS, Boa Vista/RR

Fabriciano/MG, Campo

Recife/PE

Salvador/BA, Ipatinga/MG, Uberlandia/MG, Belém/PA, Séo José do
Rio Preto/SP

Saude Mental

S&o Lourengo do
Sul/RS

Mucuri/BA, Bela Vista de Goias/GO, Claudio/MG, Barra de Santa
Rosa/PB, Maravilha/SC

na Atencgdo Bésica Eunépolis/BA, Aracuai/MG, Moju/PA, Teresina/Pl, Torres/RS,
Embu/SP g
Guapimirim/RJ
A Rio Pomba/MG, Formiga/MG, Laranjeiras do Sul/PR, Iljui/RS,
UberlandiaMG | "3 4ido Mota/SP, Capivari/SP
Demandas Associadas Recife/PE V|~Ia Velha/ES, Ouro Branco/MG, ltajai/SC, Bagé/RS, Palhoga/SC,
ao Consumo de Alcool Sdo Carlos/SP
¢ outras Drogas Santo André/SP Acre (Regional de Sadde do Jurud), Horizonte/CE, Guaiba/RS,

Ararangud/SC. Sorocaba/SP, Apucarana/PR, Canoas/RS

Sdo Bernardo do

Maracanal/CE, Betim/MG, Santa Rosa/RS, Orleans/SC, Sdo Miguel

Campo/SP Arcanjo/SP
S8o Bernardo do | Morrinhos/GO, Pocinhos/PB,  Floriano/Pl,  Cerquilho  /SP,
Desinstitucionalizagéo Campo/SP Araguaina/TO
Acre (Regional de Saide do Baixo Acre), Rio Verde/GO, Juiz de
Sorocaba/SP

Fora/MG, Sao Sebastido do Paraiso/MG, Uba/MG
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. Santo Antdénio do Taud/PA, Caruaru/PE, Joinville/SC, Séo
Reabilitacdo Santo André/SP Vicente/SP, Gurupi/TO
Psicossocial Barbacena/MG Manaus/AM, Cabo de Santo Agostinho/PE, Paulistana/PI,
Prudentdpolis/PR, Andradina/SP

Quadro 3: Modulos de formacéo, do Projeto de Percursos Formativos na RAPS

Fonte: SMD 12

A distribuicdo dos municipios em cada modulo de formacdo respeitou as escolhas pelas linhas
de acdo indicadas pelos municipios e a pluralidade de experiéncias, buscando compor as
diferentes realidades das regides do pais.

Para facilitar o entendimento sobre a organizacdo do PPF, tratar-se-a separadamente cada
etapa do projeto, embora algumas delas tenham acontecido concomitantemente.

3.1 “Intercambio entre experiéncias”

O intercambio entre experiéncias segue a organizacdo dos modulos de formacdo, de maneira
que as redes receptoras acolheram, a cada més, dois profissionais de cada um dos municipios
visitantes, “apresentando propostas e estratégias desenvolvidas por meio das praticas em seus

territrios, para a formacao pratica em servico™® (p.30-31).

A chamada para selecdo de projetos exigiu que as redes visitantes disponibilizassem dois
profissionais por més, durante dez meses (totalizando 20 profissionais ao longo de toda esta

etapa), para participarem de um processo de EP de 160 horas na rede receptora.

As redes receptoras foi exigido o compromisso de receber em média dez profissionais por

més (dois de cada rede visitante) durante dez meses, para participarem do intercambio.

Rede
Visitante
1

Rede ; Rede
Visitante \ Visitante
5 ‘ﬁ’, l\/\ 2

Rede
receptora
Rede Rede
Visitante Visitante
4 3

Figura 1: Representacdo da composicéo de um mddulo de formagéo
Fonte: CGMAD/MS
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Esta estratégia preconiza que os profissionais dos servigos de saude mental aprendam por
meio da pratica, de tal forma que sua proposta corrobora com as bases tedricas da EP. O
intuito é de que os trabalhadores de diferentes cidades, cujas redes demandam formacéo,
trabalnem no municipio receptor pelo periodo de um més junto aos profissionais locais,
debatendo e refletindo sobre as préticas e orientacdes tedricas, tendo como eixo da discussdo a
linha de acdo daquele modulo de formacdo. Ao final de cada més ocorre um rodizio para que
outras pessoas participem do programa e 0S primeiros retornam aos seus municipios de

origem®.

Esta organizacdo viabilizou que, em cada modulo de formagéo, cerca de 20 profissionais de
cada municipio visitante (dois por més de cada rede) passassem pela respectiva rede
receptora. Durante os dez meses de duracdo do intercambio, cada modulo teve cerca de 100
“percursistas” ou “intercambistas”. Para a realizacdo dos intercambios, 0 MS repassou a cada
municipio visitante o montante de R$ 190.000,00 (cento e noventa mil reais) para custeio de
passagens, alimentagdo e acomodacéo dos profissionais participantes do projeto, de forma que
0 custo médio para a formacédo de cada profissional foi de R$ 9.500,00 (nove mil e quinhentos

reais).

Esta etapa do projeto propde o aprendizado em ato, além da disponibilizagdo de um espaco
para discussdo e problematizacdo do trabalho, a partir da reflexdo sobre a atuacdo da equipe
no territorio e sua articulagdo com a gestdo e com a Politica®’. Um de seus objetivos é
possibilitar tanto a disseminacdo de préaticas de cuidado e reflexdes coletivas sobre os
paradigmas em salde mental, como de construgdes individuais que busquem superar 0

paradigma asilar®’.

A proposta de organizacdo dos encontros nesta primeira etapa foi norteada pela construcao
coletiva, buscando incentivar o didlogo dos profissionais das redes visitantes com 0s outros
atores do territério. As atividades realizadas durante o intercambio buscaram extrapolar a
mera visita em servicos, ao propor a imersdo nos pontos de atencdo da RAPS e da rede
intersetorial, com a vivéncia integral da rotina dos servicos através do acompanhamento de
usuarios e da elaboracdo conjunta de itinerarios, a partir do PTS dos usuarios do servico,
buscando abarcar a diversidade da clinica nos diferentes modos de sofrimento, aléem de

contemplar momentos de discussdo teorica, grupos de reflexdo e momentos avaliativos.
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Foram elaborados documentos orientadores para cada uma das seis linhas de a¢édo, contendo
tanto propostas de atividades distribuidas semanalmente, quanto propostas de temas a serem

discutidos durante esta etapa do projeto.

Para 0os modulos de formagdo que compuseram a linha de Satde Mental na Atengdo Bésica, a
sugestdo dos temas discutidos foi:

e Emancipacdo x reparacéo;

e Clinica do sofrimento/clinica ampliada;

e Escuta qualificada e manejo;

o PTS;

e Acionamento/interlocucdo dos diferentes pontos de atencao e apoio da rede de

salde e dos sujeitos/Relacdo Atencdo Basica - RAPS.
Para 0 modulo de Atencéo a Crise:

e Emancipacdo x reparacéo;

e Acolhimento x contencéo da crise;

e Escuta qualificada e manejo;

e PTS;

e Acionamento/interlocucdo dos diferentes pontos de atencao e apoio da rede de

salde e dos sujeitos.
Modulo de Desinstitucionalizacao:

e Emancipacdo x reparacéo;

¢ Desinstitucionalizacdo x desospitalizacdo x transinstitucionalizacéo;

¢ Direitos humanos: garantia e exercicio de direitos;

¢ Reabilitacao psicossocial;

e Autonomia e protagonismo dos usuarios X tutela e curatela;

e Pluralidade das ofertas, pautada na integralidade do cuidado e nas demandas
dos usuarios e territorio;

e Reducdo de riscos, danos e vulnerabilidades;

e Preconceitos, estigmas e violéncias;

e Ampliacdo e qualificacdo do acesso;
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e Expansdo dos trabalhos no territdrio com a rede intersetorial;
e Acolhimento, manejo e PTS;
e Arranjos institucionais para a linha de cuidado em desinstitucionalizagdo no

territorio.
Para 0 mddulo de Reabilitacdo Psicossocial:

e Emancipacdo x reparacdo: validacao;

e Direitos humanos: garantia e exercicio de direitos;

¢ Reabilitacio psicossocial: habitar/morar, trocar identidades e trabalhar;

e Salde mental e economia solidaria: inclusdo social pelo trabalho: percurso
conceitual, marco juridico e politicas publicas;

e Trabalho real x trabalho terapéutico/trabalho protegido;

e Trabalho e cultura;

e Contratualidade, autonomia e protagonismo dos usuarios X tutela e curatela;

¢ Rede social e participagéo;

e Pluralidade das ofertas, pautada na integralidade do cuidado e nas demandas
dos usuarios e Territorio;

¢ Reducéo de riscos, danos e vulnerabilidades;

e Preconceitos, estigmas e violéncias;

e Ampliacdo e qualificacdo do acesso;

e Acolhimento, manejo e PTS;

e Expansdo dos trabalhos no territorio com a rede intersetorial: trabalho,
habitacdo, assisténcia social, cultura, esportes;

e Arranjos institucionais para a linha de cuidado em desinstitucionalizacdo e a

reabilitacdo psicossocial no territorio;
Modulo de formacdo em Saude Mental Infantojuvenil:

e Emancipacdo x reparacéo;

e Acolhimento, manejo e projeto terapéutico singular;

e Garantia de direitos conforme as diretrizes do Estatuto da Crianca e do
Adolescente;

e Autonomia e protagonismo dos usuarios;
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Pluralidade das ofertas, pautada na integralidade do cuidado e nas demandas
dos usuérios e Territorio;

Reducdo de riscos, danos e vulnerabilidades;

Preconceitos, estigmas e violéncias;

Ampliacéo e qualificagdo do acesso;

Expanséo dos trabalhos no territorio com a rede intersetorial;

Arranjos institucionais para a linha de cuidado em saude mental infantojuvenil

no territorio;

Mddulo de demandas associadas ao uso de alcool e outras drogas

Emancipacao x Reparacao

Acolhimento, Manejo e PTS;

Autonomia e Politizacdo dos usuarios;

Reducéo de Riscos, Danos e Vulnerabilidades;

Preconceitos, Estigmas e violéncias;

Ampliacdo de acesso;

Expanséo dos Trabalhos no Territorio com a rede intersetorial;

Arranjos Institucionais para a linha de cuidado no territorio;

Antes do inicio do intercambio, a CGMAD realizou reunides junto aos gestores das redes

participantes, apresentando a proposta de organizacao das atividades semanais para esta etapa.

A data de inicio das atividades do intercambio variou entre os mddulos, porém seguiram

periodos pré-estabelecidos pela CGMAD, conforme o calendario descrito no quadro 4.

Apenas as datas de finalizacdo tiveram variacdo maior, em funcéo de obstaculos enfrentados

no decorrer do projeto e, em alguns casos, ultrapassaram o ultimo més estabelecido pela

gestdo federal. Nesses casos houve flexibilizacdo e reorganizacdo interna dos municipios para

finalizar adequadamente esta fase do projeto.

Calendario 2014 Calendario 2015
Més 1 04-05-2014 / 01-06-2014 Més 7 22-02-2015 / 22-03-2015
Meés 2 20-07-2014 / 17-08-2014 Més 8 12-04-2015 / 10-05-2015
Meés 3 24-08-2014 / 21-09-2014 Més 9 24-05-2015 / 21-06-2015
Meés 4 28-09-2014 / 26-10-2014 Més 10 28-06-2015 / 26-07-2015
Més 5 02-11-2014 / 30-11-2014 Més 11 02-08-2015 / 30-08-2015
Més 6 04-01-2015/ 01-02-2015

Quadro 4: Calendario de realizacdo dos intercdmbios entre experiéncias
Fonte: CGMAD/MS
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A escolha dos profissionais que participariam dos intercdmbios foi de responsabilidade de
cada rede visitante. A orientacdo da CGMAD foi de que o processo de escolha fosse coletivo
e contemplasse trabalhadores de diferentes servicos e da rede intersetorial, procurando
também garantir a participacdo de profissionais sem formacdo universitaria. A lista de
profissionais deveria ser entregue antes do inicio do intercdmbio a CGMAD, com
possibilidade de alteracdo dos participantes previamente indicados, caso houvesse
necessidade.

H& pouco registro sobre como aconteceu o processo de escolha no &mbito municipal. Em
Coronel Fabriciano, Minas Gerais-MG, que participou como rede visitante em Ouro
Preto/MG pelo mddulo de saide mental infantojuvenil, houve uma priorizacdo pela escolha
de trabalhadores que atuassem diretamente com o publico infantojuvenil e da diversificagcdo

da rede, de forma a contemplar os diversos servigos existentes no municipio®.

Em Vitéria da Conquista, na Bahia-BA, cuja participacdo se deu no modulo de atengdo a
crise, tendo S&o Paulo como rede receptora, a escolha inicial do tema da formagéo ja fora
realizada de maneira coletiva com profissionais e gestores da saude mental. Para a selecdo dos
participantes do intercambio foram definidos trés critérios, também construidos
coletivamente: representatividade da rede e da categoria profissional; habilidade no
planejamento de propostas e multiplicacdo do aprendizado e protagonismo nas ac¢oes de saude
mental®,

N&o houve, por parte da CGMAD, qualquer exigéncia em relacdo a atuacdo desses
profissionais em seu municipio de origem apds o final do més de intercambio realizado.
Porém, alguns municipios organizaram-se de forma a garantir o compartilhamento dessa
experiéncia com os outros trabalhadores dos servigos locais de saude mental, como € o caso

dos dois municipios visitantes mencionados.

Em Coronel Fabriciano foi criado um grupo de trabalho que incluiu os participantes do
intercdmbio, e que se reuniu mensalmente para discutir e propor acGes a partir dessa
experiéncia, com a tarefa de elaborar um plano de acdo para a Rede. A proposta desse grupo
de trabalho é de que cada profissional que o compd@e seja responsavel pela execucdo de uma
das acdes indicadas no plano de acdo e que atue como multiplicador dos principios da RPb no
territorio e no servico em que estdo inseridos, de modo a fomentar o compartilhamento do

saber e promover acdes de EP junto s suas equipes de trabalho®.
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Em Vitoria da Conquista, foi acordado que, ao retornar da atividade do intercAmbio, os
profissionais, em parceria com a coordenacgdo local de saide mental, realizariam uma oficina
com carga horaria de oito horas para o restante dos trabalhadores, compartilhando
aprendizados e promovendo reflexGes acerca dos processos de trabalho e estratégias de

intervencao®.

Na esfera nacional, ao final de cada periodo de intercdmbio, foi solicitado aos participantes
que respondessem a um questiondrio virtual, com roteiro elaborado pela CGMAD, que serg,
em parte, objeto de analise neste trabalho.

3.2 Oficinas de integracdo do trabalho em rede

A etapa das oficinas ocorreu de forma concomitante com o intercdmbio, majoritariamente no
ano de 2015. O PPF previu a realizagdo de uma oficina de 40 horas em cada uma das redes
visitantes, a ser realizada com participacdo da rede receptora. Desta vez, é a rede receptora
que disponibiliza seus profissionais para que se dirijam até as redes visitantes e ofertem a
oficina de integracdo do processo de trabalho aos profissionais, gestores e usuarios daquela

localidade®*®’.

As redes receptoras promoveriam, entdo, cinco oficinas de 40 horas, sendo uma em cada rede
visitante do respectivo modulo de formacdo. Para isso o MS repassou a cada rede visitante o
valor de R$ 6.500,00 (seis mil e quinhentos reais) para despesas de deslocamento,
alimentacdo e acomodacéo dos profissionais da rede receptora que participariam da atividade,

bem como despesas de logistica para a realizacéo da oficina.

As datas foram acordadas entre rede receptora e redes em formacdo e a programacdo foi
discutida em conjunto com a CGMAD, que indicou temas a serem abordados nas oficinas
para cada linha de acdo do projeto. Ao total, foram elaborados seis documentos orientadores

para a programacao das atividades.

Esta etapa possibilitou que os trabalhadores que ndo participaram do intercambio também
pudessem participar de um processo de formacdo. Além disso, a realizacdo dessa atividade
pdde contribuir para a sedimentacdo das experiéncias do intercambio e compartilhamento

entre as equipes dos servigos locais.
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3.3 Plano de educacéo permanente (PEP)

Ao final desse processo todos os municipios participantes deveriam elaborar um PEP para a
RAPS local, com vistas ao fortalecimento do modelo de atencdo a salde mental
fundamentado na assisténcia humanizada, a partir da troca, da reciprocidade e da integracao
entre areas diferentes de conhecimento e de servicos. Para a implementacdo desse plano, cada
rede visitante e cada rede receptora recebeu do MS o montante de R$ 100.000,00 (cem mil
reais).

A CGMAD disponibilizou um modelo para a apresentagdo do PEP, orientando que os planos
estejam em consonancia com os principios da RAPS e coerentes com o contexto de sua
implantacdo. Os planos deveriam refletir as necessidades locais de formagdo, investindo na
descentralizacdo de acdes de educagdo e processos de ensino aprendizagem pautados pelo
dialogo e pelo compartilhamento.

A CGMAD orientou ainda que os planos fossem desenvolvidos a partir da reflexdo sobre as
praticas locais em saude mental e a partir de construcdo conjunta e reflexiva, considerando,

em sua elaboracéo:

(...)um contexto educativo de formulacdo de propostas de formacdo e educacdo
permanente, integradas com o conjunto das a¢Bes da rede de saide local e de forma
que se constitua também como um exercicio de auto avaliacdo da participacéo do
municipio no Projeto de Percursos Formativos (Anexo 3).

A elaboracao dos planos iniciou-se ao final de 2015 e continuou ao longo do ano de 2016,

com previsdo de execucdo ainda em 2016.

3.4 Engrenagens da Educacao Permanente

Este componente é 0 que mais se aproxima da estratégia de supervisdo clinico-institucional,
implementada em anos anteriores pela CGMAD. Teve sua implementacéo iniciada no ano de
2016, apos a finalizacdo das etapas de intercambio e das oficinas de integracdo do processo de
trabalho. Em alguns municipios esse processo € concomitante com a realizacdo das acGes

previstas no plano de educacdo permanente.
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Para este componente, a CGMAD elaborou um instrutivo para apresentacdo de projetos e para

a indicacdo de profissionais responsaveis por sua implementacdo, direcionado apenas aos

municipios participantes do PPF.
Entende-se como Engrenagens da Educacdo Permanente o processo de formacéo e
qualificagdo da equipe de trabalhadores da RAPS e Redes Intersetoriais. Esse
processo se traduz na dedicacdo de tempo na organizacdo das Redes para discussdo e
estudo de Projetos Terapéuticos Singulares — PTS, propostas de atuacdo dos pontos
de atencdo, articulagbes com o territério e dos processos de trabalho, considerando
as dimensOes da gestdo e da clinica na perspectiva institucional e intersetorial
fortalecendo o itinerario do usuério no territério e, sobretudo, fomentando e

apoiando o desenvolvimento e transferéncia de tecnologias inovadoras entre servigo-
comunidade-usuério® (p.1).

O componente de Engrenagens da Educacdo Permanente se aproxima da iniciativa de
supervisdo clinico-institucional, porém com algumas reformulacées em relacdo especialmente
a forma de repasse do financiamento para realizacdo do projeto e ao perfil do profissional
indicado para sua implementacdo. Essas alteragdes aconteceram a partir do entendimento,
pela CGMAD, de que a forma de repasse financeiro e 0 método de selecdo de projetos e
supervisores ndo eram satisfatorios e acarretavam a inviabilizagdo da execucdo das agodes.
Essa reformulacdo visou superar desafios identificados a partir das experiéncias ja
implantadas no pais, como: i) a sustentabilidade dos projetos ap6s a finalizagdo do
financiamento pelo MS; ii) a contratacdo e o pagamento dos profissionais dedicados a
realizacdo do projeto; iii) regularidade dos encontros/reunides; iv) prestacdo de contas e V)

alinhamento das ac6es e diretrizes do projeto®.

Para a realizagdo desta etapa, o instrutivo previu a indicagdo de um profissional, denominado
de Ativador de Redes, que tem por funcdo desencadear e estimular os processos de educacgéo
permanente e as reflexdes das equipes locais sobre suas praticas, por meio de reunides

conjuntas e rodas de conversas tematicas®.

O instrutivo definiu, ainda, que o ativador poderia ser um profissional da equipe local ou um
profissional externo ao municipio, porém residente na mesma Regido de Saude do municipio
para o qual foi indicado. No documento recomendou-se que os ativadores sejam eleitos pelo
coletivo de trabalhadores da RAPS local, tenham passado pelo intercAmbio, tenham perfil de
multiplicador e possuam experiéncia profissional na area de satide mental e/ou salde coletiva,

com atuacdo em acdes e servicos do SUS.

A indicacdo do ativador de redes ficou a cargo do municipio, porém foi necessaria a

aprovacao final da CGMAD para o efetivo financiamento desta etapa do Projeto. A anélise da
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proposta levou em consideracdo a formacdo e/ou experiéncia comprovada na &rea de salde
mental, alcool e outras drogas por parte do ativador indicado, especialmente na linha de agéo
desenvolvida pelo respectivo municipio no ambito do PPF.

E atribuicdo dos ativadores de redes: i) estimular a construcdo de uma linha de cuidado que
atravesse todos os pontos de atencédo e dispositivos da rede de saude e rede intersetorial; ii)
construir e fortalecer as estratégias de acolhimento, ampliacdo do acesso e flexibilizacdo da
porta de entrada aos servigos da Rede; iii) estimular a atencdo as situacfes de crise em todos
servicos, com acompanhamento corresponsabilizado durante as internacfes, caso necessarias;
iv) criar estratégias de busca ativa; v) facilitar a construcdo de estratégias para a insercdo
social, familiar, laboral, educativa e cultural dos usuarios; vi) fortalecer a atuacdo da Rede
para o desenvolvimento da linha de a¢do do Projeto.

Com o objetivo de alinhar as acdes a serem realizadas, os ativadores de redes teriam um
encontro mensal para orientacdo com Tutores, que sdo profissionais com expertise nas linhas
de formacédo do PPF, indicados pela CGMAD.

Para cada um dos 15 modulos, foi designado um tutor, cuja tarefa consiste em:

(...)auxiliar os ativadores de redes no desenvolvimento do componente de
Engrenagens da Educacdo Permanente, a partir das demandas dos mddulos de
formacdo e das linhas de acéo do Projeto Percursos Formativos da RAPS, auxiliando
a qualificacdo e alinhamento da atuacdo dos(as) ativadores(as) de redes nos
territorios® (p.4).

Os municipios deveriam, ainda, encaminhar projeto para o desenvolvimento do componente
de Engrenagens da Educacdo Permanente, contemplando reunides regulares quinzenais e
rodas de EP. Segundo o instrutivo, os projetos deveriam: i) estar em consonancia com 0s
principios do SUS e com as diretrizes da PNSM; ii) propor acbes para o fortalecimento e
qualificacdo das redes de atencdo em saude; iii) contribuir com a qualificacdo da atuacdo dos
profissionais dos servigcos de salde mental e da rede intersetorial; iv) ser articulados com o
PEP desenvolvido pelo municipio; v) fomentar e apoiar o desenvolvimento de tecnologias
inovadoras no campo; vi) fortalecer a articulacdo com o controle social e a rede de protecao

social.

O financiamento desta etapa aconteceu de maneira diferenciada das anteriormente descritas.
N&o houve repasses realizados pelo MS aos municipios participantes. Através de uma parceria

com a Fundagdo Oswaldo Cruz — Fiocruz", o MS estabeleceu o valor mensal de R$ 1.500,00
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(mil e quinhentos reais) para pagamento direto aos ativadores e R$ 2.000,00 (dois mil reais)
para pagamento direto aos tutores. Além disso, os custos relativos ao deslocamento,
alimentacdo e acomodagdo para 0s encontros mensais entre tutores e ativadores também

foram financiados por meio dessa parceria.

O componente de Engrenagens da Educacdo Permanente, quarta fase do PPF, teve inicio em
fevereiro de 2016, com finalizacdo prevista para os meses de novembro e dezembro do

mesmo ano, tendo duracéo total de dez meses.

Considerando todo o escopo do PPF, em suas quatro etapas, o Projeto previu a realizagdo de
intercdmbio entre experiéncias com participacdo de cerca de 1.600 profissionais; 82 oficinas
de integracdo do processo de trabalho em 82 municipios, contemplando cerca de 4.500
pessoas entre usuarios, familiares, trabalhadores e gestores de diferentes servicos; o

desenvolvimento e implementacdo de 96 planos de educacdo permanente e a execucdo do

componente de engrenagens da Educacéo Permanente em 92 municipios®®®”.

Convém salientar que o PPF relaciona-se com PNEPS por meio de sua proposta de
aprendizagem colaborativa e significativa, que busca produzir sentido para o trabalho

cotidiano nos servicos de saude mental e propbe que a transformacdo das praticas

profissionais seja baseada na reflexdo critica sobre as praticas reais®"**

Se, de um lado, a incorporacdo de novos padrfes de compreensdo dos fendbmenos e o
desenvolvimento de novas atitudes para a acéo neste cenério de mudancas dependem
de deslocamentos emocionais, desterritorializacbes e  reterritorializacdes,
(GUATARRI; ROLNIK, 1986), por outro lado, o processo de aprendizagem passa
pela mobilizacdo de recursos emocionais e corporais, para recompor novas
racionalidades que permitam articular a¢fes concretas para a mudanca.

Desta forma, a mobilizacdo de recursos emocionais na aprendizagem em prética de
trabalho, aliada as reflex@es coletivas em grupo, permite nascer uma disposi¢do a
mudanca. Isto é, neste projeto significa aprender sobre a historia da Reforma
Psiquiatrica dentro de um contexto de préticas inclusivas, associadas a perspectiva
de direitos e conquistas da cidadania. Este formato de aprendizagem é fundamental
para a elaboracdo de novas estratégias de atuacdo, uma vez que funciona como
disparador de questionamentos e aglutinador de propostas e solugbes que sdo
dinamicas e contingentes, de acordo com o movimento das redes® (p.31-32).

Nesse contexto, o Projeto fomenta e favorece as problematizacGes e reflexdes coletivas e
individuais sobre a atuacdo dos trabalhadores e sobre os paradigmas em salde mental, tendo
como eixo central a superacdo do paradigma asilar e tem como poténcia trazer novos sentidos
as equipes que encontram na colaboracdo e no espaco do encontro a possibilidade para

compartilhar suas questdes, que podem envolver desde problemas de estrutura fisica do
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servico a conflitos entre a equipe, além da reavaliagdo dos impasses no processo de trabalho.

Entende-se, assim, o Projeto como coparticipante na transformacao das instituicges®®®".

O PPF aqui descrito é o objeto desta pesquisa, que propde uma analise exploratoria desta
estratégia, sob a perspectiva da AP, ao procurar identificar se o projeto foi capaz de incidir
positivamente no processo de trabalho, bem como apontar as principais mudancas no
identificadas pelos participantes, além de suas principais potencialidades e desafios.

O proximo capitulo dedicar-se-4 ao percurso metodoldgico adotado para a analise aqui

proposta.

Notas de fim do capitulo:

"Inicialmente, as redes receptoras foram chamadas de redes preceptoras, ocorrendo a alteracio da denominagéo
ao longo do projeto, partindo-se do entendimento de que os profissionais destas redes também estariam em
processo de formacao.

9As redes visitantes foram inicialmente denominadas de redes em formagao, e como as redes receptoras, também
sofreram alteracéo da sua denominacéo ao longo do projeto.

"Fiocruz é uma fundacéo ligada ao MS, que tem como compromisso produzir, disseminar e compartilhar
conhecimentos e tecnologias voltados para o fortalecimento e a consolidagao do SUS.
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4. PERCURSO METODOLOGICO

Trata-se de um estudo de métodos mistos, que busca realizar uma analise exploratoria da
estratégia de EP “Percursos Formativos na RAPS”, sob a perspectiva da atengéo psicossocial.
Esta pesquisa busca identificar, por meio do estudo da frequéncia de registro dos
procedimentos de CAPS e por meio da andlise dos questionarios respondidos pelos
profissionais envolvidos, se o projeto foi capaz de disseminar praticas do campo da AP,
identificando alteracfes no processo de trabalho dos servigos que participaram da primeira
fase do PPF, o intercambio entre experiéncias, entre os anos de 2014 e 2015.

O método adotado para esta investigacdo combina abordagens quantitativas e qualitativas por
possibilitarem analises de regularidade e frequéncias, bem como a analise das relacdes, das
historias, valores e pontos de vista. Dessa maneira, considerou-se que o uso de uma das
abordagens isoladamente seria inadequado para lidar com a complexidade das questes do

campo da satide %%

O método misto foi entdo escolhido por permitir o cruzamento de informacdes e a
interpretacdo mais abrangente dos dados adquiridos. E, entretanto, mais do que a mera coleta
e analise dos dois tipos de dado. Requer o uso das duas abordagens em conjunto, que, quando

bem executadas, produzem riqueza de informag®es e maior fidedignidade interpretativa®®’.

Mais que pares de oposicdo, 0s métodos quantitativos e qualitativos traduzem, cada
qual a sua maneira, as articulacBes entre o singular, o individual e o coletivo
presentes nos processos de salde-doenca. A interacdo dialégica entre ambos os
aportes (e nao por justaposicdo ou subordinacdo de um desses campos) constitui
avanco inegavel para a compreensio dos problemas de satde®® (p.75).

Segundo Minayo®, a experiéncias de trabalho com as duas abordagens mostram, entre outros,
que: i) ndo sdo incompativeis e podem ser integradas num mesmo estudo; ii) pesquisas que
usam uma das abordagens podem ensejar questdes a serem respondidas com o uso da outra,
trazendo-lhes ampliacbes compreensivas e vice-versa; iii) quando feitos em conjunto, estudos
quantitativos e qualitativos promovem uma constru¢do da realidade mais elaborada e

completa.

As abordagens quantitativas envolvem a coleta, analise e interpretacdo de dados com o

objetivo de dar visibilidade a indicadores e tendéncias observaveis, de forma a permitir que se
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reflita sobre a confirmacdo ou ndo confirmacdo de uma hipdtese ou teoria, por meio dos

resultados obtidos®%.

Neste estudo, propde-se investigar, utilizando também os dados estatisticos, fenémenos
voltados para a percepcdo, a intuigéo e a subjetividade, de maneira que os dados obtidos com
0 método quantitativo sejam aprofundados com métodos qualitativos, buscando captar
aspectos subjetivos da realidade social®.

O método qualitativo estuda a producdo humana, as vivéncias, experiéncias, historia, relacdes,
crengas, valores e percepcOes. Permite revelar processos e relacbes tomando-os como
inseparaveis a linguagem, aos simbolos e as praticas®®. Esta abordagem caracteriza-se pela
sistematizacdo progressiva de conhecimento até a compreensao da l6gica interna de grupos ou
segmentos delimitados sob a 6Gtica dos atores, para analises de discursos e de documentos®.
“Esta claro que uma situa¢do humana s6 é caracterizavel quando se tomam em

consideracdo as concepcdes que 0s participantes tém dela, a maneira como
experimentam suas tensdes nesta situacdo e como reagem a essas tensdes assim

concebidas (Mannheim, 1968, p. 70)”% (p.59).

Na perspectiva das abordagens qualitativas, o processo de analise e interpretacdo dos dados
busca explorar representacdes sociais sobre o tema investigado, descrever e compreender as

experiéncias vividas, além de identificar niicleos de sentidos a partir do material coletado®’.

Nesta pesquisa, utilizou-se a anélise de contetido proposta por Bardin®, fazendo uso dos
procedimentos descritos pela autora, de maneira que sejam replicaveis e validas as inferéncias

sobre os dados do contexto deste estudo®.

Segundo Bardin®, a anélise de contetido é

Um conjunto de instrumentos metodoldgicos cada vez mais sutis em constante
aperfeicoamento, que se aplicam a “discursos” (conteudos e continentes)
extremamente diversificados. O fator comum dessas técnicas multiplas e
multiplicadas (...) é uma hermenéutica controlada, baseada na deducdo: a inferéncia.
Enquanto esforco de interpretacdo, a analise de conteido oscila entre os dois polos
do rigor da objetividade e da fecundidade da subjetividade (p.15).

A analise tematica de contetido proposta por Bardin®, segundo Minayo®’ e Gomes™ utiliza o

tema como conceito central, procurando desvendar nucleos de sentido.

Do ponto de vista operacional, a analise de conteldo parte de uma leitura de
primeiro plano das falas, depoimentos e documentos, para atingir um nivel mais
profundo, ultrapassando os sentidos manifestos do material. Para isso, geralmente,
todos os procedimentos levam a relacionar estruturas semanticas (significantes) com
estruturas socioldgicas (significados) dos enunciados e a articular a superficie dos
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enunciados dos textos com os fatores que determinam suas caracteristicas: varaveis
psicossociais, contexto cultural e processo de producéo de mensagem®® (p.308).

Seguindo o referencial tedrico até aqui exposto, a presente pesquisa contou com duas
dimensdes distintas. Inicialmente foram coletados e analisados os registros dos procedimentos
informados pelos CAPS dos municipios envolvidos, com base nos sistemas de informacéo do
MS. Os dados sdo publicos e disponiveis em:
http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0202&id=19122. Para este
momento, ndo foram usadas amostras, mas a totalidade dos dados dos CAPS.

No segundo momento foi analisada parte dos dados contidos nos questionarios respondidos
pelos profissionais participantes do intercambio e cujo roteiro foi elaborado pela
CGMAD/MS. A selecdo dos questionarios avaliados teve como base os achados quantitativos

da primeira dimensdo da pesquisa. As duas fases serdo detalhadas a seguir.

4.1 Coleta e Analise dos Registros de Procedimentos dos CAPS

Para a primeira dimensdo, buscou-se analisar o comportamento do registro de procedimentos
dos CAPS nos municipios que participaram do PPF. Foram excluidas dessa andlise as
localidades que tiveram participacéo regional ou estadual, pois, apesar de proporcionarem
maior abrangéncia de alcance do projeto, precisaram readequar a organizacdo das atividades,
de maneira que ndo houve participacdo equivalente as outras cidades. Assim, nesses locais
ndo foi possivel que os 20 profissionais de uma mesma cidade participassem do intercambio.
Essa participacdo teve de ser entdo pulverizada para viabilizar o envolvimento de mais
municipios. Entende-se que, dessa forma, as condices de participacdo dessas localidades
foram diferentes das demais e, portanto, devem ser analisadas separadamente. O quadro
abaixo resume 0s municipios que permaneceram na analise aqui proposta, bem como 0s

estados e regides desconsiderados nesse momento:

Estados/Regides

Modulo de Formagdo | Rede Receptora Municipios Mantidos .
Desconsiderados
Coronel Coronel Fabriciano/MG, Miguel Calmon/BA, Pouso
Fabriciano/MG Alegre/MG, Pio XI/PI, Encantado/RS, Vera -
XA Cruz/RS
Atencdo a Crise em Resende/Ry | Resende/R, Jacobina/BA, 1c6/CE, Imperatriz/MA,
Salide Mental Italina/MG, Palmas/TO
~ Séo Paulo/SP, Vitéria da Conquista/BA, ,
Séo Paulo/SP Goiania/GO, Contagem/MG, Parnaiba/PI Macapa/AP
Salide Mental Ouro Preto/MG Ouro Preto/MG, Iguatu/CE, Barbacena/MG, Coronel Boa Vista/RR

Infantojuvenil Fabriciano/MG, Campo Grande/MS,
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Recife/PE, Salvador/BA, Ipatinga/MG,

Canoas/RS

Recife/PE Uberlandia/MG, S&o José do Rio Preto/SP Belém/PA
S0 Lourenco do Séo Lourencgo do Sul/RS, Mucuri/BA, Bela Vista de
| ¢ Goias/GO, Claudio/MG, Barra de Santa Rosa/PB, -
Satde Mental na Sul/RS Maravilha/SC
Atengao Basica Embu/SP Embu/SP, Eunapolis/BA, Araguai/MG, Teresina/PI, Moiu/PA
Torres/RS, Guapimirim/RJ !
Uberlandia/MG, Rio Pomba/MG, Formiga/MG,
Uberlandia/MG | Laranjeiras do Sul/PR, ljui/RS, Candido Mota/SP, -
Capivari/SP
Recife/PE Recife/PE, Vila Velha/ES, Ouro Branco/MG, )
Demandas Associadas Itajai/SC, Bagé/RS, Palhoga/SC, Sao Carlos/SP
a0 Consumo de Alcool Santo André/SP, Horizonte/CE, Guaiba/RS, .
e outras Drogas Santo André/SP | Ararangua/SC, Sorocaba/SP, Apucarana/PR, Acre (Regional de

Saude do Jurud)

Sé&o Bernardo do

Sédo Bernardo do Campo/SP, Maracanau/CE,

Betim/MG, Santa Rosa/RS, Orleans/SC, Sdo Miguel -
Arcanjo/SP

S&o Bernardo do Campo/SP, Morrinhos/GO,

Campo/SP

Séo Bernardo do Araguaina/TO

o L Campo/SP Pocinhos/PB, Floriano/Pl, Cerquilho /SP,
Desinstitucionalizagio - - ~ -
Sorocaba/SP Sorocaba/SP, Rio Verde/GO, Juiz de Fora/MG, Séo Acre (Regional de
Sebastido do Paraiso/MG, Uba/MG Saude do Baixo Acre)
. Santo André/SP, Caruaru/PE, Joinville/SC, Séo Santo Anténio do
Reabilitacéo Santo André/SP Vicente/SP, Taud/PA; Gurupi/TO.
Psicossocial i
Barbacena/MG Barbacena/MG, Cabo de Santo Agostinho/PE, Manaus/AM

Paulistana/Pl, Prudentépolis/PR, Andradina/SP
Quadro 5: Municipios considerados e desprezados na pesquisa.

Atualmente, existem 20 procedimentos regulamentados pela Portaria n® 854/2012, que podem
ser realizados pelos CAPS. A lista de procedimentos e sua descri¢do encontra-se no Anexo 4

deste trabalho.

Nesta pesquisa, foram analisados o0s comportamentos de nove dos 20 procedimentos

existentes: 1)atendimento familiar; 2)atendimento domiciliar; 3)articulagbes intra e
intersetoriais; 4)fortalecimento do protagonismo; 5)atencdo a crise; 6)matriciamento da
atencdo basica; 7)reabilitacdo psicossocial; 8)matriciamento dos servicos de urgéncia e

emergéncia e 9)reducao de danos.

A opcgdo por estes nove procedimentos deu-se por entender-se que sdo estes, entre 0sS
existentes, os que melhor refletem as praticas de AP realizadas pelas equipes, por
comportarem uma ampliacdo do entendimento sobre a fungdo/missdo dos servicos pela
realizacdo de acOes territoriais e intersetoriais, prezando pelo exercicio da cidadania e
autonomia. Ademais, esses procedimentos sdo de facil entendimento por parte das equipes
dos CAPS, fazem parte do seu cotidiano de trabalho e independem da existéncia de outro

servico especifico para a sua realizacéo.

Assim, foram excluidos da analise nesta pesquisa, 0s seguintes procedimentos:
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Acolhimento noturno, por ser realizado apenas por servigos do tipo I11, que
funcionam 24 horas e passiveis de implantacdo apenas em municipios ou
regides com mais de 150.000 habitantes;

Acolhimento em terceiro turno, por ser realizado em horario que excede o
expediente do servico, para o qual a descricdo é genérica e ndo informa
quais as ac0es realizadas; tornando dificil identificar que tipo de atividades
as equipes realizam e informam com tal procedimento.

Acolhimento diurno, atendimento em grupo, atendimento individual e
acolhimento inicial, por representarem acdes ambulatoriais de praxe dos
Servicos e cujo mero registro ndo comporta informacdes relevantes sobre
praticas de AP;

Acompanhamento de SRT e apoio a SRCT, por apenas serem registrados
quando hd um SRT ou SRCT no municipio e cuja referéncia é o CAPS; e
Préticas corporais, praticas expressivas e promoc¢do de contratualidade,
que, apensar de estarem intimamente ligadas ao campo da AP, foram
excluidas dessa analise por terem descricdo pouco objetiva, serem de
dificil entendimento e assimilacdo por parte das equipes e terem
baixissimo volume de registro nos sistemas de informacdo, o que néo
significa que ndo sejam realizadas. Uma hipOtese é a de que os
profissionais ndo reconhecem, com o0s nomes designados pela Portaria n°
854/2012, essas praticas no cotidiano de sua atuacdo ou que sejam

registradas sob outro nome, como atendimento em grupo ou individual.

A busca dos registros foi realizada na base dados do Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS), através do aplicativo TABWIN' e centrou-se na producdo dos CAPS em todo o

Brasil, entre janeiro de 2013 e dezembro de 2015, gerando resultados por local de

atendimento. As opcbes de busca também consideraram a quantidade aprovada' de

procedimentos em cada més/ano, uma vez que, nessa modalidade, o sistema ja identifica

alguns erros de preenchimento e impede o registro de boa parte de informacgdes equivocadas

ou duplicadas.

Com a base de dados gerada e a partir das orientacdes de Creswell®, alguns procedimentos

foram adotados para o tratamento das informacdes e sua utilizacdo nesta pesquisa.

Inicialmente, foram retirados da base os dados os CAPS habilitados® apés maio de 2013, um
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ano antes do inicio do PPF, com a intencdo de evidenciar a evolugdo dos procedimentos dos
CAPS ja existentes em todo o periodo e possibilitar a constru¢cdo de uma série historica.
Assim, foram desconsiderados os CAPS que ndo possuiam no minimo um ano de existéncia
anterior ao projeto, para que seja possivel identificar possiveis efeitos do PPF, por meio da
observacdo do comportamento de registros prévios e posteriores a sua implementagdo. Para a
identificacdo do ano de habilitagdo do CAPS, foi usada a base de dados do Sistema de
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES).

Apos esse filtro, para cada procedimento analisado, foi realizado um ensaio, examinando-se a
possibilidade de excluir da analise os CAPS que ndo informaram qualquer producdo durante
todo o periodo pesquisado (janeiro de 2013 a dezembro de 2015). Esse ensaio, porém,
demonstrou-se infrutifero, devido a elevada quantidade de servi¢os desprezados, causando
uma grande distorcdo no estudo. Ademais, se adotadssemos este método, estrariamos a
considerar, equivocadamente, que a falta de producéo € sempre um erro de registro, quando,
em verdade, significa que o CAPS pode néo estar realizando aquele procedimento especifico,
uma vez que outros sdo informados. A tabela 1 apresenta a quantidade de CAPS que integrou
0 estudo de frequéncias, apos a decisdo de manter todos os servicos existentes, considerando

ser esta a opgao de menor erro.

CAPS existentes em maio de 2013

Em todos os municipios do Brasil 1967

Nos municipios que participaram do PPF 268
Tabela 1: Quantidade de CAPS participantes do estudo

Os dados foram trabalhados e dispostos em tabelas separadas de duas maneiras, de forma a

viabilizar dois tipos de analise: por faixa populacional e por médulo de formacéo.

4.1.1. Analise por faixa populacional

A primeira analise levou em consideracdo a faixa populacional dos municipios, considerando
faixas pré-estabelecidas e rotineiramente utilizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica e pelo Tribunal de Contas da Unido. Para esta divisdo, foi considerada a estimativa
da populacdo para 1° de julho de 2015, disponivel em:

http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/estimativa2015/estimativa tcu.shtm.
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Os dados foram entéo divididos considerando-se a faixa populacional dos municipios e foram
calculadas as médias mensais da quantidade informada para cada procedimento, em cada
faixa populacional. Ou seja, o célculo considerou a soma de procedimentos informados a cada
més, para cada faixa populacional, dividida pelo numero de servigos existentes. Cabe
informar desde ja& que ndo hd no PPF municipios cuja populacdo encontre-se nas duas
primeiras faixas do quadro 6.

Até 5.000 habitantes
De 5.001 a 10.000 habitantes
De 10.0001 a 20.000 habitantes
De 20.001 a 50.000 habitantes
De 50.001 a 100.000 habitantes
De 100.001 a 500.000 habitantes

Mais de 500.000 habitantes

Quadro 6: Faixas populacionais utilizadas no estudo
Fonte: IBGE

Em funcédo da variacdo das datas de inicio e término de cada modulo, para fins de projecdo em
gréficos e analise, foi considerado como periodo de execugdo do projeto aquele entre marco
de 2013 e setembro de 2015, respectivamente o primeiro e Gltimo més de registro de

atividades da primeira fase.

Os dados gerados por meio das acdes descritas nessa secdo estao disponiveis nos Anexos de 5

a 9 deste trabalho.

4.1.2 Analise por modulos de formacéo

Para este segundo momento, o estudo de frequéncias concentrou-se nos médulos cujo tema de
formacdo é mais abrangente e, portanto, oferecem mais informacGes sobre 0s procedimentos
investigados: atencdo a crise em saude mental, desinstitucionalizacdo e reabilitacdo
psicossocial. Sdo sete os modulos de formacdo que trabalharam com estes temas, conforme

descrito no Capitulo 3.

Os outros modulos que compuseram o PPF trabalharam com temas que focavam apenas uma
parte da rede de atencdo psicossocial — como o médulo de satde mental na atencéo bésica - ou
focavam populacBes especificas, no caso dos modulos de saide mental infantojuvenil e

demandas associadas ao uso de alcool e outras drogas.
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Partiu-se, entdo, da mesma base de dados que originou a andlise anterior e separou-se 0S
municipios pelo médulo ao qual pertencem, realizando novamente o célculo das médias
mensais da quantidade informada para cada procedimento, em cada mddulo. Estes dados
estdo disponiveis nos Anexos 10 a 17.

Para esta analise, a projecdo dos dados em gréficos apresenta os meses de inicio e fim do
projeto, respeitando a duracao de cada médulo.

e Coronel Fabriciano: 04/05/14 a 30/08/15

e Resende: 04/05/14 a 30/08/15

e Sdo Paulo: 20/07/14 a 10/10/15

e S&o Bernardo do Campo: 20/07/14 a 30/08/15

e Sorocaba: 24/08/14 a 30/11/14 — 12/04/15 a 10/10/15
e Santo Andre: 24/08/14 a 10/10/15

e Barbacena: 04/05/14 a 10/1015

4.1.3 LimitagOes do estudo quantitativo

Os dados quantitativos analisados possuem algumas limitacGes que devem ser consideradas
no ambito deste estudo. Uma delas refere-se ao fato de que, no momento da extracdo, o
sistema TABWIN emitiu um aviso de que os dados referentes ao ano de 2015 estavam ainda
sujeitos a alteracdes. Isso significa que, ao consultar o referido sistema, o leitor podera
encontrar dados distintos daqueles apresentados neste trabalho. As informacdes definitivas
para o0 ano de 2015 apenas estariam disponiveis no final do ano de 2016, o que inviabilizaria a

sua utilizacdo nessa pesquisa, razdo pela qual foram utilizados os dados provisorios.

Outra questdo importante a ser considerada € o fato de que os procedimentos de CAPS aqui
descritos comecaram a ser registrados em janeiro de 2013, mesmo més em que se inicia a
andlise proposta nesta pesquisa. Antes disso, havia outra normativa — Portaria n° 189/2002 -
que descrevia os procedimentos dos CAPS, e que propunha outro tipo de organizacdo,
dividindo-os em intensivo, semi-intensivo e ndo intensivo, em alusdo a frequéncia dos
usuarios nos servicos. Essa portaria foi revogada e em seu lugar foram instituidos os novos
procedimentos da Portaria n° 854/2012, que entrou em vigor para 0s registros realizados a

partir de janeiro de 2013.
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Alem disso, ha questdes relacionadas a problemas nas bases de dados do MS e ao sub-registro
nos sistemas de informacdo do SUS, que ndo é restrito a rede de saude mental, como j&
demonstrado em diversos estudos (Rodrigues et al.®®, Mendes et al.*!, Laguardia et al.®?,
Cavalini e De Leon®, e Tomomatsu et al.**)

4.2 Coleta e Anélise das Respostas ao Questionario do Projeto

Para a segunda dimensdo dessa pesquisa, foi realizada analise de contetido dos formularios de
avaliacdo do PPF (Anexo 18), elaborados pelo MS e preenchidos pelos participantes logo
apos a realizacdo do intercambio. Os formularios foram respondidos e encaminhados por via
eletronicaa CGMAD/MS.

Para acesso ao banco de dados do projeto a pesquisadora realizou solicitacdo formal ao entéo
coordenador da CGMAD. A solicitacdo foi realizada em 16 de marco de 2016 e concedida no
mesmo dia. ApOs sua exoneracdo, nova solicitagdo foi realizada a coordenadora interina no
dia 29 de junho de 2016 e concedida no mesmo dia. Os dados foram extraidos do sistema

FormSUS' em 30 de junho de 2016, ja tabulados pelo préprio sistema.

Os questionarios sdo compostos de questdes abertas/reflexivas e objetivas/quantitativas. Em
funcdo da quantidade de questbes, do tempo e recursos disponiveis para esta pesquisa, fez-se
a escolha por um recorte para analise dos dados, uma vez que seria inviavel analisa-los todos
adequadamente neste estudo. Foram entdo utilizadas as perguntas pertinentes ao tema aqui
estudado, que abordam as mudangas nas praticas nos servicos, potencialidades e desafios do
projeto - perguntas 15, 17, 18, 19, 20 e 31.

Para as perguntas descritivas, os respondentes foram convidados a refletir sobre a experiéncia
de Intercambio, relatando: i) a forma como as atividades realizadas podem contribuir para o
processo de trabalho; ii) a forma como as tematicas e conceitos discutidos podem contribuir
para o processo de trabalho; iii) a relevancia da experiéncia de intercdmbio para o trabalho;
iv) as principais potencialidades verificadas no intercambio e v) as principais dificuldades

enfrentadas no intercambio.

No caso dos itens quantitativos do questionario, os respondentes foram convidados a atribuir

notas de um a dez as questdes, ou deixa-las em branco, caso ndo quisessem opinar. Nesse
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estudo serdo apresentados os resultados referentes as notas atribuidas ao item “contribuicao
do processo de intercdmbio para o trabalho”.

O banco constava de 1.180 questionarios. Apds o tratamento dos dados, em que foram
descartados 0s questionarios repetidos e dados conflitantes, o total de respondentes foi de
1.036 participantes. Os questionarios descartados por conflito de informacdo eram de
municipio ndo participante do projeto ou afirmavam fazer parte de médulos distinto daquele
ao qual pertence. Os questionarios repetidos foram descartados por apresentarem duplicidade
na totalidade de suas informag6es. Nos casos em que a duplicidade era parcial, as informac6es

diferentes foram agregadas e consideradas como um unico formulério.

Linhas de Agéo Méddulos Respondentes

Atencdo a Crise em Salde gorongl /I;abrluano/MG 80
Mental esende/RJ 36
S&o Paulo/SP 83
. Recife/PE 85

Demandas Associadas ao Santo André/SP 100

Uso de Alcool e outras N

Drogas Séo Bernardo do Campo/SP 46
Uberlandia/MG 84
Desinstitucionalizacio Séo Bernardo do Campo/SP 36
& Sorocaba/SP 75
Reabilitacdo Psicossocial Barbacena/MG 92
¢ Santo André/SP 79
, . .. Ouro Preto/MG 53
Saude Mental Infantojuvenil Recife/PE 71
Salde Mental na Atengdo ~ Embu das Artes/SP 38
Bésica Séo Lourengo do Sul/RS 78

Total 1036

Quadro 7: Distribuigdo de respondentes por modulo do PPF

Nesta fase foram analisados os questionarios dos moédulos cujos dados quantitativos, na
primeira dimensdo dessa pesquisa, sugerem efetividade da estratégia de PPF para um ou mais
procedimentos. Sao eles: Atencdo a Crise em Resende e Sdo Paulo, Desinstitucionalizagdo em

Séo Bernardo do Campo e Reabilitacdo Psicossocial em Santo André e Barbacena.

Manteve-se a decisdo por descartar os dados das localidades que participaram do projeto com
abrangéncia regional/estadual (correspondendo a 74 respondentes), resultando em 253

questionarios analisados.

Os dados qualitativos serdo descritos no proximo capitulo de maneira complementar aos
achados quantitativos. Ndo se pretende nesta pesquisa realizar uma avaliacdo do projeto em
cada um dos mddulos. Assim, os questionarios foram analisados como um Gnico conjunto de

dados e a exposicdo dos achados deu-se por meio das categorias e temas levantados.
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Além das andlises descritas a seguir, também serdo apresentados, no proximo capitulo, os

dados relativos a profissao e local de trabalho dos respondentes

4.2.1 Andlise das questdes objetivas/quantitativas

Foram tabuladas as respostas oferecidas pelos participantes ao item 31 do questionario e,
entdo, calculada a sua média. O resultado foi disposto em tabelas que agregam os dados do
total de 1.036 respondentes, bem como o recorte correspondente aos 253 questionarios

analisados.

4.2.2 Andlise das questdes reflexivas/descritivas

Para as questOes reflexivas/descritivas, foi realizada analise de conteudo das perguntas 15, 17,
18, 19 e 20, com auxilio do software Atlas.ti, segundo as contribuicdes Bardin®, Creswell®,
Minayo® e Gomes®. Esse tipo de analise permite a identificacdo de nicleos de sentido no
material analisado, que apresentem valores de referéncia e modelos de comportamento
presentes no discurso®”’.
Seu foco &, principalmente, a exploracdo do conjunto de opinides ou representacdes
sociais sobre o tema que pretende investigar. Esse estudo do material ndo precisa
abranger a totalidade das falas e expressfes dos interlocutores porque, em geral, a
dimensdo sociocultural das opiniGes e representacfes de um grupo que tem as

mesmas caracteristicas costumam ter muitos pontos em comum ao mesmo tempo
que apresentam singularidades préprias da biografia de cada interlocutor® (p.72).

As etapas propostas pelos autores envolvem: a) leitura compreensiva e aprofundado do
material; b) pré-analise e organizacdo dos dados por meio de leitura flutuante e construcdo de
indicadores para fundamentar a interpretacdo®®; c) exploracdo do material, codificacdo dos
dados e sua categorizacdo a partir de unidades de registro, com a distribuicdo de trechos e
construcdo de nucleos tematicos, d) desenvolvimento de inferéncias dos achados; e)
descricdo, tratamento dos resultados e sintese interpretativa, bem como a construcdo e

discusséo da categorizag&o dos achados a partir de suas semelhancas e diferencas®.

As etapas acima descritas foram seguidas cuidadosamente. Os resultados estdo

dispostos no Anexo 19 e descritos no proximo capitulo.
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4.2.3 LimitagOes do estudo qualitativo

Este estudo baseia-se em respostas fornecidas pelos participantes do projeto, em questionario
enviado pelo gestor federal, o que pode gerar vieses, caso 0 participante entenda o
questionario como uma forma de “prestacdo de contas” ao financiador, o que pode gerar

respostas tendenciosas.

4.3 Aspectos éticos

Para o desenvolvimento da pesquisa, foi considerada a Resolucdo n° 196/96 do Conselho
Nacional de Saude, que orienta os principios éticos de pesquisas realizadas com seres
humanos. O projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro, por meio da Plataforma
Brasil, registrado sob o n® 59766916.3.0000.5263.

Notas de fim de capitulo

'O TABWIN é um tabulador de uso publico, desenvolvido pelo DATASUS, utilizado para organizar e tabular
dados de maneira automatica, conforme consulta realizada no sistema.

ITambém é possivel optar por buscar a guantidade apresentada de procedimentos.

“A habilitacdo dos CAPS é realizada por portaria especifica da Secretaria de Atencéo a Satde do Ministério da
Saude, apds apreciacdo pela CGMAD da documentacdo enviada pelas Secretarias Municipais de Salde, para que
recebam o repasse financeiro mensal para custeio dos servi¢os e para que possam realizar os procedimentos
Previstos pela Portaria 854/2012.

O FormSUS é um servico fornecido pelo DATASUS, de uso publico para a criagdo de formularios na online e
destinado ao uso do SUS e de 6rgéos publicos parceiros, para atividades de interesse publico. Mais informagdes
disponiveis em http://formsus.datasus.gov.br.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo sdo apresentados os dados referentes as contribuicdes do PPF para a o0 campo
da atencdo psicossocial, conforme os procedimentos descritos no Capitulo 4. Verificam-se os
efeitos da estratégia no registro de acbGes e procedimentos, mudangas de prética
implementadas, desafios e potencialidades do projeto.

Esta secdo inicia-se com a apresentacdo dos resultados encontrados a partir do registro de
procedimentos dos CAPS. Em seguida, serdo apresentados os resultados da analise qualitativa
realizada com base nos questionarios respondidos pelos participantes do projeto.

Todas as informacGes aqui contidas podem ser consultadas nos Anexos 5 a 7 e 19 deste
trabalho. De maneira facilitar a leitura dos dados quantitativos dispostos nos anexos, o leitor

deve considerar a seguinte legenda:

Faixa temporal marcada em laranja: | Corresponde ao periodo de execugdo do intercdmbio entre experiéncias
Dados em vermelho A informagé&o é proveniente de um Unico CAPS

Coluna em branco Todos os CAPS tiveram producao igual a zero no periodo,

Campos em azul Dados relevantes citados neste capitulo

Quadro 8 — Legenda para leitura dos dados quantitativos

Cabe, ainda, informar que os meses de novembro, dezembro e janeiro foram considerados
atipicos por serem periodo de férias, em que ha diminuicdo da circulacdo de usuarios e da
intensidade das acGes de cuidado nos servicos. Portanto, € esperada a queda no registro das

atividades nos CAPS, fato que podera ser verificado nos Graficos aqui registrados.

5.1 Resultado das comparacdes por faixas populacionais.

Para a primeira dimensdo do estudo, foram realizados dois tipos de comparacdo. A primeira

etapa, que considerou a faixa populacional dos municipios, gerou as informacdes a seguir.

5.1.1 De 10.001 a 20.000 habitantes.
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A quantidade de CAPS existentes foi insuficiente para a analise de informagdes dos
procedimentos nesta faixa populacional. Em todo o projeto de percursos formativos existiam
apenas trés municipios com populacdo entre 10.001 e 20.000 habitantes e cada um destes
possui apenas um CAPS.

Mesmo ndo sendo possivel inferir qualquer fendmeno a partir destes dados, considerou-se
importante mencionar uma pequena alteracao dos registros do procedimento de matriciamento
da atencdo basica a partir do més de setembro de 2015. Para este procedimento, a frequéncia é
predominantemente zero, porém, no referido més, passa a ser informado com média superior
a nacional. Como esta pesquisa ndo trabalhou com dados posteriores a dezembro de 2015, ndo

é possivel informar se esse crescimento manteve-se estvel nos meses posteriores.

5.1.2 De 20.001 a 50.000 habitantes.

Para essa faixa populacional, esta pesquisa ndo encontrou resultados significativos que
possam ser atribuidos ao PPF, relativamente aos nove procedimentos que, aqui, propde-se

analisar.

Cabe, porem, salientar que os dados relativos ao procedimento de matriciamento da atencao
basica sdo passiveis de analise posterior e com maior profundidade, que investigue a sua
subnotificacdo, uma vez que os municipios dentro da faixa populacional analisada neste item
sdo de pequeno porte, possuem em média apenas um CAPS, e contam, em sua maioria, com
rede de salde composta, em grande parte, por servicos da rede basica de saude. Infere-se dai
que os CAPS existentes e 0s servigos da rede basica municipal deveriam trabalhar em
conjunto para a continuidade do cuidado dos usuarios da rede de saude, o que, em tese, seria
refletido em frequéncia relativamente alta para o procedimento de matriciamento da atencédo

basica.

N&o é possivel afirmar aqui que essa estratégia de formacdo falhou ou foi completamente
ineficaz para estes municipios, porém faz-se necessario investigar com maior profundidade
tanto os dados individuais de cada servico - ja que aqui trabalhou-se com dados condensados -
quanto a Rede de saude existente e o funcionamento de cada ponto de atencdo, bem como o

fluxo estabelecido para o atendimento em saude mental em cada localidade. Além disso, 0s
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problemas de sub-registro ja expostos podem intensificar uma possivel incompletude dos

registros em relacéo ao cotidiano nos servigos.

5.1.3 De 50.001 a 100.000 habitantes.

Os resultados mais significativos surgem partir desta faixa populacional. H& indicios
quantitativos que sugerem fortemente o impacto positivo da estratégia PPF para as acdes de
atendimento domiciliar, fortalecimento do protagonismo e de reducéo de danos.

Quanto ao procedimento de atendimento domiciliar, partir de janeiro de 2015 0s municipios
integrantes da estratégia passam a registrar em média 3,41 atendimentos a mais do que a
média nacional, como pode ser observado pelo Grafico 1, quando ha um afastamento entre as

duas linhas de frequéncia.
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Gréfico 1: Atendimento domiciliar, jan/2013 a dez/2015 — 50.001 a 100.000 habitantes
Fonte: DATASUS

Para o procedimento de fortalecimento do protagonismo, ja é possivel observar sinais de
aumento de registro no inicio da implementacdo do PPF. O periodo entre agosto de 2014 e
outubro de 2015 foi 0 de aumento mais expressivo. Neste periodo 0os municipios participantes
do projeto tiveram registro médio mensal de 13,54 ac6es relacionadas ao protagonismo de
usuarios. Para os dados nacionais, média mensal, no mesmo periodo, foi de 3,87, quase trés

Vezes menor.
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Grafico 2: Fortalecimento do protagonismo, jan/2013 a dez/2015 —50.001 a 100.000 habitantes
Fonte: DATASUS

Com relagdo ao procedimento de reducdo de danos, apesar de o registro dos municipios do
projeto ultrapassar os registros nacionais antes do inicio do PPF, nota-se que, apesar da
variagao no registro, seu crescimento € mais expressivo apos marco de 2014, més de iniciacdo
do Projeto, e permanece mais estavel entre fevereiro de outubro de 2015. A partir do inicio do
PPF, os municipios do projeto passaram a informar em média quase 23 registros para acoes de

reducdo de danos por més; 19 a mais do que a média nacional.
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Gréfico 3: Reducéo de danos, de jan/2013 a dez/2015 - 50.001 a 100.000 habitantes
Fonte: DATASUS

Entende-se a partir dos dados quantitativos acima descritos que, para municipios com
populacdo entre 50.001 a 100.000 habitantes, ha indicios favoraveis de impacto da estratégia
nas trés acdes acima mencionadas. Para os demais procedimentos também analisados nesta

pesquisa, encontrou-se pouca ou nenhuma evidéncia sobre a possivel influéncia da estratégia.

Para o procedimento de atendimento familiar, por exemplo, a frequéncia informada para os

municipios do PPF foi, em determinados meses, maior do que a frequéncia nacional. Porém,
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ndo houve consisténcia ou estabilidade de crescimento, dificultando a analise e
impossibilitando a relagcdo destes resultados com qualquer suposicdo de efetividade da
estratégia para 0 aumento das acGes relacionadas a esse procedimento.

Para as acBes de atencdo a crise, ainda a titulo de exemplo, também ndo é possivel fazer
qualquer deducdo visto que o crescimento na frequéncia deste procedimento inicia-se muito
antes do comeco do projeto, além ndo apresentar aumento significativo durante ou depois da

sua execucao.

5.1.4 De 100.001 a 500.000 habitantes.

Para esta faixa populacional os resultados mais significativos apresentam-se nas acfes de
fortalecimento do protagonismo e reducédo de danos. A partir do més de abril de 2014, houve
crescimento expressivo na quantidade informada para estes procedimentos nos municipios

participantes do projeto.

Para as agdes de fortalecimento do protagonismo, o crescimento inicia-se em maio de 2015,
porém € mais expressivo e mais estavel a partir de novembro de 2014. A média mensal de

acOes registradas foi de 56,84, mais do que o dobro da média para o Pais.
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Para o procedimento de reducdo de danos, a diferenca dos registros dos municipios que
participaram do projeto em relacdo a média mensal dos registros informados pelo Pais, no
referido periodo, foi de quase 50%. Apesar da variacdo de registros, os municipios do PPF

mantiveram-se acima da média nacional por quase todo o periodo.
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Graéfico 5: Redugdo de danos, de jan/2013 a dez/2015 —100.001 a 500.000 habitantes
Fonte: DATASUS

Para essa faixa populacional, da mesma forma que a anterior, ndo ha evidéncias de influéncia
da estratégia PPF para a alteracdo do comportamento dos outros sete procedimentos

pesquisados.

Tal qual explicitado anteriormente, para algumas acoes a frequéncia mensal informada pelos
municipios do projeto foi maior do que a nacional em determinados meses, porém, sem
consisténcia ou estabilidade, como é o caso dos procedimentos de atendimento domiciliar,
atencdo a crise, matriciamento dos servicos de urgéncia e emergéncia e reabilitacdo
psicossocial. Para outras acfes, a media mensal de registro ja se apresentava maior do que a
média nacional antes da implementacdo da estratégia e segue sem aumento significativo

durante ou depois de sua execucdo, caso do procedimento de articulagdes intra e intersetoriais.

5.1.5 Acima de 500.000 habitantes.

Para este grupo de municipios ndo foi possivel encontrar evidéncias capazes de indicar a
influéncia da estratégia para o crescimento do registro de nenhuma das nove ac¢des que aqui se

propde analisar.

Os municipios com mais de 500 mil habitantes sdo aqueles em que esta concentrada a maior
parte dos servicos de saide mental do Pais. Esta observacdo procede também para o grupo de
municipios do PPF. E necesséario considerar que nesta faixa populacional concentra-se a

ampla maioria dos dados de procedimentos coletados através do sistema de informacgédo do
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MS, de maneira que o adensamento de informagdes tende a horizontalizar os dados e dificulta
a identificacdo de tendéncias na evolugédo temporal dos registros.

Ao compararmos 0s dados mensais de todos os municipios do projeto com os dados de todo o
territério nacional (anexo 17), ficam evidenciados elementos relevantes descritos para as
faixas populacionais de 50.001 a 100.000 habitantes e 100.001 a 500.000 habitantes, em que
os procedimentos de fortalecimento do protagonismo de usuérios e familiares e acdes de
reducdo de danos aparecem como 0s mais susceptiveis a respostas positivas como reacdo ao
PPF.

Além disso, chama atengdo uma pequena variacao a partir de junho de 2015 referente as acdes
de matriciamento da atencédo basica

5.2 Resultado das comparacdes por modulos.

Ao mudar a forma de comparacdo e analise dos dados, propondo o agrupamento de
municipios em mddulos de formacdo propostos pelo PPF, o calculo da média dos registros
mensais evidenciou comportamentos semelhantes aqueles apresentados quando 0s municipios

foram agrupados por faixa populacional.

Os dados nacionais foram considerados em sua totalidade para a comparacdo com cada
mddulo, sendo que para este momento optou-se por direcionar o foco da analise aos sete
maodulos que realizaram ag6es de formacdo nos temas de desinstitucionalizagdo, reabilitacdo
psicossocial e atencdo a crise em saude mental, por considerarmos que estes temas Sao

abrangentes, que ndo focam apenas um dos componentes RAPS, ou populac6es especificas.

Para a exposicdo da analise, convencionou-se denominar cada modulo pelo tema da formacéo
e 0 municipio receptor do intercAmbio. Desta maneira, e a titulo de exemplo, os dois médulos
que trabalharam o tema de atencdo a crise em salde mental e que tiveram como receptores 0s
municipios de Coronel Fabriciano/MG e Resende/RJ foram denominados como “mddulo de
atengdo a crise em saude mental Coronel Fabriciano” ¢ “modulo de atencéo a crise em saude

mental Resende” e assim por diante.
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5.2.1 Atencéo a Crise em Saude Mental Coronel Fabriciano.

Para esta analise houve perda consideravel de dados em funcdo da inexisténcia de registro
acerca das acOes realizadas pela maior parte dos CAPS deste mddulo. Para 0s nove
procedimentos analisados, dois (fortalecimento do protagonismo e matriciamento dos servicos
de urgéncia e emergéncia) tiveram producdo igual a zero. Trés deles (articulagdes intra e
intersetoriais, matriciamento da atencdo basica e reducdo de danos) foram informados por
apenas um dos seis CAPS existentes no presente médulo e, portanto, inviabilizam, neste

momento, a analise proposta nesse estudo.

Para os procedimentos de atendimento familiar e reabilitacdo psicossocial, nota-se alguma
alteracdo a partir de setembro de 2014 e abril de 2015, respectivamente, porém as

informacdes registradas permanecem abaixo da media nacional.

5.2.2 Atencéo a Crise em Saude Mental Resende.

Para o conjunto de municipios do médulo Resende, assim como aconteceu para 0S municipios
entre 50.001 e 500.000 habitantes, as ac¢Oes de fortalecimento do protagonismo e reducéo de

danos tiveram expressivo crescimento apos o inicio do PPF.

Para as acOes de fortalecimento do protagonismo, o Gréafico 6 ilustra o crescimento a partir de
novembro de 2014, quando o nimero de registros dos municipios do projeto passa a ser 25
vezes maior do que a média nacional. Nota-se, também, a semelhanca com o Gréafico 4, que
informa o registro do mesmo procedimento para municipios com populacédo entre 50.000 e
100.000 habitantes.
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Grafico 6: Fortalecimento do protagonismo, jan/2013 a dez/ 2015 — Brasil e médulo atencg&o a crise Resende
Fonte: DATASUS

Em relacdo as acOes de reducdo de danos, € possivel verificar a manutencdo do aumento dos
registros a partir de outubro de 2014 - logo apds pequena queda na producdo - quando 0s
municipios do PPF passam a informar em média 11 vezes mais atendimentos do que o
restante do Pais.
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Gréfico 7: Reducéo de danos, jan/2013 a dez/2015 — Brasil e modulo atencéo a crise Resende
Fonte: DATASUS

Para os demais procedimentos analisados neste estudo, ndo houve, no modulo em questdo,
alteracdes expressivas que possam ser atribuidas ao PPF.

5.2.3 Atencdo a Crise em Saude Mental Sdo Paulo.

Observa-se aqui alguma variacdo no comportamento dos procedimentos dos municipios do
mddulo, em relacdo aos registros nacionais. As acdes de atendimento familiar e atencdo a

crise sdo as que apresentaram maior variagéo.
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O procedimento de atendimento familiar, apesar de j& apresentarem registro médio superior
ao nacional mesmo antes do inicio do PPF, possui tendéncia de crescimento superior a do
Pais, que se intensifica entre agosto de 2014 e outubro de 2015, quando ha um aumento no
afastamento entre as duas linhas de frequéncia. Nesse periodo, a média mensal de registro do
modulo foi de 69,18 atendimentos, 44 a mais do que o Pais.
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Grafico 8: Atendimento familiar, jan/2013 a dez/2015 — Brasil e médulo tengdo a crise Séo Paulo
Fonte: DATASUS

E importante, ainda, mencionar que entre os trés grupos de municipios que passou por
intervencao focada no tema da atencéo a crise, este foi 0 Unico que apresentou algum efeito no
correspondente procedimento durante a implementacdo do projeto. Os municipios
mantiveram, apds a implementacdo do PPF, média mensal de 15 registros por CAPS, nimero
trés vezes maior do que o registro médio nacional. Apesar da tendéncia de aumento ter
iniciado seis meses antes do inicio do projeto, observa-se a manutencédo da diferenca entre os
municipios do modulo e a média nacional, bem como um aumento importante das médias

mais elevadas.

E preciso salientar aqui que isto pode ser atribuido ao fato de que os dados incluem os

registros do municipio de Séo Paulo, que possui um grande namero de CAPS I11I.
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Grafico 9: Atencdo a crise, jan/2013 a dez/2015 — Brasil e médulo atencéo a crise Sdo Paulo
Fonte: DATASUS

Neste modulo observamos, ainda, uma pequena tendéncia de crescimento das acdes de
fortalecimento do protagonismo a partir de maio de 2015, que, apesar de fragil em razéo do
curto periodo, pode indicar uma pequena influéncia do PPF para estes municipios. Para estes
casos, aponta-se aqui a necessidade de estudos complementares que se estendam além do ano
de 2015 e que apurem se estas pequenas tendéncias de crescimento mantém-se ao longo do

tempo.

5.2.4 Desinstitucionalizagdo S&o Bernardo do Campo.

Neste mddulo ja é possivel identificar comportamentos de registro das acdes estudadas que
oferecem sinais sobre a efetividade da estratégia PPF. Cabe salientar, neste momento, que a
RAPS de S&o Bernardo do Campo — rede receptora no intercambio para este modulo — é
considerada, no Brasil, como uma rede “modelo”, sendo inclusive o local indicado pelo
governo brasileiro para as visitas de delegac@es estrangeiras que desejam conhecer o modelo,

organizacdo e funcionamento dos servicos de salde mental no Pais.

O municipio de Sdo Bernardo do Campo, ao Se organizar para receber os participantes de
outros municipios para o intercAmbio, estabeleceu a figura do “usuario-guia”, um usuario dos
servicos de saude mental que guiou o caminho do participante do projeto pelos servicos e
acOes existentes em Sdo Bernardo do Campo, de maneira que esse participante pudesse
conhecer e experienciar a rede de salde mental através do itinerario de um usuario,

respeitando seu PTS. Essa organizagdo pode ter contribuido para uma compreensdo mais
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ampla acerca das agOes realizadas, fluxos estabelecidos e préticas de cuidado direcionadas aos
usuarios dos servicos e seus familiares, colaborado para um real aumento de a¢bes pautadas
na atencdo psicossocial e produzido reflexo desse aumento no registro das agcdes nos sistemas
de informagéo do MS.

Foi identificado, neste mddulo, importante aumento na frequéncia informada para as acdes de

atencdo a crise e reabilitacdo psicossocial.

Para as acOes de atencdo a crise, este modulo passa a registrar, entre agosto de 2014 e outubro
de 2015, em média, 10 vezes mais atendimentos do que o restante do Pais, chegando a mais
de 50 atendimentos/més por servigo.
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Grafico 10: Atencdo a crise, jan/2013 a dez/2015 — Brasil e modulo desinstitucionalizagdo Sdo Bernardo do Campo
Fonte: DATASUS

Para o procedimento de reabilitacdo psicossocial, a partir do inicio do projeto, 0s municipios
que compdem o presente modulo passam a se manter acima da média nacional, apesar da
irregularidade da frequéncia de informacdo, e a registrar, em média, o dobro do informado
pelo Pais. Cabe salientar que o municipio de Sdo Bernardo do Campo possui iniciativas de
geracdo de trabalho e renda direcionadas aos usuarios dos servigos, que podem ter contribuido
para a difusdo dessas iniciativas nos municipios visitantes desse modulo, refletindo, assim, no

crescimento do registro do de acdes de reabilitacdo psicossocial.
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Grafico 11: Reabilitagdo psicossocial, jan/2013 a dez/2015 — Brasil e médulo desinstitucionalizagdo Sdo Bernardo do Campo.
Fonte: DATASUS

Ainda que os resultados ja descritos oferecam indicios que sugiram a efetividade do PPF para
as acoes ja descritas, atraem atencdo os dados relativos as acdes de matriciamento da atencao
basica. Apesar de este procedimento apresentar baixa frequéncia em todo o periodo analisado
nesta pesquisa, houve uma queda no seu registro, durante o tempo de execucdo do PPF, para
0s municipios deste modulo. N&o é possivel dizer, com os dados disponiveis, a razo para tal
reducdo. Para encontrar os reais motivos, sugere-se pesquisa que investigue localmente as
causas dessa queda de informacao, de maneira a verificar se, de fato, as agdes deixaram de ser

realizadas — e porque — ou se 0 caso deve-se a problemas de sub-registro no periodo.

5.2.5 Desinstitucionalizagdo Sorocaba.

Os dados referentes a esse mddulo estdo disponiveis no Anexo 14 apenas a titulo de
informacao. Optou-se, nesse estudo, por ndo incluir este grupo de municipios na analise por se
entende que houve obstaculos a implementacdo do projeto, culminando na suspensdo de sua
execucdo entre 0s meses de novembro de 2014 e abril de 2015. No periodo em questdo, houve
uma crise politica no municipio de Sorocaba, resultando na demissdo arbitraria de
profissionais integrantes da coordenacdo de salde mental do municipio e, por consequéncia,

na demissdo a pedido do Secretario de Saude em exercicio a época.

Haja vista a suspensdo do projeto por cerca de quatro meses, que prejudicou sua execucdo e
causou descontinuidade das acdes de formacdo propostas, ndo serdo expostos, aqui, 0S

resultados numéricos referentes a este modulo.
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5.2.6 Reabilitacdo Psicossocial Santo André.

Para este grupo, assim como no moédulo de Sdo Bernardo do Campo, também foi possivel
identificar indicios quantitativos relevantes que sugerem a efetividade do PPF para a
disseminacdo de a¢Bes do campo da atencédo psicossocial. Cabe mencionar que o0 municipio de
Santo André, que foi rede receptora no mddulo em questdo, é outra cidade cuja RAPS é
considerada “modelo” no campo da AP no Brasil. O municipio conta com uma Associacao de
Usuarios de Saude Mental atuante e profissionais implicados com os principios da RPb, que
podem ter contribuido para os resultados descritos abaixo.

Neste mddulo, destacam-se os dados relativos as agdes de atendimento domiciliar, que parece
demonstrar suscetibilidade de influéncia pelo Projeto. A partir do inicio de sua implementacgéo
— mesmo com queda em julho e agosto de 2015 — os municipios deste modulo registraram, em

média, sete atendimentos a mais do que a média mensal nacional.
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Gréfico 12: Atendimento domiciliar, jan/2013 a dez/2015 — Brasil e médulo reabilitagdo psicossocial Santo André.
Fonte: DATASUS

Os procedimentos de matriciamento da atencdo béasica e reducdo de danos iniciariam seu
crescimento tardiamente, quando comparados ao atendimento domiciliar. Porém, a partir de
abril e marco de 2015, respectivamente, passam a superar a média de registros nacionais.
Como ja apontado na analise de outros mddulos, mais estudos sdo necessarios para investigar
se essas alteracBes permanecem ao longo do tempo. A mesma observacdo aplica-se ao
procedimento de fortalecimento do protagonismo, que, embora ja supere a média nacional
antes da execucdo do projeto, passa a apresentar impressionante crescimento de registro a
partir de junho de 2015.
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Para o procedimento de reabilitagcdo psicossocial esperar-se-ia crescimento com maior
impacto, visto tratar-se de modulo que executou suas atividades de formacdo com este tema.
A irregularidade dos dados e o comportamento inconsistente da curva de frequéncia,
retratados no Grafico 13, ndo permitem inferir sobre a efetividade da estratégia em relacéo ao
presente procedimento. Entretanto, cabe observar que a média de registros manteve-se, por
quase todo o periodo ap6s a implementacdo do PFF, acima da média nacional.

A irregularidade das frequéncias ilustra a fragilidade e inconstancia do processo de registro de
atividades dos CAPS, em que as quedas de registro sdo provavelmente atribuiveis a erros de
preenchimento dos dados.
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Gréfico 13: Reabilitagdo psicossocial, jan/2013 a dez/2015 — Brasil e mddulo reabilitacéo psicossocial Santo Andre.
Fonte: DATASUS

Para o procedimento de atencdo a crise, apesar da alta frequéncia de registro e do seu
crescimento durante o periodo de execuc¢do do projeto, ndo é possivel inferir que estes dados
devem-se a estratégia de percursos formativos, pois este comportamento de registro iniciou-se

antes da implementacéo do referido projeto e ndo teve grandes mudancas posteriormente.

Apesar dos resultados positivos acima descritos, € necessario destacar a queda de registro para
o procedimento de matriciamento dos servicos de urgéncia e emergéncia, que, apesar de ja
apresentar baixa frequéncia durante todo o periodo, teve queda durante a execucdo do projeto.
Conforme ja sugerido anteriormente, para a investigacdo dos motivos para tal queda faz-se
necessario um estudo local que verifique se as acdes deixaram de ser realizadas — e por que —

ou se ha problemas de sub-registro.
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5.2.7 Reabilitagdo Psicossocial Barbacena.

Os dados relacionados a este modulo permitem identificar que o PPF teve influéncia mais
significativa para o procedimento de reducdo de danos. Neste caso, verifica-se que o0 aumento
do registro inicia antes da implantacdo do projeto. O seu crescimento, porém, tem evolucao
significativa durante a execuc¢do do PPF, de forma que permite inferir que essa evolucgdo esta
a ele relacionada.

Verifica-se um salto nos registros que se inicia em junho de 2014, e segue até outubro de
2015, mesmo com algumas quedas no decorrer do periodo. A média de registros mensais para
0s municipios do presente modulo foi 11 vezes superior a nacional. Destaca-se, também, a

semelhanca do Grafico abaixo com o Gréfico 3.
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Gréfico 14: Reducdo de danos, jan/2013 a dez/2015 — Brasil e modulo reabilitacdo psicossocial Barbacena.
Fonte: DATASUS

Para os demais procedimentos, ndo houve, neste médulo, evidéncias quantitativas que possam
ser atribuidas a estratégia PPF. Para alguns procedimentos a evolugdo de registro seguiu o
comportamento da frequéncia nacional e, para outros, a irregularidade e inconsisténcia das

informacGes ndo permite inferir sobre a efetividade do projeto.

Os dados apresentados indicam que o PPF tem potencial transformador no dia-a-dia
dos CAPS. Nao € possivel, no entanto, inferir que houve de fato mudancas na pratica das
equipes e na cultura do cuidado em salde mental apenas atendo-se aos dados do sistema de
informacdo do MS. Neste ponto, podemos apenas afirmar que houve um aumento na

frequéncia de registro dos procedimentos em questao.
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De maneira a complementar os dados encontrados nessa dimensdo da pesquisa, foi
realizada a analise das respostas oferecidas pelos participantes PPF em questionario
disponibilizado pelo MS, buscando-se encontrar informagdes sobre as mudancas de préatica
relatadas pelos respondentes, na perspectiva da AP.

5.3 Analise dos Questionarios

Os dados apresentados nessa secdo tém origem nos questionarios respondidos pelos
participantes do PPF nos modulos de Atencdo a Crise em Resende e S&o Paulo,
Desinstitucionalizacdo em S&o Bernardo do Campo e Reabilitacdo Psicossocial em Santo
André e Barbacena, cujos dados quantitativos mostraram-se relevantes para esta pesquisa.
N&o foram analisados os questionarios respondidos nos médulos de Atencdo a Crise em
Coronel Fabriciano e Desinstitucionalizacdo em S&o Bernardo do Campo pelos motivos ja
explicitados nos itens 5.2.1 e 5.2.5, respectivamente.

Os itens a seguir apresentam a caracterizacdo dos participantes do projeto, a tabulagédo do item
31 do questionario - em que os respondentes atribuiram nota a contribui¢do do PFF para os eu
processo de trabalho - e analise do contetdo das questdes 15, 17, 18, 19 e 20, respondidas

pelos participantes do projeto, conforme descrito no Capitulo anterior.

5.3.1 Caracterizacdo dos respondentes

Né&o se pretende aqui fazer analises e correlacfes acerca do perfil dos participantes, pois nao é
esse 0 tema aqui estudado. Essa secdo pretende apenas informar o leitor sobre a
permeabilidade do PPF na rede de salde e a heterogeneidade de seus participantes.
Encontram-se nos quadros a seguir, dados sobre a profissao e local de trabalho dos 1.036

respondentes, que demonstram a capilaridade do PPF.

O quadro abaixo representa a informacdo oferecida pelos respondentes quanto a sua profissao.
Alguns participantes, entretanto, prestaram informacdo correspondente a sua ocupagdo nos
servicos. A resposta fornecida foi respeitada, de forma que o quadro apresenta a informacgéao

da maneira em que foi preenchida.
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Categoria Profissdo/Ocupacéo Quantidade
Acompanhante terapéutico 1
Agente Comunitario de Salde 47
Agente de Salde 7
Agente social 3
Auxiliar de Saude Bucal 4
Auxiliar/Técnico em enfermagem 104
, Enfermeiro 204
Salde Geral Farmacéutico 12
Fisioterapeuta 9
Fonoaudidlogo 3
Médico 11
Nutricionista 9
Odontélogo 10
Técnico em Psicomotricidade 1
Agente Redutor de Danos 3
Assistente Social 119
Saude Mental Meédico Psiquiatra 3
Psicologo 231
Terapeuta Ocupacional 62
Administrador 3
Advogado 2
Agente administrativo 13
Analista de Sistemas 1
Avrte terapeuta 8
Aucxiliar de servigos diversos 6
Biologo 1
Condutor socorrista 3
outros Economista _ 1
Educador Social 1
Estudante 2
Geobgrafo 1
Pedagogo 18
Professor 9
Profissional de educagéo fisica 18
Recepcionista 3
Técnico em eletrotécnica 1
Técnico em Segurancga do Trabalho 1
N&o informado 101
Total 1036

Quadro 9: Perfil profissional dos participantes do PPF
Fonte: CGMAD/MS

Foram tabuladas, também, as informac6es sobre o local de trabalho. Algumas respostas foram
imprecisas e, nesses casos, o0 referido servico foi pesquisado no SCNES e considerou-se o tipo
de estabelecimento ali registrado. Nos casos em que ndo foi possivel identificar o tipo de
servico, a informacdo foi aqui registrada como “ndo especificado”, dentro das categorias

“satde geral” e “saide mental”.

Rede/componente Ponto de Atengdo/Local de Trabalho Quantidade

Centro de convivéncia 1
Consultério na rua 7
Estratégia de satde da familia 150

Atencdo Baésica Gestao 18
Néo especificado 15
Nucleo de apoio a satde da familia 54
Unidade bésica de Salde 99
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Atencéo Psicossocial Especializada CAPS 480
Desinst SRT 7
SRCT Comunidade Terapéutica 1
UA 3

Hospitalar Hospital Geral 22

Pronto Atendimento
Pronto socorro
SAMU

UPA

Gestdo

N&o especificado

Urgéncia e Emergéncia

Satde Mental

Salide da pessoa com deficiéncia Centro Especializado de Reabilitagdo

Salde bucal Centro de Especialidades Odontoldgicas

Satide da pessoa em privagio de liberdade Hospital de Custddia e Tratamento Psiquiatrico

Unidade de salde prisional

Assisténcia Farmacéutica Farmacia Central

Imunizagéo

Né&o especificado

Vigilancia Epidemiolégica

Ambulatério

Clinica Especializada/Ambulatério Especializado
Emergéncia Psiquiatrica

Hospital Psiquiatrico

Policlinica

Gestao

Né&o especificado

Centro de referéncia especializado para populacéo em situagéo
de rua

Centro de referéncia da Assisténcia Social

Centro de referéncia especializado da Assisténcia social
Gestao

Abrigo

Escola

Gestao

Universidade

Vigilancia em Salde

Sem classifica¢do

[ - NN =
S RfNYwrg NP Rk RN R IR EDN

Saude Geral

Assisténcia Social

Educagéo

Esportes Esportes

PlrRrlPRr MMl w

Seguranca Gestao

©

Nao informado
Total

Quadro 10: Local de trabalho dos participantes do PPF
Fonte: CGMAD/MS

1036

Dos 1.036 questionarios validos, foram analisados 253 nesta dimensdo da pesquisa. Convém
lembrar o leitor que, a fim de manter coeréncia com a analise quantitativa, foram descartadas
as localidades que participaram com abrangéncia regional ou estadual. Os quadros 11 e 12
apresentam o perfil profissional e local de trabalho dos 253 respondentes dos formularios aqui
analisados. Pode-se observar que se manteve a heterogeneidade de participantes e pontos de

atencdo, com esperada maioria de servigos da RAPS.
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Farmacéutico
Fisioterapeuta
Médico
Odontélogo

Categoria Profissdo/Ocupacéo Quantidade
Acompanhante Terapéutico 1
Agente Comunitario de Salde 7
Aucxiliar/Técnico em enfermagem 24
, Enfermeiro 47
Saude Geral

Satde Mental

Agente Redutor de Danos
Assistente Social

Meédico Psiquiatra
Psicologo

Terapeuta Ocupacional

Outros

Agente Administrativo

Arte Terapeuta

Bidlogo

Condutor socorrista

Pedagogo

Professor

Profissional de educagéo fisica

Nao informado

N = o w
RONOOWERENWI;Iggh EANANDWE

Total

253

Quadro 11: Perfil profissional — dimens&o qualitativa

Fonte: CGMAD/MS

O recorte para analise dos questionarios manteve também a heterogeneidade de perfis e locais

de trabalho dos participantes.

Rede/Componente Ponto de Atengéo/Local de trabalho Quantidade

Centro de Convivéncia 1

Estratégia de Salde da Familia 17
5 DAci Gestado 6

At B -

engao Basica Né&o especificado 1
Nucleo de Apoio & Salde da Familia 13

Unidade Bésica de Saude 14

Atencdo Psicossocial Especializada  caps 149
Desinst SRT 2
CT 1
SRCT UA 5
Hospitalar HG 7
) _ Pronto atendimento 1
Urgéncia e Emergéncia Pronto socorro 1
SAMU 8
Satide Mental Gestdo !
Né&o especificado 1
Satde Bucal CEO 1
Ambulatério 3
Sem classificacdo Clinica Especializada/Ambulatério Especializado 3
Policlinica 3
Satde Geral Gestdo S
Ndo especificado 1
Assisténcia Social Centro de Referéncia da Assisténcia social 1
Educacéo Gestio 1
Seguranga Gestio 1
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Nao informado Nao informado 3

Total 253

Quadro 12: Local de trabalho — dimensdo qualitativa
Fonte: CGMAD/MS

5.3.2 Analise do Item Quantitativo.

Nesta secdo estdo expostas as médias das respostas registradas para a questdo 31 do
questionario, em que os respondentes foram convidados a atribuir nota de um a dez para a

contribuicdo do intercambio para o seu processo de trabalho.

Os quadros a seguir apresentam as médias das notas atribuidas em cada mddulo, considerando
0s 1.036 respondentes, além do recorte que a esse estudo interessa, com 253 respondentes —
este Ultimo pode apresentar diferencas em relacdo ao anterior, devido ao descarte das
localidades que tiveram abrangéncia regional/estadual.

Linha de Agdo Modulo Média
o ) Coronel Fabriciano/MG 9,09
Atencdo a Crise em Saude 956

Mental Resende/RJ )
S&o Paulo/SP 9,36
Recife/PE 9,30
Demandas Associadas ao Uso ~ Santo André/SP 9,34
de Alcool e outras Drogas g5 Bernardo do Campo/SP 9,21
Uberlandia/MG 9,41
L S4o Bernardo do Campo/SP 9,30
Desinstitucionalizacio
Sorocaba/SP 9,10
9,45
Reabilitagdo Psicossocial Barbacena/MG
Santo André/SP 9,34
8,00
Saude Mental Infantojuvenil Our9 Preto/MG

Recife/PE 9,10
Salide Mental na Atencdo ~ Embu das Artes/SP 9,39
Basica S&o Lourenco do Sul/RS 9,09
Média Geral 9,22

Quadro 13: Médias da questéo 31, por modulo
Fonte: CGMAD/MS

Verifica-se que as notas atribuidas pelos participantes foram altas e a média geral fiou acima
de nove, indicando que os respondentes consideram que o projeto de fato contribuiu para o
seu processo de trabalho. Abaixo, o quadro que representa a meédia de notas atribuidas apenas

nos questionarios analisados na proxima secé&o.
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Linha de Agdo Madulo Média

Atencdo a Crise em Salde  Resende/RJ 9,56
Mental Séo Paulo/SP 9,29
Desinstitucionalizagéo S&o Bernardo do Campo/SP 9,30
Reabilitagdo Psicossocial Barbacena/MG 9.38
Santo André/SP 9,27

Meédia Geral 9,38

Quadro 14: Médias da questdo 31 nos questionarios analisados.
Fonte: CGMAD/MS

5.3.3 Analise das questdes abertas.

Nesta dimens&o da pesquisa, utilizou-se a anélise de contelido tematico proposta por Bardin®®,
que auxilia a identificacdo de nlcleos de sentido no material pesquisado que expressem
valores de referéncia e modelos de comportamento presentes nos relatos®’ por meio da
construcdo de uma grade conceitual composta por categorias analiticas, que foram definidas

com base nos objetivos deste estudo, no referencial tedrico e experiéncia anterior com o tema.

As contribuicdes do PPF no campo da AP séo apresentadas por meio de eixos tematicos
construidos com base nas categorias analiticas que emergiram da leitura dos materiais (Anexo
19), considerando-se a sua frequéncia e relevancia. As categorias relacionam-se com 0s
objetivos do estudo - mudanca de préticas, potencialidades, relevancia/contribuices e
desafios - e com o referencial tedrico utilizado: abertura e disposicdo para o
novo/incorporacdo de novas praticas, producéo de cultura/revisdo de valores, reflexao sobre o
proprio processo de trabalho. Ao longo da exposicdo dos achados, é possivel observar que as
categorias ndo foram tomadas de maneira estatica ou dissociada. S&o, na verdade, transversais

e perpassam diferentes eixos de discussdo.

N&o é pretensdo deste estudo realizar uma avaliacdo aprofundada do projeto em cada um dos
mddulos, o que requer outros tipos de instrumento de investigacdo, tempo e recurso. Os 253
questionarios foram analisados como um unico conjunto de dados, de maneira que a discussao
aqui realizada sera centrada nas categorias analiticas. Os trechos aqui replicados podem ser
lidos no quadro disponivel no Anexo 19, em que séo transcritas frases que exemplifiqguem
cada um dos temas e categorias discutidos. Dada a extensdo do material analisado, optou-se
por utilizar no maximo trés trechos, evitando sentencas genéricas e curtas, tais como “foi
muito relevante” ou “aprendi muito” e priorizando aquelas com comunicagdes claras e

completas. Alguns dos trechos escolhidos séo carregados de informacOes e complexidade,
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pois reproduzem em um pequeno espacgo a experiéncia de 30 dias do intercambio. Para néo
perder a riqueza e vividez dos relatos, optou-se por ndo realizar grandes recortes, assim um
leitor atento certamente identificard, em alguns momentos, mais de uma questdo relevante

numa mesma sentenca.

A) Mudanca e incorporacdo de praticas e técnicas relatadas a partir da experiéncia do
PPF

Os participantes relatam que o PPF de fato proporcionou a mudanca de prética nos servigos e
na Rede. Essa mudanca ocorre tanto em relacdo ao cuidado e técnicas de manejo com o
usuario, quanto em relacdo a organizacdo dos servicos e sua articulagdo com outros

dispositivos.

Foram recorrentes os relatos sobre a implantagdo de matriciamento da atencdo basica nos
municipios a partir das experiéncias vividas no projeto. Alguns participantes relatam que nao
conheciam o matriciamento o e projeto pode desperta-los para a importancia dessa estratégia,

de maneira a viabilizar a implementagdo do matriciamento em diversas cidades:

“Antes do intercambio eu nunca tinha ouvido falar em matriciamento.
Agora ja estd em andamento em Morrinhos-GO e sei a importancia
da implantacdo, antes seria resistente, ir para o intercambio mudou
meu ponto de vista e pretendo mudar o de outras pessoas também .

“Diante das diversas vivencias, a que mais me causou incomodo diz
respeito ao matriciamento, (...). Desta forma, me propus a fazer parte
da equipe do NASF. (...) foi nesta vivencia que despertei interesse em
utiliza-lo como fortalecedor da RAPS no municipio de Jacobina”.

A abordagem a crise nos servigos de base comunitaria, inclusive aqueles ndo especificamente
destinados a populacdo com sofrimento mental ou necessidades decorrestes do uso de
psicoativos, também aparece como resultado da vivéncia do PPF. Os participantes relatam a
realizacdo do atendimento a usuarios em crise nos servicos, sem imediata hospitalizacéo:
“Dentre os pontos positivos que vém sendo observados, tem-se: (...) Abordagem a crise na

UBS Jardim Industrial, que supera o precipitado encaminhamento aos servigcos de urgéncia”.

Além disso, ha relatos sobre a adequacdo da rotina dos servigos para a realizacdo de acoes de

reducdo de danos. Ao conhecer e vivenciar a experiéncia do Consultério de Rua

“(...) trabalhamos nossas estratégias de reducdo de danos, ja que
nosso municipio ndo tem indice populacional para este programa, nos
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do CAPSad nas tercas a noite, fazemos abordagem aos moradores de
rua, (...) chamamos de TO6 de boa na rua’, propondo possibilidades
de reducdo de danos”.

Com relacdo ao protagonismo dos usuérios, os participantes relatam que vivenciar essa

experiéncia permite que ela seja adaptada e implementada no servico em que trabalham.

“Pude adaptar algumas experiéncias de Barbacena para minha
realidade. Uma das principais foi a importancia do protagonismo dos
usuarios no seu tratamento. Trazendo para a realidade do infantil,
estimulando o protagonismo das familias no tratamento das
criancas’”.

Trés das acOes relatadas até aqui — atencdo a crise, reducdo e danos e fortalecimento do
protagonismo - também aparecem na primeira dimensdo dessa pesquisa como procedimentos
que tiveram significativo aumento em seu registro, durante e apos a realizagédo do PPF, o que
traz um indicativo sobre a eficacia do projeto em disseminar praticas do campo da atencao

psicossocial.

Além dos procedimentos com destaque neste estudo, outras a¢des pertinentes ao campo da AP
também foram implementadas a partir do PPF. Uma delas é a ampliacdo das estratégias
oferecidas pelos servicos, que passaram a flexibilizar e diversificar suas ofertas e estratégias
de cuidado, em oposicdo as marcacdes de consulta e atendimentos individuais, de forma que

ndo se tornem repetitivas e cristalizadas pela inércia®* 2.

“Para nosso trabalho e municipio, ja tem feito mudancas, como: (...),
oficinas de geracdo de renda, assembleias com 0s usuarios
semanalmente, passeios extra CAPS, passagem de plantdo onde
discutimos as triagens e necessidades diarias do servico, trabalho
cada vez mais humanizado e proporcionando autonomia dos
usuarios”.

Além da diversidade de estratégias de cuidado, os intercambistas também relatam a expanséo
e diversificacdo de servicos existentes na Rede, como a implantacéo de consultorios na rua e
CAPS 24 horas. A diversificacdo de pontos de atencdo € essencial para que as estratégias de
cuidado sejam sensiveis as diferentes necessidades de satude, momentos e projetos de vida das

pessoas”’.

Como ja discutido, para que sejam resolutivos, os servicos devem organizar-se de maneira
articulada, buscando a pactuacdo intersetorial e a efetivacdo do laco territorial por meio de

conexdes e fluxos continuos de cuidado, ou correrdo o risco de serem rigidas e ocuparem-se
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mais de sua auto reproducéo do que das necessidades de seus usuarios®. Essa necesséria
integracdo dos servicos da Rede também foi um ganho conquistado a partir do PPF:

“Estamos conseguindo integrar a rede, discutir questdes importantes
com outras secretarias e com o judiciario. Precisamos investir mais
em discussdes intra e intersetoriais, em educacdo permanente, para
constante reciclagem do saber, das acdes e dos olhares de nossos
profissionais”.

B) Abertura/Disposi¢ao para 0 novo, para novas praticas.

Os intercambistas também relatam aquilo que pretendem implementar em seus servicos e
municipios a partir do que vivenciaram no PPF. Alguns temas presentes na categoria anterior
aqui se repetem. Novamente, verifica-se a presenca das a¢cdes de matriciamento, para as quais

0s participantes relatam mais facilidade apds a vivéncia dessa estratégia:

“Um dos objetivos que levarei para 0 meu municipio é o
matriciamento, foi uma experiéncia Unica, importante, pois atraves de
leituras de manuais ja sabia 0 que era o matriciamento, s que este
intercAmbio veio proporcionar uma pratica que foi Unica e com
certeza vou ter mais facilidade de implantar no servico (...)”.

Também se repete o tema da atengéo a crise, em que os profissionais referem poder “adotar
as melhores estratégias, cuidados e escuta necessaria para que o0 sujeito em crise tenha a
melhor conducéo possivel” e usar os conhecimentos para “atender melhor as ocorréncias de

surto e abuso de alcool drogas”.

As propostas para diversificacdo das estratégias em servicos aparecem novamente,
evidenciando que a experiéncia do intercambio foi capaz de provocar de maneira positiva 0s
seus participantes, que passaram a levar diferentes propostas aos seus servigos, sugerindo
“mudanca das posturas, nas abordagens, nas rotinas dos CAPS que antes eram muito

institucionalizadas, cheio de regras e horarios” e passando a ofertar

“grupos a noite para os usuarios que trabalham durante o dia, lancar
propostas de oficinas de trabalhos manuais, de grupo de letramento
para 0s usuarios que ndo sabem ou tem dificuldade de ler e escrever,
e fazer passeios terapéuticos mensais .

Ha também grande disposicdo e abertura para a integracdo da Rede, inclusive por
profissionais que trabalham em servicos que ndo fazem parte da RAPS, como se pode ver no

trecho a seguir:
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“As Atividades em Barbacena contribuiram para (...) aprimorar o
manejo e assistétncia a pessoas com transtornos mentais que
procuram o CRAS [Centro de Referéncia da Assisténcia Social] para
orientacbes e encaminhamentos, ou sdo acompanhadas por
receberem o Beneficio de Prestacdo Continuada — BPC; intensificar o
trabalho em rede e as parcerias com os CAPS do municipio, na
tentativa de incluir os pacientes em servigcos de convivéncia e oficinas
de geracdo de renda ofertadas pelos CRAS; integrar pessoas da
comunidade e pessoas com transtornos mentais nos mesmos espagos e
atividades, para superar preconceitos e outras formas de excluséo;
ficar mais atentos durante as visitas domiciliares, que fazem parte das
rotinas dos CRAS, aos cuidados e interacdo das pessoas com
transtornos mentais no ambiente familiar; realizar trabalhos
preventivos e informativos de salde mental”.

Um dos pontos que emergiram da leitura dos questionarios diz respeito a autonomia do
usuario, questdo central as acées do campo da AP e tema recorrente na legislacdo do campo,
presente na CDPD, nas diretrizes da PNSM e recomendacdes da IV Conferéncia de Saude
mental. De fato, as efetivas a¢cdes de cuidado sdo aquelas que valorizam a vida e promovem a
autonomia®. Cabe lembrar que o tema em questdo é um dos que constam nas orientacdes
oferecidas pelo MS para as experiéncias e discussdes a serem realizadas no contexto do
intercdmbio, assim, €& esperado que surja nos relatos dos intercambistas. Através da
experiéncia do intercambio os participantes passaram a estar mais atentos a esta questao e,
assim, surgiram propostas em que “0S usuarios tém a autonomia para escolher de que forma

trabalhar, olhar o sujeito com suas escolhas, sua realidade”.

Houve também relatos de participantes que despertaram e motivaram-se para Processos

complexos, como o da desinstitucionalizacio - premissa epistemolégica da AP

“Ap6s conhecer as residéncias terapéuticas em Sao Bernardo do
Campo, ficamos mais motivados em dar continuidade ao processo [de
desinstitucionalizacdo], pois pude presenciar o funcionamento do
Servico, e a importancia da insercdo social e estar livre”.

Além disso, vivéncias com as experiéncias de geracdo de trabalho e renda para usuarios dos
servicos impulsionaram os participantes a realizar discussdes para a implementacdo dessas
iniciativas em seus territorios: “O trabalho com geracdo de renda me proporcionou e me
trouxe varias ideias de como mostrar para nossos usuarios que eles sdo capazes e podem
desenvolver varias atividades no contexto econémico e social”. O tema interessa ao campo da
AP, uma vez que as experiéncias de geracdo de renda e iniciativas de trabalho coletivo sdo um

espaco possivel para a promocao de autonomia, das redes sociais e da inclusdo social e podem
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contribuir para o processo de reconstrucdo dos valores sociais atribuidos aos usuérios da
RAPS*,

No que tange ao PTS, os intercambistas referem que “0 conceito de Projeto Terapéutico
Singular ficou bem evidente e assim vamos poder de fato estruturar o PTS juntamente com 0s
usuarios”. Este € mais um dos temas presentes nas orientagcdes oferecidas pelo MS para as
discussbes a serem realizadas no ambito do PPF e que é entendido como eixo central da
l6gica de cuidado na RAPS®'.

C) Reflexdo sobre as praticas e sobre o proprio processo de trabalho

Aqui o tema da atencdo a crise aparece novamente, no que tange a maneira que as equipes
lidam com essas situagdes: “Acho que 0 conceito de crise precisa ser melhor trabalhado nos
nossos servigcos e a forma com que lidamos com ela também”. Ainda, os relatos trazem a
necessidade de “praticas mais humanizadas nos hospitais gerais, mais atividades coletivas
nos servigos de forma geral e trabalho efetivamente multidisciplinar” para a abordagem as

situacOes de crise.

A reflexdo sobre processo de trabalho também € recorrente nos relatos e a organizacdo em

duplas a cada més, no @mbito do PPF, facilitou este processo:

“(...) a cada retorno de uma nova dupla temos a oportunidade de
reavaliar e rediscutir nossa atuacdo, pois ha sempre novas
contribuicbes a medida que se tem oportunidade de acessar, com
olhares e saberes diferentes, outras praticas em diferentes servigos”.

O projeto suscitou nos participantes “0 desejo de rever as forma de atuacao nos servigos” sob
a perspectiva da reabilitacdo psicossocial e direcionada ao fortalecimento do trabalho em rede,

buscando a qualificacdo do cuidado oferecido:

“As atividades vivenciadas nos CAPS, CAPSi e NASF contribuiram
para repensar 0s processos de trabalho. (...). Penso que algumas
mudancas em nosso processo de trabalho deveriam ser realizadas
com o intuito de melhorar a qualidade do servico que é oferecido ao
usuario do SUS”.

A rotina dos servicos também foi colocada em questdo pelos participantes, que puderam
identificar suas vulnerabilidades e encontrar diferentes possibilidades: “Pude fazer uma
reflexdo das vulnerabilidades que enfrentamos em nossas rotinas didrias. ApoOs essa

experiéncia ficou mais claro avaliar e pensar nos melhores caminhos que devemos seguir”.
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Além disso, o projeto também possibilitou o questionamento sobre a estrutura e organizagao
das redes para a atengdo aos usuérios e acolhimento de situacées limite:

“Tais tematicas puderam contribuir para maior reflexdo daquilo que
chamamos Saude Mental e sobre 0 que queremos ver acontecer em
nosso municipio. Assim, todas as atividades realizadas em Barbacena
nos possibilitaram retornar com pontos a serem discutidos com toda a
rede como a estrutura da RAPS para nos fortalecer e nos qualificar;
COMO 0S servigos estdo organizados como um todo e ndo somente o
meu servico; o uso indiscriminado de medicacao; que contencdo a
crise é essa que estamos desenvolvendo em SM [salde mental]; e
nossas contra-referéncias e referéncias”.

Todo processo de mudanca — ou abertura para tal — relatado nos itens anteriores ndo seria
possivel se o0 projeto ndo fosse capaz de gerar mecanismos e espacos para a autoanalise e

ruptura com modelos instituidos — premissa de qualquer acéo que se propde como EP®.

Nesse sentido, o PPF viabiliza a ativacdo de processos que permitem que 0s participantes
repensem sua producdo e sejam capazes de se auto interrogar, se auto avaliar no ambito de sua

atuacdo e producdo do cuidado, para a transformacao do processo de trabalho®>**8,

Assim, o projeto pode viabilizar a reflexdo e problematizacdo sobre as praticas vigentes no
campo da saude mental em dialogo com o concreto trabalho das equipes e na sua interacao
com a rede — e ndo em abstrato -, construindo, como expostos no item A e B, novos pactos de

organizacdo da rede, dos servicos e do cuidado®®.

Os participantes puderam colocar-se ético-politicamente em relacdo ao trabalho individual e
coletivo™, de forma que as transformagdes ultrapassam as agdes praticas do cotidiano nos
Servicos e passam a operar em outros niveis, como o imaginario social e concepg¢des sobre a

loucura, como veremos a seguir.
D) Revisao dos valores que conduzem as praticas/Producdo de cultura

Os participantes do PPF relatam, também, transformacGes de valores culturais e sociais

|40

relacionados & Satide Mental*. Este é um dos conceitos caros ao processo de RPb* e uma das

premissas da EP.

No ambito do projeto, os participantes relatam a desconstrucdo do estigma e preconceito em

relacdo as pessoas com sofrimento mental:
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“Esse intercambio veio quebrar o preconceito que eu tinha ao se
tratar de pacientes psiquiatricos, me tornando mais humano e a
entender o porqué do surto do paciente sem julga-1o”.

“Pude quebrar uma barreira e até mesmo um pré-conceito com um
paciente psiquico. Mas agora estou totalmente revigorado, pronto
para (..) ir & luta para uma melhor qualidade de vida a essas
pessoas”.

“Depois do percurso estou em uma luta diaria contra o preconceito
interno e externo uma vez que colocamos e impomos esse preconceito
e barreiras sem nem ao menos percebermos”.

Além disso, o intercdmbio também proporcionou uma importante transformacéao da visao dos
profissionais em relacdo ao usuario dos servi¢os, que passaram a “olhar o usuario ndo
somente para medicé-lo e sim de forma integral”, além de “ver o usuario como pessoa. Ele é
doente mental, mas acima de tudo é um ser humano. Vé-lo como (...) um hipertenso, que faz
um tratamento continuo, mas ninguém o trata com preconceito”. Os intercambistas apontam
inclusive que essa nova percepc¢do do usuario é uma das grandes contribui¢fes do intercambio

para a sua préatica profissional:

“O que mais me acrescentou neste curso e que vou levar para o meu
trabalho, foi que o usuario com sofrimento psiquico e dependente de
alcool e outras drogas, ele € um ser que necessita ser acolhido de
forma eficaz e digna. Necessita ter um tratamento humanizado, que
consiga preencher todas as suas necessidades, porém sempre
buscando o empoderamento do sujeito .

No campo da AP, a pratica militante € um dos caminhos para a constru¢do de uma atuacéo
profissional que busque a superacdo do senso comum. Nesse sentido, pode-se dizer que o
projeto em questdo contribui com o campo ao produzir militdncia e disposicdo para a luta
antimanicomial, na medida em que “despertou novamente a ‘paixao’ pela Saude Mental e a
‘garra’ para lutar para que as diretrizes do Ministério da Saude sejam cumpridas” e 0s
participantes tornam-se “sujeitos disponiveis e militantes da reforma. Contra os preconceitos
e estigmais sociais”. Por certo, as boas préaticas em sadde envolvem um compromisso ético
com as pessoas e com a vida'. O PPF, ao viabilizar a reelaboracio cultural do modo de pensar

e operar™, contribui com o despertar dos profissionais para esse compromisso.

Essa revisdo de valores produz, também, uma nova maneira de ver a as possibilidades de
cuidado de organizacdo da rede, como “a politica de reduc@o de danos, como possibilidade

além da abstinéncia”. Além disso, ha uma importante transformacdo em relacdo a
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responsabilizacdo pelo cuidado, principalmente nas situacbes de crise, prescindindo da
hospitalizacéo:
“Mudou o conceito sobre o individuo em crise ser atendido em pronto

atendimento e ndo na unidade em que é referenciado, principalmente
se tratando de CAPS Ill, gue possui recursos para isso”.

“atentamos para o fato que a hospitalizacdo néo deve ser
considerada para todo e qualquer caso. Isso nos obriga a entender o
funcionamento da rede, e evita que tomemos condutas fora do
contexto do usuario”.

“devemos buscar os CAPS Il como dispositivos de atengdo em
periodo integral, em detrimento de estratégias voltadas a dispositivos
hospitalares. Mesmo que tais dispositivos tenham como objetivo
internacgdes de curta permanéncia, ndo deixam de carregar os vicios e
mazelas advindos de uma interna¢do psiquiatrica”.

As discussdes e vivéncias propiciadas pelo PPF também viabilizaram que os intercambistas
vencam resisténcias e incredulidades em relacdo a RAPS, ao “perceber que a Rede realmente
funciona, que a estrutura € uma realidade”, e “vivenciar que a RAPS ¢ possivel”. Além disso,
ha uma mudanca de visdo em relacdo a acOes de desinstitucionalizacdo de pacientes com
historico de longas internacdes: “vivenciamos nesses trinta dias que é possivel viver além dos
muros de um hospital psiquiatrico. Que 0s n0ssos usuarios sdo capazes”, “[foi possivel] ver a
desinstitucionalizacdo com outros olhos, ver que € possivel, que esse cliente pode ser
acompanhado sim, depois de estabilizado, pela atencédo basica”, “Estou feliz de ter tido essa

chance de ver como [a desinstitucionalizacéo] € possivel e ha tempo de nos corrermos atras”.

As concepcbes sobre o modo de ofertar cuidado também foram repensadas, posto que 0s
participantes puderam “fortalecer a crenca de que é possivel sim oferecer um cuidado
humanizado e garantir os direitos dessa pessoa com sofrimento mental” e “verificar que o

atendimento humanizado pode sim ser realidade dentro do Sistema Unico de Saude”

A EP tem uma ligacdo politica com a formacdo de perfis profissionais e de servicos
adequados as necessidades da populacdo®. E, essencialmente, com ja vimos, uma atividade
que atravessa o campo da cultura’® e que mobiliza ndo s6 as praticas stricto sensu, como 0s
elementos que constituem as pessoas, suas histérias de vida, origem sociocultural e as

concepcdes e saberes construidos ao longo da experiéncia™.

Nessa perspectiva, a EP pode ser uma das ferramentas mais eficazes para influenciar a cultura

28
|

institucional®, por meio da revisdo dos valores e conceitos que orientam as praticas cotidianas
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individuais e coletivas’*"!’. Para o campo da AP, especificamente, a contribuicdo do PPF na
mudanca de cultura jaz na superacdo de concepcOes sociais sobre a loucura, que sustentam o

estigma e preconceito, além da descrenca sobre a autonomia possivel das pessoas®.
E) Potencialidades do projeto

Os relatos dos participantes para a questdo sobre a potencialidade do PPF centraram-se
naquilo que confere poténcia a estratégia, assim, a analise do material respeitou as respostas
dos intercambistas e os temas foram aqui abordados sob essa perspectiva.

Sem duvidas, a troca de experiéncias é 0 que os participantes identificam de mais potente no
PPF:

“A oportunidade de troca de experiéncias foi fundamental para o meu
aperfeicoamento profissional, para o entendimento e fortalecimento
da politica de humanizacéo hospitalar e a Rede como um todo e na
luta para redesenhar e consolidar o SUS™.

“A troca de experiéncias, ndo apenas com os preceptores de Resende,
seus profissionais e os colegas dos outros municipios, nos confere
grande possibilidade de melhorar nossas RAPS, pensar seu
aperfeicoamento e ampliacdo. Esta troca deve continuar mesmo
depois do final do intercambio, pois os vinculos foram estabelecidos e
o intercambio continuard mesmo informalmente”.

Por meio dos relatos oferecidos, pdde-se verificar que os participantes também valorizam o
fato de que as experiéncias compartilhadas envolvem diversos municipios, ndo apenas a rede
receptora. Assim, a diversidade dos municipios também foi apontada como poténcia do
projeto, visto que “(...) as turmas serem de diferentes regides do pais favorecem as trocas
entre diferentes realidades culturais e intercambio de experiéncias inovadoras e exitosas”, e
essa diversidade “proporcionou uma rica troca entre 0 modo de fazer salde mental, a partir

de olhares e experiéncias em termos de organizacdo da rede de saude mental”.

O fato de os intercambistas conviverem juntos em outra cidade, todos os dias, durante o

intercambio também foi apontado como importante, visto que

6«

uitas aprendizagens aconteceram com a propria convivéncia no
grupo, que pode provocar e refletir sobre varias questbes ndo so6
durante as visitas aos dispositivos de satude, mas também durante os
intervalos do almogo, no percurso para o hotel, nas rodas de
conversas, finais de semana (...) ”.
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Além disso, um dos diferenciais do PPF, a vivéncia e imersdo nos servi¢os — em oposicao a
visitas — foi outro fator de poténcia apontado pelos participantes: “O intercambio se mostra
potente na medida em que promove ndo s6 a simples visita de espaco, mas a vivéncia de

servicos e praticas”.

“possibilitou ndo apenas conhecer como se articula a rede de salude
mental de um municipio, mas permitiu senti-la. Isso fez toda a
diferenga porque é no ‘sentir’ que somos impelidos a refletir sobre o
nosso mundo de trabalho e promover mudancgas”.

Assim, para os participantes, foi possivel “viver na pele o que sd se via em videos ou livros.
Isso faz com que vocé pense na tua pratica e fagca o melhor para o outro que vem te pedir
ajuda”.

Os participantes avaliam, também, que o PPF confere aos trabalhadores o lugar de agente de
transformacdes no seu processo de trabalho. Assim, o projeto alinha-se a um dos principios da
EP, ao viabilizar que os trabalhadores deixem de ser “recurso” e passem a ser atores
protagonistas das transformacdes no trabalho®'%'®: “[O intercambio] também Ihe da o
empoderamento para ser agente de transformac@o e mudanca das praticas de cuidado em

saude”

Além disso, a possibilidade de multiplicar os aprendizados aparece como mais um quesito que
confere poténcia ao projeto: “A maior potencialidade € o efeito multiplicador. Percebo que os
colegas participantes sairam estimulados para compartilhar suas experiéncias, que foram
transformadoras em grande parte do grupo”. Dessa maneira, 0 projeto pode tocar, inclusive,

os profissionais que ndo tiveram possibilidade de participar do intercambio.

Outro fator de grande importéancia presente nos relatos é a oportunidade de conhecer

diferentes praticas e servicos:

“Conhecer novos conceitos e praticas me fizeram abranger o
significado de cada acdo realizada, me capacitando a oferecer um
atendimento mais humanizado na singularidade de cada individuo,
propondo Novos projetos e atividades em grupos”,

“O fato de estar em uma cidade como Sdo Paulo acredito que
possibilitou conhecer um nimero maior de servigos tanto da Raps
guanto de outros setores como os relacionados a cultura e assisténcia
social. Quanto mais servigos diferentes conhecemos, mais ampliamos
nosso olhar sobre o sujeito e suas potencialidades, bem como nossas

’

possibilidades de intervengdo”.
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Além disso, os participantes destacam também a possibilidade de conhecer o funcionamento
da RAPS: “Pude visualizar o funcionamento da rede de atencédo psicossocial, em que cada
unidade de saude, em seus diversos niveis e atuacdo sdo imprescindiveis ao bom

funcionamento e a atencéo integral do paciente”.

“Conhecer uma boa rede de salde mental faz com que tenhamos
esperanca e desejo de fazer melhor nosso trabalho; ver uma rede
funcionar facilita o processo dos municipios que estdo implantando
Servigos novos ou tem proposta de abrir, e para 0s municipios que ja
tem os servicos a possibilidade de reformula-los e ter resultados
eficientes”.

F) Desafios/Dificuldades

Nos relatos referentes a este item do questionario, muitos participantes informaram que nao
houve dificuldades, ou que estas foram irrelevantes em relagéo aos ganhos com a experiéncia.
Outros participantes informaram neste campo as fragilidades que perceberam nas redes
receptoras em relacdo a sua estrutura ou equipe. Como néo € pretensdo deste estudo realizar
este tipo de levantamento, a andlise limitou-se as repostas que se remetiam aos desafios

identificados em relacdo a metodologia do PPF, especificamente.

O tempo de duracdo do intercambio aparece como o maior desafio para os participantes. Os
profissionais, porém, divergem sobre este tema. Boa parte dos intercambistas avalia que “por
mais que seja um més”, “mesmo com a carga horaria extensa”; “na pratica é muito rapido” e
“0 tempo é curto para tantos dispositivos a conhecer”, “sdo tantas coisas para ver, ouvir,
tanta gente para conversar e trocar ideias”. A maior parte dos participantes, porém, aponta
que “poderia conhecer a rede muito bem sem a necessidade de tanto tempo no municipio” e
que “o tempo de permanéncia poderia ser menor e melhor aproveitado”; “as aces poderiam

ser condensadas em menos tempo (03 semanas no maximo)”.

Outro apontamento realizado pelos intercambistas e que também esta relacionado ao tempo de
permanéncia, € a distancia e a saudade dos familiares. Os participantes relatam que “a
dificuldade é ficar longe de casa”, “é muito dificil permanecer um més longe da familia,
amigos e trabalho” e que sentem “saudades da familia”. Além disso, a adaptagdo a uma nova
cidade também foi relatada como um dos desafios no ambito do PPF, particularmente para
profissionais de municipios pequenos, que precisaram adaptar-se “a vida na cidade grande” e
deparar-se com as diferencas climaticas e de habitos alimentares. As dificuldades relacionadas

aos dois pontos — distancia e adaptagdo - porém, contrastam com um dos itens apontados
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como potencialidade do intercdmbio: a diversidade de seus participantes, que so foi possivel
em funcdo da distribuicdo realizada pelo MS, que privilegiou a mescla das diferentes
realidades regionais do Pais.

A auséncia de momentos de convivéncia com usuarios foi mais um ponto levantado pelos
intercambistas, que relatam que houve “pouco tempo para acompanhamento de usuarios”, ou
que “em alguns servicos, ndo foi possivel vivenciar atividades com usuérios”, “né@o soubemos

seu ponto de vista do trabalho realizado”.

Além disso, outra questdo levantada por alguns participantes foi a caréncia de momentos de
debate, ja que “o volume de atividades propostas deixa pouco espaco para o debate diario,
que poderia fomentar mudancas e revisdes na rotina dos nossos trabalhos”, e “dificilmente
havia tempo habil para discutirmos posteriormente”. Cabe lembrar, sobre este ponto, que as
orientagdes da CGMAD para a realizagdo do intercdmbio contemplavam momentos de

discusséo teorica, grupos de reflexdo e momentos avaliativos.

Logicamente, a experiéncia foi diferente para cada profissional. Alguns se envolveram de
maneira mais intensa e puderam tirar proveito do intercambio, outros apresentaram mais
dificuldade de envolvimento e ndo experienciaram aquilo que outros avaliaram de mais
potente no processo: a convivéncia, que justamente permite que 0s momentos de debate

estendam-se para além das atividades diarias do intercambio.

Outra dificuldade relatada e que também entra em conflito com uma das potencialidades do
intercdmbio sdo visitas superficiais: “as visitas eram basicamente institucionais, com
apresentacdo de funcionamento de cada unidade e atividades oferecidas”. Apesar de a
imersdo ser considerada uma fortaleza deste projeto, a questdo das visitas superficiais ndo foi
exclusiva de apenas um dos modulos e apareceu em relatos de diferes participantes de cada
mddulo. Uma pesquisa aprofundada de cada experiéncia poderia esclarecer se este problema
ocorreu apenas em turmas especificas ou se 0s participantes possuem diferentes

entendimentos sobre imersao.

Os procedimentos locais para liberacdo de recursos financeiros aos intercambistas para
custear sua estadia em outra cidade é outro desafio no ambito do PPF, pois em alguns casos
“os recursos foram repassados pelo municipio de origem com prazo minimo”, insuficiente
para que 0s participantes pudessem organizar-se para 0 intercambio. Apesar de esta

dificuldade estar mais relacionada a organizacdo das gestdes municipais para viabilizar a
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participacdo de seus trabalhadores, optou-se por manter este marcador, para que sirva de
alerta em futuras edicGes do projeto e para que esse item possa ser ajustado as diferentes
realidades de gestdo de recursos no ambito das Secretarias de Salde, sem prejuizo a
participacdo dos trabalhadores.

G) Relevancia/Contribuicdes do intercambio para o processo de trabalho e para a
RAPS

Diversos temas emergiram da analise do material, com relacdo a relevancia do PPF,
reforcando que este projeto pdde, de fato, contribuir para a qualificacdo das acOes e servicos

no ambito da saude mental.

Os intercambistas consideram que o projeto os conferiu amadurecimento profissional: “A
experiéncia do intercambio contribuiu para meu amadurecimento pessoal e profissional (...)
tudo isto, contribuiu para meu aperfeicoamento profissional”. Ainda, o0s participantes
passaram a sentir “mais seguranca para o atendimento, devido as experiéncias vivenciadas no
intercambio”. E reconhecer a importancia do seu trabalho e do seu papel na rede: “agora
posso dizer o quanto meu trabalho de agente comunitario de salde é importante para a

comunidade e para a sociedade”.

Os intercambistas consideram, também, que o projeto os ajudou a lidar com os desafios do
cotidiano nos servigos: “Além de aprender muito, pude observar que alguns problemas que
aqui tenho la também existem e, com isso, pude ver outras formas de enxergar essas

dificuldades e como lidar com as mesmas”.

A desconstrucdo do estigma e preconceito, ja abordada no item “D”, aparece novamente nos
relatos dos participantes como uma das principais contribui¢bes do projeto, que “ajudou a
desconstruir estigmas que muitas vezes estdo presentes na pratica do dia a dia”. Também no
item “D” foi abordada a questdo do cuidado humanizado, que emerge novamente como algo

marcante para o0s intercambistas:

“O que foi marcante para mim foi como tratam a humanizacao das
pessoas, como é importante a questdo do calor humano de tratar bem
qualquer pessoa que vem pedir ajuda, isso eu trouxe na minha
bagagem, e se eu ja era a favor dessa humanizacao fiquei mais adepta

i3]

ainda no meu trabalho”.
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A possibilidade de refletir sobre as préticas e sobre o préprio processo de trabalho, tradados
no item “C” e identificado como uma categoria de analise neste estudo, pela sua importancia
nos processos em qualquer acdo que se insira no campo da EP, é reconhecida pelos
participantes como de grande relevancia: “O intercdmbio (...) provocou vdrios
questionamentos sobre nossas praticas enquanto profissionais da salde, sobre 0s nossos
processos de trabalho e sobre os resultados do trabalho realizado”, pois, “quando temos
contato com novas experiéncias e praticas in loco, passamos a refletir sobre o que fazemos,

repensar a organizacgao interna do servico, a aplicacdo de novos conceitos e préaticas”.

O intercambio proporcionou, também, unir teoria e pratica no campo da AP: “possibilitou o
conhecimento de uma pratica que eu ainda ndo conhecia, a ndo ser em teoria, que parecia
algo muito distante e até mesmo utopico”, o que, talvez, justifique a sensacdo de seguranca

nos atendimentos, ja relatada aqui.

A possibilidade de aprender a trabalhar em rede encontra-se entre as contribui¢Ges relatadas,
visto que os participantes puderam “ter exemplos de como interligar mais nossa rede,
buscando solugbes com outras areas da salde, justica, assisténcia, cultura, esporte”. Os
participantes consideram que o intercambio oferece “mais possibilidades para (...) contribuir

na construcé@o de uma rede de atencé@o Psicossocial” nas cidades participantes.

Outro ponto reconhecido como relevante no processo do intercdmbio, e de absoluta
importancia para o campo da AP, é a capacidade do PPF em reforcar o papel dos CAPS: “0
intercambio serviu para reforcar que os CAPS sdo dispositivos fundamentais para a
construcdo de uma rede de atencéo psicossocial que de fato proporcione a reinsercdo social,
que dialogue com a comunidade, que abrace o cotidiano; bem como fortalecer a RAPS: “a
vivéncia neste intercambio fortalecera a construcdo de uma rede de assisténcia articulada na
minha cidade”. Ainda sobre este ponto, os participantes consideram, outrossim, que 0
intercdmbio contribui ndo apenas para o fortalecimento da RAPS nas redes visitantes, como
também nas redes receptoras, como pode-se ler no trecho: “Fortalecer a raps de Barbacena

(rede receptora) mediante contribuicdo da nossa experiéncia profissional”.

A disseminacdo do aprendizado emerge como grande relevancia do intercambio e ja foi
abordada no item “E” como poténcia do projeto, sob o titulo de “efeito multiplicador”. Nesse
sentido, este tema revela-se nos relatos dos participantes tanto como algo que confere

poténcia a essa estratégia, quanto como questdo de relevancia e de contribuigdo para o seu
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processo de trabalho. As experiéncias vividas “podem ser adaptadas a realidade de meu
municipio, atividades, oficinas, parcerias, entre outros”, “como as atividades sdo praticas,

vocé aprende e leva de conhecimento para sua realidade tentando adequar”.

Por fim, optou-se por transcrever, aqui, 0 Unico relato encontrado que informa que o

intercdmbio ndo proporcionou grandes contribuicdes:

“Ndo foi possivel identificar muitos elementos que possibilitam
reorganizar, de forma significativa, o contexto atual de Goiania da
politica de salde mental e como isso se reflete nas préaticas de
cuidado em saude oferecidas pela rede municipal”.

Este relato refere-se a experiéncia na cidade de Sdo Paulo e ndo oferece detalhes ou
justificativa para tal conclusdo. Uma avaliacdo mais aprofundada do referido mddulo, das
respostas aos itens ndo analisados nos questionarios e da situacdo da RAPS na cidade de

Goiénia pode oferecer mais elementos que justifiquem esse relato.

5.4 Discussao sobre os achados da pesquisa

Faremos aqui uma breve complementacdo da discussao ja iniciada no decorrer da exposi¢ao

dos resultados, procurando relacionar os achados dessa pesquisa as premissas da AP.

(1) O Projeto de Percursos Formativos na RAPS possibilitou mudancas significativas para o
cotidiano do trabalho nos pontos de atencdo da RAPS. Os participantes desse projeto relatam
transformacdes objetivas e subjetivas para o seu processo de trabalho e para as concepcdes
acerca da saude mental. As transformacGes objetivas sdo visualizadas na incorporacéo de

novas praticas, na expansao e integracao da rede de servicos.

(2) As acdes com maior destaque na dimensdo quantitativa deste estudo — reducao de danos,
fortalecimento do protagonismo, atendimento familiar e domiciliar, atencdo a crise e
reabilitacdo psicossocial — sdo imbuidas da esséncia da atencdo psicossocial e refletem

elementos fundamentais dessa abordagem, como o trabalho em rede e as ages no territorio™.

As praticas territoriais, que favorecem a inclusdo social - aqui representadas pelas acdes de
reabilitacdo psicossocial -, 0 envolvimento da familia e rede de apoio no processo de cuidado
— que podem acontecer durante os atendimentos domiciliares e aos familiares -, bem como as

acOes de promocdo de autonomia e que viabilizam a participacdo e controle social dos
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usuarios e de seus familiares — aqui representadas pelo procedimento de fortalecimento do
protagonismo, além das acBes de reducdo de danos, e atencdo a crise no Servicgos
comunitarios de base territorial; fazem parte do conjunto de a¢des construidas coletivamente e
realizadas no dia-a-dia do trabalho junto aos usuérios, que fazem com que o cuidado em salde

mental tenha uma influéncia positiva no cotidiano dos usuarios e dos trabalhadores®*>"2,

Algumas destas acdes, como o fortalecimento do protagonismo, atencdo a crise e agdes de
reducdo de danos também surgem nos relatos analisados na segunda dimensdo do estudo e
emergem enquanto reais mudancas implementadas no cotidiano dos servicos. Além destes, 0
matriciamento, que ndo demonstrou expressividade na evolucdo de seu registro, aparece na
dimensdo qualitativa como mais uma pratica incorporada a partir da experiéncia do
intercdmbio, junto a criagdo de novos servicos, diversificacdo de estratégias de cuidado e
integracdo da rede. Estes pontos perfilam-se a perspectiva da AP, posto que, neste campo, as
acOes de saude s&o essencialmente realizadas no contexto de redes e servicos maleaveis e
flexiveis, que trabalnem de maneira integrada, oferecendo diferentes estratégias de cuidado
para diferentes necessidades de saude, visando o apoio e sustentacdo de novos modos de vida

e novas possibilidades aos usuérios dos servigos™.

(3) Os temas abordados nas categorias de reflexdo sobre o processo de trabalho e producédo
de cultura estdo intimamente alinhados a AP, uma vez que a operacionalizacdo de estratégias
neste campo tem como premissas basilares a desinstitucionalizacdo da loucura, o resgate da
autonomia e cidadania, 0 combate aos estigmas e preconceitos e a efetivacdo de um cuidado
em salde alinhado & defesa dos direitos humanos®’. Estes temas emergem como pontos de
reflexdo no ambito do processo de trabalho dos participantes, viabilizando, assim,
transformac6es ndo so nos individuos, mas também nos contextos em que estdo inseridos e

nas concepgdes sociais sobre a loucura® .

Nessa perspectiva, os participantes do projeto passam a pensar e considerar diferentes
caminhos e possibilidades de cuidado, e a transformacdo do préprio profissional viabiliza,
também, a transformacdo do usuario, de maneira que as mudancas nos fluxos das relacGes
fomentem também as transformacdes terapéuticas®®. Assim, os usuarios da RAPS passam a
ser reconhecidos como protagonistas de seu processo de cuidado, evidenciando que o PPF é
uma estratégia potente para reconstrucdo de subjetividades, enquanto caminho para a

construcdo permanente de préticas que ampliem a autonomia e o protagonismo dos usuérios®.
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(4) Este estudo revela que as mudancas de préatica e de concepgao evidenciadas nas duas
dimensdes vao ao encontro de questBes pertinentes a AP e constituem-se enquanto
possibilidades de fortalecimento dos trabalhadores, do processo trabalho, da RAPS e dos
usuarios do servico, ao incentivarem o didlogo com os outros atores do territorio e a
expansao de recursos e dispositivos, para robustecer e sustentar as diferentes estratégias de
cuidado® e ao viabilizar a constituicdo de grupos que se sintam convocados a tarefa do

cuidado no interior dos servicos®*°.

(5) Ademais, essa estratégia colabora com a apropriacdo dos trabalhadores em relacdo a
gestdo do seu processo trabalho, constituindo-se enquanto um processo participativo quanto
as préticas, critico e implicado quanto as aprendizagens e aberto as inovacdes®, que permite a
revisdo dos processos de trabalho e aquisicdo de conhecimentos, habilidades e atitudes, por
meio da problematizacdo, da revisdo e reconstrugdo dos saberes e por meio da vivéncia de

novos processos de trabalho que possam se traduzir em praxis*®*®

Constata-se, neste processo, que os indicadores apontados como relevantes e como agentes
de poténcia da estratégia, relacionam-se com os principios da EP, de maneira que o PPF
cumpre 0s requisitos conceituais das estratégias deste campo. Entre temas apontados pelos
intercambistas, que corroboram com o0s principios da EP, estdo: o compartilhamento de
experiéncias no dia-a-dia dos servicos'®, a problematizacdo e reflexdo compartilhada das

7,11,18

praticas e concepcdes vigentes no campo , 0 favorecimento para conhecimento pratico ou

14,17

conhecimento em acdo, tendo a pratica como fonte de conhecimento do trabalho em si*™*" e a

problematizacdo dos contextos, dos pressupostos e valores que mantém as praticas

tradicionais***’.

Os desafios apontados pelos participantes colocam questBes a gestdo, principalmente. Os
participantes trazem informacgdes contraditérias que dificultam a resolucdo dos problemas
pela possibilidade de ferir a esséncia do projeto. Assim, qualquer discussdo sobre a resolucao
das dificuldades identificadas deverd buscar uma harmonizacdo com as potencialidades do
projeto. Essa discussdo devera vencer questdes burocraticas como a forma de financiamento e
liberacdo da ajuda de custo aos participantes, além de garantir o processo de imersdo nos
Servicos - em oposicdo as visitas; espacos de debate e participacdo ativa dos usuarios dos

SErvigos no processo.
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Além disso, serd preciso também coadunar e conciliar questdes relativas ao tempo de vivéncia
do intercdmbio - que recebeu consideragOes divergentes — a outras questdes, como a
experiéncia de convivéncia e imersdo - que exige disponibilidade de tempo; a diversidade dos
participantes e questdes de ordem pessoal que naturalmente se misturam ao processo, como a
saudade dos familiares e a distancia. Além disso, ha que se considerar as semelhancas e
diferencas entre as cidades de um mesmo mddulo. A diversidade de regiGes e culturas
também se contrapde a questdes como a dificuldade de adaptacdo em uma nova cidade muito

diferente do municipio de origem.

O estudo aqui realizado nédo esgota as conquistas e os desafios do projeto, que, tampouco
estdo restritos aos modulos pesquisados. Ha que se considerar que esta pesquisa propds uma
analise exploratdria sobre o processo, com foco na atengdo psicossocial e sem aprofundar-se
nas experiéncias individuais ou na avaliacdo sobre a execu¢do do projeto em cada um dos
mddulos. Assim, o material permite uma exploracdo mais aprofundada, que, aliada a outros
instrumentos de pesquisa mais apropriados as avaliagdes e investigacoes de nuances; como as
entrevistas, grupos focais e observacbes em campo; pode oferecer informacdes mais
detalhadas que ajudem no processo de adequacéo para superacdo dos desafios identificados e

aperfeicoamento do Projeto.
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CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa teve como objetivo investigar se o Projeto de Percursos Formativos na RAPS
foi capaz de provocar mudangas no processo de trabalho dos municipios participantes, sob a
perspectiva da atencdo psicossocial. Além disso, procurou-se apontar quais as principais
mudancas identificadas pelos participantes e quais as principais potencialidades e dificuldades
para a realizacéo do projeto.

Com base nas experiéncias pesquisadas, o PPF possibilita a ressignificacdo dos processos de
cuidado na perspectiva da atencdo psicossocial ao valorizar as experiéncias e saberes
produzidos no e pelo proprio territorio e ao viabilizar a transformacao dos espacos de trabalho
em espagos de aprendizagem.

Entre as mudangas de préatica proporcionadas pelo PPF estdo: a incorporacdo das acdes de
reducdo de danos, fortalecimento do protagonismo de usuarios e familiares, matriciamento da
atencdo basica, acdes intra e intersetoriais, atencéo a crise, atendimento familiar e domiciliar,
alem de acGes do campo da reabilitacdo psicossocial. Ademais, os profissionais puderam
repensar o proprio processo de trabalho, resultando na diversificacdo de estratégias dentro dos

servicos e de dispositivos da Rede, além da sua integragéo.

O projeto contribui também para a revisdo dos valores e crencas acerca dos usuarios e da
Rede, ao proporcionar a desconstrucdo do estigma e preconceito tdo presentes no campo,
desmistificar a crise e a reducdo de danos. O PPF propicia, também, que 0s participantes
tenham nova perspectiva acerca das possibilidades de estruturacdo da RAPS, dos processos de
desinstitucionalizacdo e do cuidado em liberdade, além de despertar os trabalhadores para as

questdes ético-politicas que envolvem a pratica no campo, produzindo militancia.

Entre caracteristicas que conferem poténcia a essa estratégia de EP, na visdo dos participantes,
estdo: as trocas e compartilhamento de experiéncias, a imersdo nos cotidiano dos servicos, a
convivéncia com parceiros intercambistas, a diversidade e pluralidade de cultura e
experiéncias dos participantes, a oportunidade de conhecer novas praticas, servigos e o0 seu
funcionamento, bem como o efeito multiplicador, ligado ao reconhecimento do trabalhador

como agente de transformacéo.

117



A pesquisa também identificou os aspectos relevantes e contribuigdes do projeto ao processo
de trabalho e & RAPS. Nessa perspectiva, 0 PPF contribuiu para o amadurecimento
profissional dos participantes, conferiu seguranca para a atuagcao nos servicos e proporcionou
0 reconhecimento da importancia do proprio trabalho. Os participantes, a partir das
experiéncias vividas no intercdmbio, puderam encontrar diferentes caminhos para lidar com
as dificuldades do dia-a-dia, aliando a teoria a pratica e viabilizando, assim, o fortalecimento
da RAPS em seus territorios.

O estudo também desvela alguns dos desafios impostos pela maneira como o PPF foi
organizado. A principal dificuldade é o tempo de 30 dias para realizacdo do intercAmbio. A
pesquisa indica que os participantes avaliam que o tempo poderia ser menor e melhor
aproveitado, apesar dos relatos que afirmam que o tempo é, na verdade, curto, para a extensao
das atividades realizadas no periodo. Além disso, a distancia da familia e adaptacdo em uma
nova cidade foram fatores recorrentes nos relatos analisados e, como ja apontado, apresentam

conflito com caracteristicas importantes e constitutivas do PPF.

A pesquisa aponta também a necessidade de que se garanta a frequéncia de atividades que
envolvam diretamente os usuarios, a pactuacdo prévia de momentos para debates e que as

atividades de imersdo ndo se transformem em visitas superficiais aos servicos.

Ainda sobre os desafios da estratégia, € necessario considerar as questfes relacionadas a
forma de repasse do recurso financeiro aos municipios e a posterior liberacdo da ajuda de
custo aos profissionais. Ainda que esta questdo esteja mais ligada aos processos municipais de
gestdo do seu orcamento, ha que se considerar este tema em edic6es futuras, de forma que se

garanta a participacdo dos profissionais, sem prejuizo.

Por fim, salientamos que, no PPF, assim como nas acdes de EP, ndo ha procedimentos
prescritos, portanto, cada experiéncia, cada cidade, cada modulo pdde vivenciar essa
experiéncia a sua maneira, produzida no campo da experimentacdo das vivéncias do cotidiano

no trabalho e a da atualizagdo produzida pelo encontro com o usuério”*>*®.

Espera-se que o estudo possa contribuir para debates no campo da educacdo permanente
voltada aos servicos e acdes de atencdo psicossocial, indicar dificuldades e estratégias que
possam auxiliar para avangos na area e estimular o surgimento de novas pesquisas sobre as

experiéncias locais do Projeto de Percursos Formativos na RAPS.
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ANEXO 1

Este € um relato em primeira pessoa sobre o processo de construcdo do Projeto de Percursos
Formativos (PPF) na Rede de Atengédo Psicossocial. Diferente da estrutura apresentada no
capitulo 3, que traz uma descri¢do sobre logica de implementacdo, este anexo traz memorias
sobre o contexto e experiéncias que contribuiram para a criagdo do projeto. Este texto se
pretende informal e original em relacéo ao que ja foi escrito sobre o Projeto nesta dissertagéo.

Durante o tempo em que trabalhei na Coordenagdo Geral de Satde Mental, Alcool e outras
Drogas (CGMAD) do Ministério da Saude, acompanhei algumas acdes de formacdo e
educagdo permanente, com destaque para o componente de supervisdo clinico-institucional.
Pude realizar um acompanhamento completo dessa estratégia, desde a formulacdo de editais,
selecdo de projetos, repasse financeiro e leitura dos relatérios de execucéo.

Apesar dos desafios apontados no capitulo 3 deste trabalho, com relagdo a essa estratégia, séo
inegaveis as contribuicdes da supervisdo clinico-institucional para o aprimoramento e
qualificacdo do trabalho das equipes dos servicos de saude mental. O ultimo edital para
selecdo de novos projetos foi publicado no ano de 2010, ano em que se encerrou a gestdo de
Pedro Gabriel Delgado, iniciada em 2001 na CGMAD.

Apos as eleicBes estaduais e nacional de 2010, um novo Ministro da Salde foi apontado,
acarretando numa grande alteracdo dos gestores que ocupavam 0S cargos de Secretaria,
Direcdo e Coordenacdo. Para a CGMAD, no inicio de 2011 Roberto Tykanori foi indicado
como novo coordenador. Com a sua chegada, novas pessoas foram agregadas a equipe e
nacleos tematicos foram instituidos. Entre eles o nicleo de educacdo permanente, que deu
continuidade, junto a Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educacdo em Saude, as acGes de

formacdo ja implementadas para a saude mental.

No que tange a supervisdo clinico-institucional, varias discussdes foram realizadas no ambito
do ndcleo de educacdo permanente da CGMAD considerando os desafios da implementacédo
dessa estratégia pelas gestbes municipais. Um levantamento simples, com base nas
informacBes e documentos disponiveis a época, mostrou que mais da metade dos projetos
financiados ndo foram iniciados. Dos que foram iniciados, cerca de 50% foram finalizados.

Iniciamos, entdo, uma discussao sobre a viabilidade dessa estratégia considerando a forma de
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repasse admitida pelas leis nacionais, que acabavam por permitir que o recurso financeiro
repassado aos municipios para execuc¢do da supervisdo fosse utilizado com outro fim, ou

inviabilizavam a contratacdo de um profissional ndo vinculado as prefeituras.

Essas discussdes correram pelo ano de 2011 e, em paralelo, recebiamos telefonemas e
mensagens eletrénicas dos coordenadores municipais de satide mental e dos trabalhadores da
rede solicitando que fosse lancado o préximo edital de supervisdo e nos questionando sobre

quando isso aconteceria.

Ainda no ano de 2011 foram discutidas as propostas para a constru¢do do Plano Plurianual
(PPA), que é o instrumento de planejamento do governo, que define diretrizes, objetivos e
metas das politicas publicas; e do Projeto de Lei Orcamentaria Anual (PLOA), que define o
orcamento disponivel para o cumprimento das metas do PPA. Para o ano de 2012 houve uma
proposta de aumento do orcamento da saude mental, prevendo, mais uma vez, 0
financiamento de projetos de supervisdo clinico-institucional. Dessa vez, sem repasse as
gestdes locais, mas com a previsdo de descentralizagdo dos recursos a instituicdes federais de
ensino e pesquisa para execucdo direta dos projetos, na intencdo de sanar os problemas

relacionados a execucéo financeira.

No inicio de 2012 foram publicados o PPA, com o planejamento governamental finalizado, e
a LOA, que indicou o orcamento para cumprimento das metas. Nesse ano houve um
crescimento expressivo do orcamento disponivel para a as acGes de saude mental, o que

viabilizou a criacdo de novos servigos e estratégias.

Tomou-se, entdo, a decisdo de lancar um novo edital para atender ao pleito das gestbes
municipais, porém sem a possibilidade de financiamento de novos projetos. Esse novo edital
apenas permitia o refinanciamento de projetos selecionados em editais anteriores e ja
finalizados - e que, portanto, conseguiram executar o recurso de maneira eficaz. Essa decisdo
foi tomada para que tivéssemos mais tempo para solucionar os problemas ja citados e para
entender se havia problemas também relacionados aos contextos locais (como trocas de

gestdo, vontade politica, priorizacdo da satude mental, etc.), que dificultavam a execucgéo.

Houve monitoramento dos projetos de supervisao beneficiados com o refinanciamento e o que
pudemos observar foi que poucos projetos foram efetivamente implementados. Vale ressaltar
que no referido ano houve eleicbes municipais, que costumam mobilizar as equipes para

campanhas dos candidatos, além de inviabilizar uma série de acbes que envolvem
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financiamento, em obediéncia as leis nacionais para o periodo eleitoral e acabam por atrasar o

inicio dos projetos.

Durante aquele ano as discussGes no campo da formacdo e educacdo permanente para a salde
mental foram intensificadas e o aumento do orcamento significou a possibilidade de
concretizacdo da nova proposta para a supervisdo clinico-institucional, além da possibilidade
de criacdo de novas estratégias, a partir do relato de experiéncias interessantes de formacédo
vividas e/ou conhecidas por integrantes da equipe. Esse foi o pontapé inicial para a criacdao do
PPF.

Ao passo em que as discussdes sobre uma estratégia de formacéo tratavam da necessidade de
valorizar o saber dos trabalhadores, de compartilhar experiéncias e de criar mais “pessoas de
referéncia” no campo da satde mental, posso reconhecer duas experiéncias e um “encontro”

decisivos para 0 amoldamento do Projeto de Percursos Formativos na RAPS.

A primeira experiéncia esta relacionada a imersdo do entéo coordenador da CGMAD, Roberto
Tykanori, no intenso processo de desinstitucionalizacdo que acontecia em Trieste, na Italia, na
década de 1980. Em diversos momentos a equipe teve a oportunidade de ouvir relatos sobre
essa experiéncia e como ela foi marcante para a formacdo profissional dos que puderam
vivencia-la. Relatos sobre o processo de saida dos pacientes dos hospitais psiquiatricos, do
acompanhamento de seu cotidiano em suas novas casas € NnosS novos servigos de base
comunitaria, da sua insercdo no trabalho deixavam claro para todos nds que muito do que foi
aprendido se deu em ato e a partir da convivéncia com outros profissionais e com 0s usuarios

dos servicos.

Os processos de visita e imersdo ndo sdo estranhos ao campo da saude mental, como ja
abordado neste trabalho. Goldberg, em 1996, ja relatava que entre os intercdmbios mais
significativos em sua experiéncia, estdo a Clinica de La Borde, na Franca e o projeto
desenvolvido nas redes publicas de salde da regido de Setubal, em Portugal e da cidade de
Trieste, na Italia. Para este autor seriam essas, aquela época, as experiéncias com producéo
tedrico-préatica consolidada e possiveis se indicar como referéncias de trabalho. Ainda hoje
muitos trabalhadores realizam esse tipo de visita a outros paises, buscando a vivéncia de
diferentes concepcBes de rede e de estratégias de cuidado para seu aperfeicoamento

profissional.
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Viabilizar viagens internacionais para possibilitar esse tipo de imersdo pelos trabalhadores da
RAPS nos pareceu inviavel, mas ja estava ai colocada a riqueza do compartilhamento de
experiéncias, do processo horizontalizado de formagdo e da convivéncia, do contato com
outras maneiras de operar o cuidado em liberdade - elementos essenciais do Projeto de

Percursos Formativos.

A segunda experiéncia determinante para o projeto refere-se a trajetéria de um dos membros
da equipe no proprio processo de trabalho na CGMAD. Voltemos a 2011, quando da troca de
gestdo no Ministério da Saude e a 2012, quando do aumento do orgamento direcionado a area.
As mudancas na equipe da CGMAD e a pactuacdo de novas metas no PPA exigiram a
reconstituicdo da equipe a sua complementacdo com mais profissionais para dar conta dos

compromissos assumidos e registrados em Lei.

Uma das novas integrantes da equipe, Jaqueline Assis, que aqui carinhosamente chamarei por
seu apelido, Jaque, foi contratada com a missdo de qualificar os projetos de formacao
financiados ou executados pela CGMAD. Sua experiéncia no campo da educagdo permanente
era vasta, porém a ela também foi solicitado atuar como referéncia técnica em saide mental

para estados e municipios da regido norte do Pais.

Na organizacdo da CGMAD, além da instituicdo dos nucleos tematicos, a equipe organizou-se
em duplas para o apoio a implementacéo, expansdo e qualificacdo da RAPS nos estados e
municipios. Cada dupla atuava como referéncia técnica para dois ou mais estados. Essa
organizacdo em apoio/referéncia seguiu uma proposta de trabalho implementada em todo o

Ministério da Saude para qualificacdo de redes tematicas, entre elas a de saude mental.

Jaque ficou responsavel por oferecer apoio técnico aos estados do Norte do Brasil em parceria
com uma profissional com extensa experiéncia no campo da saude mental, alcool e outras
drogas, Graziella Barreiros, que aqui também chamarei por seu carinhoso apelido, Gabi. A
trajetdria de aprendizado, para Jaque, acontecia durante as viagens de visita e monitoramento
aos territorios por elas apoiados e durante as discussdes que faziamos nas reunides de equipe e

nos ndcleos tematicos.

Em funcdo do acesso as cidades da regido norte, muitas viagens tinham um trecho terrestre
em que as duas aproveitaram o tempo para conversar sobre a situacdo da RAPS, dos usuarios,
sobre a reforma psiquiatrica. Quando a presenca de Gabi estava impossibilitada por algum

compromisso e Jaque precisava viajar ou ir a alguma reunido sem a sua companhia, as duas se
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comprometiam a conversar no dia anterior e tratar de todos os assuntos sobre 0s quais Jaque

ainda ndo se sentia segura.

Gabi tem a habilidade de tratar de temas complexos de maneira simples e didatica, tem
capacidade de trazer a teoria para situacdes reais da vida das pessoas (e por isso, creio, €
solicitada do sul ao norte do pais para auxiliar as equipes dos servigos de saide mental, &lcool
e outras drogas nos seus processos de trabalho). Isso foi importante para que as conversas
entre as duas ndo fosse unilateral ou permeada de termos cientificos especificos do campo da

salde mental. Jagque chamava essas conversas ¢ momentos de aprendizado de “prosas”.

As prosas foram se estendendo no tempo e no espaco, passaram a compor o dia a dia de uma
relacdo amistosa e de cumplicidade, preencheram ndo s6 o espaco de trabalho, mas as suas
casas, os finais de semana, jantares e almocgos. Foi pela prosa que Jaque viveu um
significativo processo de formacdo. E essa experiéncia de vivenciar na pratica aquilo que os
livros e artigos ndo comportam influenciou a sua atuacdo e proposi¢cbes no nucleo de
educacdo permanente. Essa experiéncia soma-se a anteriormente relatada no que tange ao
compartilhamento, horizontalidade e convivéncia, mas trouxe luz sobre outras questdes que
foram incorporadas ao Percursos Formativos, como: a imersdo no cotidiano do outro, o
acolhimento, vinculo, a importancia das discussdes tedricas para o processo de trabalho e a

traducdo da teoria em pratica de trabalho.

Ha ainda um “encontro” a ser relatado. Esse encontro envolve dois dos atores aqui ja
mencionados, Roberto Tykanori e Jaque, além duas liderancas indigenas das etnias Tukana e

Ashaninka.

A atuacdo de Jaque e Gabi na regido norte as colocou em contato com importantes liderancas
indigenas desse territorio. Jaque viabilizou uma reunido de Tykanori com as duas liderancas
para tratarem sobre a salude mental no contexto indigena. Os lideres das na¢Ges Tukana e
Ashaninka sdo atuantes, reconhecidos internacionalmente e tém importantes relacdes

politicas.

N&o pretendo aqui resgatar toda a trajetoria dessas duas etnias, pois muito sobre sua historia
pode ser lida em noticias facilmente encontradas na internet. Também ndo pretendo discorrer
sobre a grave situacdo da populagédo indigena no Brasil. Apenas situo o leitor de que o lider da

nacdo Ashaninka tem uma forte atuacdo na disseminacdo de acfes de empoderamento das
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comunidades indigenas através do resgate de sua cultura e tradi¢des, e na preservacao do meio

ambiente.

Outra informacdo pertinente, nesse relato, diz respeito ao contato de uma das filhas do lider
Tukano com uma interessante experiéncia de outra etnia, 0s Yawanawa, relacionada a um

intercambio que visava o compartilhamento de medicinas tradicionais entre etnias.

Os lideres foram apresentados a Roberto Tykanori, por intermédio de Jaque para tratar do
tema da saude mental no contexto indigena. Em uma das reunides realizadas com este tema,
no ano de 2013, foi apresentada uma proposta de intercambio cultural que envolveria duas
etnias (Ashaninka e Tukana) para o auxilio do resgate das tradicdes e fortalecimento de sua
cultura. A proposta foi pensada pela filha do lider Tukano, a partir de sua experiéncia com a
nacdo Yawanawa e constituia-se de trés momentos: i) Visita a regido do Balaio (onde vivem
0s Tukanos) por pessoas da etnia Ashaninka para compartilhamento de saberes, técnicas de
preservacdo ambiental e outros, além da identificacdo de liderancas locais para realizacdo da
fase seguinte; ii) lda das liderangas Tukanas identificadas ao territorio onde se encontra a
nacdo Ashaninka, para um intercambio entre culturas e iii) Compartilhamento da experiéncia
com o restante da populagéo e visitas periddicas a regido do Balaio para sustentabilidade da

acao.

Esse desenho de intercambio estava permeado por uma proposta de empoderamento das duas
etnias por meio do resgate e fortalecimento de suas tradicdes. A proposta sofreu algumas
alteracdes e chegou a ser iniciada em 2015, porém ndo houve continuidade, até 0 momento,

em funcéo da crise politica e trocas de gestdo no Ministério da Saude.

Essa proposta trouxe novos componentes que auxiliaram as reflexdes em torno do PPF. A
ideia da troca de experiéncias, da “visita cruzada” e da sustentabilidade passaram a incorporar
as conversas sobre o projeto. A proposta apresentada naquela reunido foi discutida com os
outros membros do ndcleo de formacdo, do qual eu fazia parte, e Tykanori nos deu a
incumbéncia de elaborar uma proposta de formacdo que contemplasse, além da superviséo,

um intercambio entre experiéncias da RAPS.

Para a construcdo da chamada puablica o nlcleo de formacdo produziu em conjunto diversas
versdes que ganhavam corpo e sofriam modificacbes a medida que avangcavamos nas
discussdes sobre como garantir que 0s municipios utilizassem o0s recursos de maneira

apropriada para execucdo do projeto, qual seria o tempo de permanéncia adequado dos
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“intercambistas” na rede receptora, como esta rede poderia organizar-se para receber pessoas
de outros municipios, como garantir que os gestores das redes visitantes liberassem seus

profissionais para o intercambio sem desfalcar as equipes dos servicos, etc.

Creio que seja esse 0 cenario/contexto que deu condi¢des para que o projeto fosse criado. A
partir de entdo amadurecemos a proposta, fizemos os calculos necessarios e elaboramos a
chamada publica para financiamento de projetos, que foi detalhada no capitulo 3 e esta
disponivel no Anexo 2.

As discussdes, no entanto, ndo se encerraram apos a publicacdo da chamada. Os membros da
equipe CGMAD dividiram- se, de maneira que cada modulo de formacdo contou com uma
referéncia técnica para apoiar a realizacdo do projeto. As delimitacdes sobre as discussfes que
seriam realizadas nos intercambios, sobre como aconteceria a acolhida dos visitantes, como se
daria a incorporacdo dos intercambistas no processo de trabalho da rede receptora foram
realizadas em varias etapas, tendo a participacdo de outros integrantes da equipe CGMAD (e
ndo so do nucleo de formagao) e de representantes das redes receptoras.

Este foi um projeto que se constituiu no decorrer de seu processo de execucdo. Muitas
definicbes foram realizadas quando novas questdes apareciam e necessitavam de
encaminhamentos da nossa parte. Alguns mddulos, como o de Sorocaba, tiveram uma
participacdo mais intensa da CGMAD em funcdo da situacdo politica no municipio e do
processo de desinstitucionalizacdo dos internos de hospitais psiquiatricos na regido. Outros
mddulos, como o de Resende, tiveram acompanhamento pontual, pois a organizacao local do

projeto ndo demandou apoio constante.

Outro momento de debate intenso foi o que deu origem ao componente de Engrenagens da
Educacdo Permanente, denominado como supervisao clinico-institucional na chamada publica
de selecdo de projetos. Este componente também esta descrito no capitulo 3 e ndo serad

novamente detalhado aqui.

A ideia inicial era de que a supervisdo — ou as engrenagens - acontecesse ao longo dos
periodos de intercambio e das oficinas de integracdo do processo de trabalho, porém isso nao
foi possivel, pois a sua execucdo dependia, naguele momento, da formalizacdo de uma
parceria com a Fiocruz que levou mais tempo do que imaginavamos para acontecer. Essa

parceria era 0 que viabilizaria o pagamento direto aos supervisores sem necessidade de que o
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gestor local precisasse contrata-lo (essa era uma das questdes que vinha inviabilizando a

realizacdo das supervisdes)

Enquanto a parceria ndo era formalizada, utilizamos o tempo para rediscutir a formatacéo da
supervisao clinico-institucional e pudemos novamente revisitar as conversas ja realizadas
entre nds. Nesse momento as discussdes no ambito na CGMAD centraram-se na figura do

“supervisor”.

Para facilitar o entendimento sobre as questdes que relatarei a seguir, cabe esclarecer que as
supervisdes eram financiadas pelo Ministério da Salude através de projetos encaminhados por
meio da abertura de editais e que o supervisor deveria ser indicado pelo municipio, com base

no perfil descrito nos editais.

Em editais anteriores, pude observar algumas situacdes com relacdo a esse ator que se
repetiam a cada ano e para as quais tinhamos de oferecer alguma solucéo. Destaco trés delas:
a) Varios municipios indicavam 0 mesmo supervisor, sem que ele soubesse, e esse
profissional geralmente era alguém com vasta experiéncia em saude mental e com pouca
disponibilidade de tempo em razdo de outros compromissos ja firmados, inviabilizando que o
supervisor pudesse se comprometer com todas as propostas encaminhadas; b) Da mesma
forma que a situagdo anterior, 0 mesmo supervisor era indicado por varios municipios, porém
com seu consentimento, quase criando uma nova categoria de trabalho: o “supervisor
profissional”, em que o profissional dedicava todo o seu tempo a fazer supervisdes em
diferentes locais. Além de questdes relacionadas ao perfil do supervisor - que deveria estar de
alguma forma integrado aos servicos, alimentando-se de sua pratica clinica e do cotidiano na
RAPS, e ndo apartado, dedicando-se somente ao oficio da supervisdo - essas propostas
inviabilizavam uma periodicidade minima de trabalho, fazendo com que 0s municipios
ficassem prejudicados pela indisponibilidade do profissional; e ¢) Alguns municipios viam no
recurso financeiro da supervisdo clinico-institucional a possibilidade de custear a contratacao

de antigos funcionarios ou de estagiarios, desvirtuando o proposito do projeto.

A partir dessas constatacdes, optamos por orientar que 0s supervisores, chamados de
“ativadores de redes” na nova modelagem do projeto, deveriam ser profissionais do proprio
municipio de maneira a tentar criar novos atores mais proximos das realidades locais e que
poderiam atuar como referéncias regionais para a qualificacdo das redes de salide mental - e

também para evitar a indicagdo dos “supervisores profissionais” ou a procura por

135



profissionais que ndo teriam disponibilidade de atender varios convites. Posteriormente foram
incluidas no instrutivo de apresentagdo de projetos algumas orientac@es para a indicacdo desse

profissional, nesse caso, para evitar a contratacao de antigos funcionarios ou estagiarios.

Deparamo-nos entdo com outras questdes: como criar esses novos atores locais? Como
garantir que atuardo de acordo com os principios e diretrizes da RAPS? Como garantir que
ndo atuardo como fiscalizadores dos servigos ou como prescritores de acdes e procedimentos?

Como evitar que se apresentem como figura do suposto saber?

A solu¢do por nds encontrada e adotada foi a inser¢cdo do “tutor” no componente de
engrenagens da educacdo permanente. Como ja explicado no capitulo 3, essas pessoas foram
indicadas pela CGMAD e ficaram responsaveis por debater e orientar a atuacdo dos
ativadores de redes nos territorios. A escolha dessas pessoas baseou-se na sua experiéncia
prévia com os servigos da RAPS e com a funcdo de supervisor. Os 15 tutores do projeto tém
reconhecimento nacional por suas contribui¢es para a Politica Nacional de Saude Mental
brasileira e sdo convocados por diversos estados e municipios a contribuir com a constituicao

de servicos e formacdo de suas equipes.

Antes da elaboracdo do instrutivo de projetos, essa proposta foi apresentada na reunido anual
do Colegiado Nacional de Coordenadores de Saude Mental, no final do ano de 2014. Alguns
participantes do encontro questionaram a decisdo de que ativador de redes indicado fosse um
trabalhador do proprio municipio, argumentando sobre a importancia de que essa tarefa fosse
realizada por alguém externo, com diferentes perspectivas de organizacdo de rede e solugédo
de problemas. A decisdo final ndo foi realizada durante o encontro e o encaminhamento
oferecido as questdes apresentadas foi o de registrarmos as preocupacdes e sugestdes ali

compartilhadas para retomarmos as discussdes posteriormente.

No ano seguinte, no inicio de 2015 e ainda sem uma solucdo para o impasse colocado no
evento do ano anterior, finalmente foi formalizada a parceria com a Fiocruz que possibilitaria
a execucdo do componente de Engrenagens da Educacdo Permanente na RAPS. Tivemos
entdo de tomar uma decisdo em relacdo ao ativador de redes para iniciar a elaboracdo do
instrutivo para apresentacdo de projetos. Tanto os argumentos para que o ativador fosse
profissional externo, quanto os argumentos para que o ativador fosse profissional do préprio

municipio nos pareceram adequados e relevantes. Optamos entdo por manter as duas
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possibilidades. A escolha caberia a cada rede participante, de acordo com sua realidade local e
suas possibilidades.

Esse componente iniciou-se em fevereiro de 2016, ap6s a indicagcdo dos ativadores de redes e
do convite aos tutores. Os tutores e ativadores encaminharam a CGMAD relatérios mensais
sobre a execugdo do projeto, que poderdo ser boas fontes de dados e informagdes para uma
pesquisa mais aprofundada sobre projeto de percursos formativas na RAPS, futuramente.

Em mar¢o de 2016 deixei de acompanhar o projeto, em razdo de minha saida da CGMAD.
Desde entdo, componho um coletivo de saide mental, alcool e outras drogas, na Fiocruz-
Brasilia, onde tive a oportunidade de participar da organizacdao, em dezembro de 2016, do |
Encontro Nacional do Projeto de Percursos Formativos na RAPS; que reuniu gestores,
trabalhadores intercambistas, tutores e ativadores e possibilitou discussdes aprofundadas
sobre estratégia e sobre a Politica de Saude Mental. Esse evento foi permeado pela emocéo do
reencontro dos participantes das diversas etapas do PPF e reencontro, também, daqueles que
conceberam o projeto — e que, por diferentes motivos, seguiram caminhos distintos apos a

saida da CGMAD, dentre os quais me incluo.

O projeto deu origem a varias pesquisas de mestrado, doutorado e especializacdo, diversos
relatos emocionados foram realizados em encontros de salude mental e algumas experiéncias
foram sistematizadas e podem ser lidas na plataforma IdeiaSUS através do link:

http://www.ideiasus.fiocruz.br, na Comunidade de Praticas, através do link:

https://cursos.atencaobasica.org.br e anais do Congresso da Rede Unida, em

http://conferencia2016.redeunida.org.br/ocs/index.php/congresso/2016/schedConf/presentatio

ns.

N&o pretendo aqui trazer a totalidade de influéncias que deram origem a estratégia de
percursos formativos, apenas a minha perspectiva e experiéncia com esse projeto, o0 modo
como eu pude reconstruir pela memoria a historia desse processo. Certamente estdo ausentes
desse texto alguns atores e fatos, especialmente relacionados as experiéncias de outras pessoas
quanto a criacdo dos Percursos Formativos, mas espero ter alcancado a proposta que me fiz de

registrar parte da sua historia e processo de criagao.

*As pessoas citadas nesse texto concederam autorizagdo para serem referidas nominalmente.
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ANEXO 2

Ministério da Saude
Secretaria de Atencdo a Saude
Departamento de Atencao Especializada e Tematica
Coordenacdo Geral de Satde Mental, Alcool e Outras Drogas.
Chamada para Selecé@o de Projetos de Percursos Formativos na RAPS: Intercambio
entre Experiéncias e Supervisdo Clinico-Institucional

Regulamento de processo seletivo para apoio financeiro a municipios que desenvolvam
projetos de educacao permanente para profissionais (incluindo os de nivel médio) da Rede de
Atencdo Psicossocial, no ambito especifico da troca de experiéncia entre profissionais e
supervisao clinico-institucional.

1. DO OBJETO

Realizacdo de 15 (quinze) modulos de capacitagdo com foco na troca de experiéncia entre
redes de atencdo psicossocial preceptoras e redes de atencdo psicossocial em formacéo. Cada
01 (um) dos mddulos sera composto por uma rede preceptora e 05 (cinco) redes em formacao,
01 (uma) em cada regido geografica do pais.

2. DO OBJETIVO

2.1 Estruturar acdo de intercambio para profissionais (incluindo os de nivel médio) da RAPS
como proposta de troca de experiéncia e ampliacdo das possibilidades de intervencdo do
profissional a partir da convivéncia com outras realidades e realizacdo de oficinas de
atualizacdo, focando 6 (seis) linhas de agéo:

e Linha 1: Atencdo a crise e urgéncia em saude mental

e Linha 2: Saude Mental Infantojuvenil

e Linha 3: Saude Mental na Atencdo Basica

e Linha 4: Demandas associadas ao consumo de alcool e outras drogas

e Linha 5: Desinstitucionalizacao

e Linha 6: Reabilitacdo Psicossocial

2.2 Estruturar acdo de supervisdo clinico-institucional em todas as redes participantes do
projeto.

3. DAS CARACTERISTICAS DOS MODULOS

Cada modulo de capacitacdo devera apresentar as seguintes caracteristicas:

a) Contemplar 01 (uma) Rede Preceptora e 05 (cinco) Redes em Formacao.

b) Contemplar apenas 01 (uma) linha de acdo das que estdo apresentadas no item 2.1 deste
documento.

c) Contemplar supervisdo clinico-institucional nas 06 redes envolvidas, com supervisoes
quinzenais de 4 horas cada.

4. DAS CARACTERISTICAS DAS REDES

4.1 As redes de atencdo psicossocial interessadas em participar dos médulos de capacitacéo
podem participar da sele¢do de duas formas distintas, inscrevendo-se como rede preceptora ou
como rede em formacgao.
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4.2 As Redes interessadas em inscreverem-se como redes preceptoras deverao:

a) Constituir-se como Territorio entre 15.000 (quinze mil) e 150.000 (cento e cinquenta mil)
habitantes composto por pelo menos 1 (um) CAPS de qualquer tipologia e outros 2 (dois)
pontos de atencdo da RAPS (UA, SRT, Leito em HG, acOes de reabilitagdo psicossocial,
acOes de desinstitucionalizacdo, SAMU, UPA, Centro de Convivéncia ,

CR ou outro ponto de atencdo na Atencdo Bésica). Os 2 (dois) outros pontos de atencéo
devem compor diferentes componentes da RAPS (atencdo basica em salde, atencdo de
urgéncia e emergéncia, atencdo residencial de carater transitdrio, atencdo hospitalar,
estratégias de desinstitucionalizag&o ou reabilitagdo psicossocial).

b) Apontar, na inscricdo, o eixo de acdo em que considera estar qualificada para ofertar a
capacitacdo as redes em formacéo.

c) Ter capacidade para receber por més, durante dez meses, 10 (dez) profissionais (02 (dois)
de cada uma das Redes em formacdo selecionadas para 0 modulo) para serem capacitados
naquela rede de atencao durante 160 horas.

d) Disponibilizar profissionais para promover 05 (cinco) oficinas de atualizacdo de 40 horas-
aulas a respeito do eixo de agdo indicado para formacdo, sendo 01 (uma) em cada uma das
redes em formacéo selecionadas no modulo.

4.3 As Redes interessadas em inscrever-se como Redes em Formagéo deveréo:

a) Constituir-se como Territorio entre 15.000 (quinze mil) e 150.000 (cento e cinquenta mil)
habitantes composto por pelo menos 1 (um) CAPS de qualquer tipologia e outros 2 (dois)
pontos de atencdo da RAPS (UA, SRT, Leito em HG, acles de reabilitacdo psicossocial,
acOes de desinstitucionalizacdo, Centro de Convivéncia , CR ou outro ponto de atencdo na
Atencdo Baésica). Os territorios que ndo possuem CAPS podem concorrer a chamada de
projetos se possuirem articulacdo entre Atencdo Basica e algum outro ponto de atencdo da
RAPS.

b) Apontar, na inscricdo, os eixos de agdo, em ordem de prioridade, em que consideram
importantes para qualificacdo dos seus profissionais.

c) Disponibilizar 20 (vinte) profissionais, sendo 02 (dois) por més, durante 10 (dez) meses,
para serem capacitados na rede de atencdo preceptora durante 160 horas.

d) Disponibilizar profissionais e estrutura para receber uma oficina de atualizacdo de 40
horas-aulas a respeito do eixo selecionado para formacéo.

5. DOS REQUISITOS PARA APRESENTACAO DE PROJETOS

5.1 As redes inscritas como redes preceptoras deverdo apresentar na inscrigcédo:

a) A RAPS e sua propriedade no tema selecionado para qualificacéo.

b) Pontos de atencdo da rede que fardo parte da formacéo.

c) Plano de acdo detalhado para a formacao, de acordo roteiro apresentado no anexo | deste
documento.

d) Documento do gestor municipal firmando o compromisso de viabilizar o projeto ap06s o
recebimento do recurso, de acordo com anexo Ill.

5.2 As redes inscritas como rede em formacdo deverdo apresentar na inscricao:
a) A RAPS e a necessidade de qualificacdo de acordo com os eixos priorizados.
b) Pontos de atencdo da rede que disponibilizardo profissionais para formacao.

c) Plano de acdo detalhado para a formacdo, de acordo roteiro apresentado no anexo Il deste
documento.
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d) Documento do gestor municipal firmando o compromisso de viabilizar o projeto apds o
recebimento do recurso, de acordo com anexo I11.

5.3 As redes participantes deverdo ter capacidade administrativa para emissdo de diérias e
passagens, contratacdo do supervisor clinico-institucional.

6. DA SUPERVISAO CLINICO-INSTITUCIONAL

6.1 A supervisdo clinico-institucional é parte constituinte do moédulo de capacitacdo e sera
efetivada na segunda etapa de desenvolvimento do projeto, quando as redes participantes
deverdo indicar os seguintes pontos:

a) Supervisor clinico-institucional para rede.

b) Plano de acdo da superviséo.

6.2 A indicacdo do supervisor e 0 plano de acdo da supervisdo deverdo ser apresentados ao
Ministério da Saude apds a selecdo das redes preceptoras e redes em formacédo, de acordo com
cronograma informado no item 11 deste documento.

6.3 O roteiro para apresentacdo do plano de acdo da supervisdo sera disponibilizado apos
selecdo das redes preceptoras e redes em formacéo, de acordo com cronograma informado no
item 11 deste documento.

6.4 A contratacdo e pagamento dos supervisores € responsabilidade de cada municipio.

7. DA SELECAO DOS MODULOS E REDES PRECEPTORAS E EM FORMACAO
7.1 Terdo prioridade na selecdo como Redes Preceptoras

a) Redes com ponto de atencdo 24 horas;

b) Redes com maior diversidade de pontos de atencéo;

¢) Redes com pontos de aten¢do com maior tempo de existéncia;

d) Projetos de municipios que indiquem potencial de articulacdo intersetorial entre assisténcia
social, direitos humanos, trabalho/economia solidaria, educacdo, esporte, cultura, lazer e
outros;

e) Redes em que ha articulacdo com Instituicdo de ensino local, especialmente com Programa
de Educacdo pelo Trabalho — PET Redes Mental;

f) Municipios com Programa de Residéncia multiprofissional em salde mental,

g) Municipios com Programa de Residéncia médica em psiquiatria;

h) Municipios com processo de desinstitucionalizacdo

7.2 Terdo prioridade na selecdo como Redes em Formacéao

a) Redes localizadas em municipios pélo das regides de salde que compdem o decreto 7508,
especialmente aquelas localizadas no interior do estado;

b) Adesao ao Programa Crack é possivel vencer;

c) Redes com maior diversidade de pontos de atencao;

d) Redes em que ha articulacdo com Instituicdo de ensino local, especialmente com Programa
de Educacdo pelo Trabalho — PET Redes Mental;

e) Redes ndo contempladas em editais de supervisao clinico-institucional da rede de atencéo
psicossocial;

f) Municipios com processo de desinstitucionalizacao.

8. DO FINANCIAMENTO
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8.1 As redes selecionadas como rede preceptoras receberéo o seguinte financiamento:

a) R$ 100.000,00 (cem mil reais) destinados a aquisicdo de materiais de consumo nos pontos
de atencdo da RAPS, materiais didaticos, incremento de pontos de acesso a “internet" e
informatizacdo da Rede para processos educativos.

b) R$ 15.000,00 (quinze mil reais) destinados ao pagamento do supervisor clinico-
institucional.

c) Entre R$ 5.000,00 (cinco mil reais) e R$ 50.000,00 (cinquenta mil reais) destinados a
custeio de diarias e passagens dos supervisores para execucdo do processo de supervisao, a
depender do trecho de deslocamento do supervisor. O detalhamento do custeio de diarias e
passagens devera ser apresentado na segunda etapa, junta ao plano de supervisao.

8.2 As redes selecionadas como rede em formagdo receberdo o seguinte financiamento:

a) R$ 100.000,00 (em mil reais) destinados a aquisicdo de materiais de consumo nos pontos
de atencdo da RAPS, materiais didaticos, incremento de pontos de acesso a "internet" e
informatizacdo da Rede para processos educativos.

b) R$ 100.000,00 (cem mil reais) destinados a custeio de diarias e passagens dos profissionais
que participardo do processo de formacdo na rede preceptora. Para efeito de calculo foram
considerados os valores de R$ 250,00 (duzentos e cinquenta reais) por diaria e R$ 1.000,00
(mil reais) o trecho de passagem.

c) R$ 3.000,00 (trés mil reais) destinados ao pagamento do profissional da rede preceptora
que ird realizar a oficina de atualizacdo de 40 horas-aulas.

d) R$ 3.500,00 (trés mil e quinhentos reais) destinados a custeio de diarias e passagens do
profissional da rede preceptora que ira realizar a oficina de atualizacdo de 40 horas. Para
efeito de calculo foram considerados os valores de R$ 250,00 (duzentos e cinquenta reais) por
diaria e R$ 1.000,00 (mil reais) o trecho de passagem.

e) R$ 15.000,00 (quinze mil reais) destinados ao pagamento do supervisor clinico-
institucional.

f) Entre R$ 5.000,00 (cinco mil reais) e R$ 50.000,00 (cinquenta mil reais) destinados a
custeio de diarias e passagens dos supervisores a passagens e diarias para execucdo do
processo de supervisdo, a depender do trecho de deslocamento do supervisor. O detalhamento
do custeio de diarias e passagens devera ser apresentado na segunda etapa, junto ao plano de
superviséo.

8.3 Para fins de inscricdo na chamada para selecdo de projetos, sera solicitado apenas o plano
de aplicagdo referente ao valor de R$ 100.000,00 (cem mil reais) destinados & aquisigdo de
materiais de consumo nos pontos de atencdo da RAPS, materiais didaticos, incremento de
pontos de acesso a "internet” e informatizacao da Rede para processos educativos.

8.4 O financiamento sera realizado em duas etapas:

a) 12 etapa: Repasse do custeio referente ao processo de formacdo entre redes para as redes
preceptoras e em formacdo: Previsdo: dezembro de 2013, ap6s a selecdo das redes
preceptoras e em formacao.

b) 22 etapa: Repasse do custeio referente ao processo de supervisdo: Previsdo: primeiro
trimestre de 2014, apos a selecdo do supervisor clinico-institucional e apresentacdo do
plano de execucdo da supervisao.

8.5 Em caso de sobra dos recursos financeiros repassados pelo Ministério da Saude, mesmo

apos a implementacdo completa das agdes previstas no projeto, 0 municipio poder utilizar os
valores restantes para ampliacdo quantitativa de a¢fes ja previstas no projeto encaminhado.
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8.5 Caso 0 recurso repassado pelo Ministério da Salde seja inferior ao necessério para a
execucdo do que foi previsto no Projeto, a diferenca resultante correrd por conta do
Municipio, do Estado ou Distrito Federal.

8.6 Em caso da ndo utilizacdo do recurso no periodo de 12 (doze) meses, 0 municipio devera
fazer a devolucdo do recurso com juros e correcdo monetaria, prevista em lei, cuja
determinacdo decorrerd das fiscalizacbes promovidas pelos 6rgdos de controle interno,
compreendendo os componentes do Sistema Nacional de Auditoria do SUS (SNA), em cada
nivel de gestdo, e 6rgdos de controle interno.

8.7 O recurso financeiro sera repassado em duas etapas fundo a fundo aos municipios sede de
cada uma das redes selecionadas.

8.8 O Repasse financeiro sera formalizado por Portaria do Ministério da Saude a ser publicada
no Diario Oficial da Unido.

9. MONITORAMENTO E AVALIA(;AO
9.1 Os projetos deverdo apresentar, de acordo com o cronograma especificado no item 12,
relatorios trimestrais sobre as acdes do Programa de Qualificacdo, conforme descrito abaixo:

9.2 Para as Redes Preceptoras:

a) 2 (dois) relatorios trimestrais elaborados pelo coordenador municipal de saide mental,
alcool e outras drogas, contendo o detalhamento das acdes de qualificacdo realizadas no
territorio com os profissionais da rede em formagcéo,

b) 2 (dois) relatdrios trimestrais, elaborados pelos profissionais que fardo a capacitacdo de 40
horas, contendo o detalhamento das capacitacbes de 40 horas realizadas nas redes em
formacao; e

c) 2 (dois) relatérios trimestrais elaborados pelo supervisor clinico-institucional selecionado.

9.3 Para as Redes em Formacao:

a) 2 (dois) relatorios trimestrais elaborados pelo coordenador municipal de salide mental,
alcool e outras drogas, contendo o detalhamento das acdes de qualificacdo realizadas na rede
preceptora,

b) 1 (um) relatorio elaborado pelo coordenador municipal de saude mental, alcool e outras
drogas, contendo o detalhamento da capacitacfes de 40 horas realizadas nas redes em
formacdo e

c) 2 (dois) relatérios trimestrais elaborados pelo supervisor clinico-institucional selecionado.

9.4 Caso ndo haja cumprimento desta exigéncia, o Ministério da Salde adotard as
providéncias necessarias para a devolucéo do recurso.

10. DAS INSCRICOES:

10.1 As inscricBes para a Chamada de Selecdo para projetos de intercambio entre
experiéncias e supervisao clinico-institucional serdo feitas através de formulario eletrdnico.
10.2 As redes que desejarem inscrever-se como REDES PRECEPTORAS deverdo realizar
sua inscricdo no endereco:
http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=13490, no periodo de 08 a 28
de novembro de 2013.
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10.3 As redes que desejarem inscrever-se como REDES EM FORMAGCAO deveréo realizar
sua inscri¢do no enderego:
http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=13501, no periodo de 08 a 28
de novembro de 2013.

10.4 O Formulério Eletrdnico (FormSUS) devera ser preenchido pelo Coordenador de Salde
Mental do Municipio, devendo o projeto ser resultante de um processo coletivo de construcéo
junto a RAPS local. Para o preenchimento do formulario, é necessario ter disponivel:

a) Dados de identificacdo dos gestores municipais (Secretario Municipal de Salde e
Coordenacdo de Saude Mental do Municipio)

b) Arquivo eletronico com o Projeto de Qualificacdo da RAPS (roteiro em anexo).

c) Arquivo eletrénico contendo oficio do gestor local, solicitando o incentivo financeiro e
firmando o compromisso de viabilizar o projeto apds o recebimento do recurso (modelo em
anexo).

10.5 E necessario preencher um formulario eletrénico para cada projeto participante do
processo seletivo, e as inscrigdes se dardo exclusivamente atraves deste dispositivo.

10.6 Os projetos cujos arquivos ndo forem anexados adequadamente no sistema FormSUS
serdo desclassificados.

10.7 O documento a ser anexado contendo o oficio do gestor local, conforme item 10.4 - “c”,
devera ser assinado pelo gestor e escaneado antes de ser anexado. Documentos anexados sem
assinatura implicardo na desclassificacdo do projeto.

10.8 Para participar da selecdo, ndo é necessario o envio de material impresso para a
Coordenacéo de Saude Mental/MS, sendo todo o processo realizado por meio eletrénico.

11. CRONOGRAMA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTACAO:
e De 08/11/2013 a 28/11/13: Inscricdo pelo site e apresentacdo do projeto e
documentacdo municipal
e Em04/12/2013: divulgacdo do resultado no sitio www.saude.gov.br/mental
e Em 01/03/2013: apresentacdo do projeto de supervisdo clinico-institucional e
documentacdo do supervisor.

12. CRONOGRAMA DO MODULO DE FORMAGCAO (2014)

vz e[s]e | e e [w]w]w2]w

Agses més | més | més | més | més | més | més | més | més | més | més | més | més
Flanejamento das X X
Agdes de Forrmacho '
Capacitagio de 40 h
nas Redes em x x x x x
formac@o
Capacitagio de 160
horas na rede x x x x x x x x x i

preceptora
Supenvisdo Clinico =

o b X % ® ¥ ¥
Institucional x x " ~
Entrega de relatorios
X X
da rede preceptora
Entrega de relalorios
nireg P orid % X %

da rede em formacio

12.1 O cronograma apresentado podera variar de acordo com o planejamento a ser realizado
nos meses de janeiro e fevereiro/2014.

143



12.2 Apos o planejamento dos meses de janeiro e fevereiro/2014, caso haja alteragdo, o novo
cronograma devera contemplar 1 (uma) atualizacdo de 40 horas para cada rede em formacéo,
totalizando 5 (cinco) capacitacdes; e capacitagdes mensais de 160 horas na rede preceptora,
para os 2 (dois) profissionais de cada rede em formacéo.

12.2 No campo, “Entrega de relatérios da rede em formagdo”, na tabela acima, os campos
preenchidos com asteriscos (*) referem-se ao relatério descrito no item 9,1 — “b”, que sera

entregue apenas uma vez pela rede em formagdo, no més subsequente a capacitacdo de 40
horas realizada pela rede preceptora.
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ANEXO 3

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE
DEPARTAMENTO DE ACOES PROGRAMATICAS ESTRATEGICAS
COORDENACAO-GERAL DE SAUDE MENTAL, ALCOOL E OUTRAS DROGAS
SAF/Sul, Trecho 02, Lote 05/06 - Torre Il - Edificio Premium — 1° andar - Sala 13 -
Brasilia/DF
Telefone: (61)3315-9144 / 3315-9143 CEP: 70070 — Brasilia/DF

Oficio n° 85/2015 CGMAD/DAPES/SAS/MS Brasilia, 19 de maio de 2015.
As Coordenacdes de Satde Mental

Assunto: Plano de Educagdo Permanente do Projeto Percursos Formativos na Raps:
intercambio de experiéncias e supervisdo clinico institucional

Acerca do Projeto Percursos Formativos na Raps: intercambio de experiéncias e
supervisao clinico institucional, no que tange o recurso para agdes de educagdo permanente,
a Coordenacdo Geral de Satde Mental, Alcool e outras Drogas do Ministério da Saude -
CGMAD informa:

2. De acordo a chamada para sele¢do dos projetos supracitados, o recurso total destinado as
redes em formacdo/visitantes foi de R$ 296.500,00, divididos da seguinte forma:
a) R$ 190.000,00 (cento e noventa mil reais) para o intercambio profissional

b) R$ 6.500,00 (seis mil e quinhentos reais) para a oficina de atualizacéo

c) R$ 100.00,00 (cem mil reais) para apoiar a construgdo de um plano de educacdo
permanente

3. Para as redes preceptoras/receptoras, o valor total repassado foi de R$ 100.000,00 (cem mil
reais) para apoiar a construcao de um plano de educacdo permanente.

4. Especificamente para as redes em formacéo/visitantes, a CGMAD, esclarece que, se o
recurso utilizado para intercambio profissional e oficina de atualizacdo for inferior ao valor
destinado pelo Mistério da Salde a essa acdes, a diferenca deve ser aplicada no
desenvolvimento de outras acBes que corroborem com o desenvolvimento do plano de
educacdo permanente. lgualmente, nos casos em que for necessaria a complementacdo dos
recursos destinados ao intercAmbio e oficinas de atualizacdo, pode-se utilizar, com
moderacdo, 0 recurso destinado a execucdo do plano de educacdo permanente. Ambas as
situacOes devem ser devidamente informadas e justificadas a CGMAD.

5. Sobre as a¢des de educacdo permanente a serem desenvolvidas, a CGMAD reforca que
devem estar em consonancia com os principios da Reforma Psiquiatrica, com os objetivos da
Rede de Atencdo Psicossocial (conforme Portaria GM/MS 3088/2011) e invistam na
descentralizacdo de acdes de educacdo, apontando para um processo de ensino aprendizagem
pautado por meio do dialogo dos saberes.

6. A CGMAD orienta por meio deste oficio a elaboracdo de um plano concatenado com o
contexto de implantacdo e qualificacdo da RAPS dos municipios e com as necessidades de
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formacdo dimensionadas a partir da participacdo do municipio no Projeto Percursos
Formativos.

7. Esta Coordenacdo orienta que o plano seja desenvolvido a partir da reflexdo sobre as
praticas e sobre a participacdo do municipio no Projeto Percursos Formativos e, nessa dire¢éo,
disponibiliza um modelo para construgdo do plano de educagdo permanente, em anexo a esse
oficio, que propde a construcdo conjunta e reflexiva de atividades, metas e possibilidades de
sustentacdo das agdes de educacdo permanente na RAPS.

8. A CGMAD propde a elaboracdo desse plano no contexto educativo de formulacdo de
propostas de formacdo e educacdo permanente, integradas com o conjunto das acdes da rede
de satde local e de forma que se constitua também como um exercicio de auto avaliagdo da
participacdo do municipio no Projeto Percursos Formativos.

9. A construcdo deste plano devera acontecer até o dia 30 de junho de 2015 e ser
encaminhado a CGMAD por e-mail ao respectivo apoiador do estado e ao articulador do
mddulo pelo Ministério da Saude, com cépia a julianna.coutinho@saude.gov.br.

10. O plano sera analisado pelo articulador do médulo que trabalhard junto com a rede do
municipio na conclusdo da proposta.

11. O prazo para execucdo das acdes de educacdo permanente e finalizacdo do projeto
percursos formativos na RAPS foi prorrogado e seré estendido até 10 de dezembro de 2016.

12. Colocamo-nos disponiveis para quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente,

ROBERTO TYKANORI KINOSHITA
Coordenador-Geral de Saude Mental, Alcool e Outras Drogas
CGMAD/DAPES/SAS/MS

Anexo — Modelo para apresentacdo do
Plano de Educacédo Permanente
1. Apresentacdo

e Breve descri¢cdo do municipio e da RAPS local;
e Descricdo dos pontos de atencdo existentes, sua forma de funcionamento e articulacéo;

e Descricdo das necessidades de educacdo permanente a partir de diagnostico da RAPS
e construida de maneira coletiva com as equipes locais.

2. Insercéo da Rede no Projeto Percursos Formativos na RAPS

e Descrever como tem acontecido a participacdo da rede no Projeto Percursos
Formativos;

e Para as redes em formacdo/visitantes: Descrever como acontece a escolha dos
profissionais que participardo do intercAmbio a cada més, expectativa sobre sua
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atuacdo ap6s o retorno ao municipio (informando inclusive se — e quantos —
permanecem no municipio, se permanecem nos mesmos pontos de atengdo da RAPS,
se lhes foram atribuidas outras atividades/fungdes; se assumiram agdes de educacao
permanente, etc.);

Para as redes em formagao/visitantes: Descrever o papel formativo dos profissionais
visitantes;

Para as redes em preceptoras/receptoras: Descrever o papel da equipe da RAPS no
Projeto Percursos Formativos e agdes de educacdo no ambito do projeto para essa
equipe;

Descrever as atividades desenvolvidas no &mbito do Projeto Percursos Formativos
Realizar uma avaliacdo parcial do impacto do projeto na rede (descrever as percepgdes
das equipes locais acerca das reflexes que o PF tem provocado na rede)

Descrever o processo de identificacdo das necessidades de educacdo percebidas no
ambito do Projeto Percursos Formativos

3. Acoes Previstas

Descrever as atividades de educacdo permanente a serem desenvolvidas com o recurso
do projeto, no valor total de R$ 100.000,00 (cem mil reais) relacionando-as com as
necessidades de educacao avaliadas no @mbito do Projeto Percursos Formativos.

EXEMPLO DE | Justificativa dentro do | Metas a curto, médio | Recurso previsto Periodo de
PLANILHA projeto ou do plano de | e longo prazo execucao
Descricdo do Item Educacdo Permanente

do Municipio
Descrever a agdo de | Informar de maneira | Informar quais as metas | Informar a previsdo de | Informar 0
forma detalhada, isto | detalhada como a acdo | que se pretende atingir | gasto com a agéo periodo de
é, informar as | referida  na coluna | com a agéo realizagdo da
especificidades da | “descrigdo do item” se acédo
acéo. justifica  dentro  do

projeto de educagdo
permanente da RAPS e
das necessidades de
educacdo percebidas no
admbito do percursos
formativos.
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ANEXO 4 - PROCEDIMENTOS DE CAPS — PORTARIA N° 854/2012

Nome do procedimento

Nome abreviado

usado no texto

Descrigdo

Acolhimento noturno de
paciente em centro de
atencdo psicossocial

Acolhimento
noturno

Agdo de hospitalidade noturna realizada nos CAPS como recurso do projeto

terapéutico singular de usuarios ja em acompanhamento no servico, que

recorre ao seu afastamento de situagdes conflituosas e vise ao manejo de
situagdes de crise motivadas por sofrimento decorrente de transtornos

mentais - incluidos aqueles por uso de alcool e outras drogas e que

envolvem conflitos relacionais caracterizados por rupturas familiares,

comunitarias, limites de comunicagéo e/ou impossibilidades de convivéncia

— e que objetive a retomada, o resgate e o redimensionamento das relacdes
interpessoais, o convivio familiar e/ou comunitario. N&o deve exceder o

maximo de 14 dias.

Acolhimento em terceiro
turno de paciente em
centro de atencédo
psicossocial

Acolhimento em
terceiro turno

Consiste no conjunto de atendimentos desenvolvidos no periodo
compreendido entre 18 e 21 horas.

Acolhimento diurno de
paciente em centro de
atencgdo psicossocial

Acolhimento
diurno

Acdo de hospitalidade diurna realizada nos CAPS como recurso do projeto
terapéutico singular, que recorre ao afastamento do usudrio das situacoes
conflituosas, que vise a0 manejo de situagdes de crise motivadas por
sofrimentos decorrentes de transtornos mentais - incluidos aqueles por uso
de alcool e outras drogas e que envolvem conflitos relacionais
caracterizados por rupturas familiares, comunitarias, limites de comunicagio
e/ou impossibilidades de convivéncia — e que objetive a retomada, 0 resgate
e o redimensionamento das relagdes interpessoais, o convivio familiar e/ou
comunitario.

Atendimento individual
de paciente em centro de
atencgdo psicossocial

Atendimento
individual

Atendimento direcionado a pessoa, que comporte diferentes modalidades,
responda as necessidades de cada um — incluindo os cuidados de clinica
geral — que visam a elaboracdo do projeto terapéutico singular ou dele
derivam, promovam as capacidades dos sujeitos, de modo a tornar possivel
que eles se articulem com os recursos existentes na unidade e fora dela.

Atendimento em grupo de
paciente em centro de
atencgdo psicossocial

Atendimento em
grupo

Acdes desenvolvidas coletivamente que explorem as potencialidades das
situacOes grupais com variadas finalidades, como recurso para promover
sociabilidade, intermediar relagBes, manejar dificuldades relacionais,
possibilitem experiéncia de construgdo compartilhada, vivéncia de
pertencimento, troca de afetos, autoestima, autonomia e exercicio de
cidadania.

Atendimento familiar em
centro de atengdo
psicossocial

Atendimento
familiar

Acdes voltadas para o acolhimento individual ou coletivo dos familiares e
suas demandas, sejam elas decorrentes ou ndo da relagéo direta com os
usudrios, que garanta a corresponsabiliza¢do no contexto do cuidado,
propicie o compartilhamento de experiéncias e informagdes com vistas a
sensibilizar, mobilizar e envolvé-los no acompanhamento das mais variadas

situacdes de vida.

Atendimento domiciliar
para pacientes de centro
de atencdo psicossocial e

/ou familiares

Atendimento
domiciliar

Atencdo prestada no local de morada da pessoa e/ou de seus familiares, para

compreensdo de seu contexto e suas relagdes, acompanhamento do caso

e/ou em situagdes que impossibilitem outra modalidade de atendimento, que

vise a elaboracdo do projeto terapéutico singular ou dele derive, que garanta

a continuidade do cuidado. Envolve acdes de promocéo, prevengdo e
assisténcia.

Préticas corporais em
centro de atengdo
psicossocial

Préticas
corporais

Estratégias ou atividades que favore¢am a percepcéo corporal, a
autoimagem, a coordenagao psicomotora e 0s aspectos somaticos e posturais
da pessoa, compreendidos como fundamentais ao processo de construgao de

autonomia, promogéo e prevengao em salde.

Préticas expressivas e
comunicativas em centro
de atencgdo psicossocial

Préticas
expressivas

Estratégias ou atividades dentro ou fora do servigo que possibilitem
ampliacdo do repertdrio comunicativo e expressivo dos usuarios e
favorecam a construgdo e utilizacdo de processos promotores de novos
lugares sociais e inser¢do no campo da cultura.
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Atencéo as situacOes de
crise

Atenc&o a crise

Acdes desenvolvidas para manejo das situacdes de crise, entendidas como
momentos do processo de acompanhamento dos usuérios, nos quais
conflitos relacionais com familiares, contextos, ambiéncia e vivéncias,
geram intenso sofrimento e desorganizagdo. Esta agfo exige disponibilidade
de escuta atenta para compreender e mediar os possiveis conflitos e pode ser
realizada no ambiente do préprio servigo, no domicilio ou em outros
espagos do territorio que fagcam sentido ao usuario e sua familia e favoregam
a construcdo e a preservacédo de vinculos.

Acdes de reabilitacéo
psicossocial

Reabilitacdo
psicossocial

Acdes de fortalecimento de usuérios e familiares, mediante a criacéo e
desenvolvimento de iniciativas articuladas com os recursos do territdrio nos
campos do trabalho/economia solidéria, habitagdo, educacgdo, cultura,
direitos humanos, que garantam o exercicio de direitos de cidadania,
visando a producéo de novas possibilidades para projetos de vida.

Promogdo de
contratualidade

Promog&o de
contratualidade

Acompanhamento de usudrios em cenarios da vida cotidiana — casa,
trabalho, iniciativas de geragdo de renda, empreendimentos solidarios,
contextos familiares, sociais e no territorio, com a mediacao de relagdes
para a criacdo de novos campos de negociacéo e de didlogo que garantam e
propicie a participacéo dos usuarios em igualdade de oportunidades, a
ampliacdo de redes sociais e sua autonomia.

Acolhimento inicial por
centro de atengéo
psicossocial

Acolhimento
inicial

Consiste no primeiro atendimento ofertado pelo CAPS para novos usuarios
por demanda esponténea ou referenciada, incluindo as situagdes de crise no
territério. O acolhimento consiste na escuta qualificada, que reafirma a
legitimidade da pessoa e/ou familiares que buscam o servigo e visa
reinterpretar as demandas, construir o vinculo terapéutico inicial e/ou
corresponsabilizar-se pelo acesso a outros servigos, caso necessario.

Acoes de articulagéo de
redes intra e intersetoriais

Articulactes
intrae
intersetoriais

Estratégias que promovam a articulagdo com outros pontos de atencdo da
rede de salde, educacdo, justica, assisténcia social, direitos humanos e
outros, assim como com 0S recursos comunitarios presentes no territorio.

Fortalecimento do
protagonismo de usuarios
de centro de atencdo
psicossocial e seus
familiares

Fortalecimento
do protagonismo

Atividades que fomentem a participacdo de usuarios e familiares nos
processos de gestdo dos servicos e da rede, como assembleias de servigos,
participacdo em conselhos, conferéncias e congressos, a apropriacéo e a
defesa de direitos, e a criagdo de formas associativas de organizagéo.

Matriciamento de equipes
da atengdo béasica

Matriciamento da
atencdo bésica

Apoio presencial sistematico as equipes de atencéo basica que oferte suporte
técnico a condugéo do cuidado em saide mental através de discussdes de
casos e do processo de trabalho, atendimento compartilhado, a¢des
intersetoriais no territdrio, e contribua no processo de cogestao e
corresponsabiliza¢do no agenciamento do projeto terapéutico singular.

Matriciamento de equipes
dos pontos de atencéo da
urgéncia e emergéncia, e
dos servicos hospitalares
de referéncia para atencéo
a pessoas com sofrimento
ou transtorno mental e
com necessidades de
salde decorrentes do uso
de alcool, crack e outras
drogas.

Matriciamento
dos servigos de
urgéncias e
emergéncias

Apoio presencial sistematico as equipes dos pontos de atencdo da urgéncia e
emergéncia, incluindo UPA, SAMU, salas de estabilizago, e 0s servi¢os
hospitalares de referéncia para atencéo a pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades de salide decorrentes do uso de alcool,
crack e outras drogas que oferte suporte técnico a conducdo do cuidado em
salide mental através de discussdes de casos e do processo de trabalho,
atendimento compartilhado, agGes intersetoriais no territdrio, e contribua no
processo de cogestéo e corresponsabilizagdo no agenciamento do projeto
terapéutico singular.

Acdes de reducéo de
danos

Reducdo de
danos

Conjunto de praticas e a¢des do campo da salde e dos direitos humanos
realizadas de maneira articulada inter e intra-setorialmente, que buscam
minimizar danos de natureza biopsicossocial decorrentes do uso de
substancias psicoativas, ampliam cuidado e acesso aos diversos pontos de
atencdo, incluidos aqueles que ndo tém relagdo com o sistema de sadde.
Voltadas sobretudo a busca ativa e ao cuidado de pessoas com dificuldade
para acessar servicos, em situacdo de alta vulnerabilidade ou risco, mesmo
que ndo se proponham a reduzir ou deixar o uso de substancias psicoativas.
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Acompanhamento de

Suporte as equipes dos servigos residenciais terapéuticos, com a cor-
responsabilizacéo nos projetos terapéuticos dos usuérios, que promova a

i i i nhament - x x .
ter:eg\é;iggorezlrdggg,:?é de ACO?E:SRT articulacéo entre as redes e 0s pontos de atencéo com o foco no cuidado e
atin %0 Fs)icossocial desenvolvimento de agdes intersetoriais, e vise a producéo de autonomia e
Gao p reinsercdo social.
Apoio presencial sistematico aos servicos residenciais de carater transitorio,
Apoio a servico que busque a manutengdo do vinculo, a responsabilidade compartilhada, o

residencial de carater N suporte técnico-institucional aos trabalhadores daqueles servigos, o
esidencia Apoio & SRCT P q ¢

transitorio por centro de
atencdo psicossocial

monitoramento dos projetos terapéuticos, a promocao de articulagéo entre os
pontos de atengdo com foco no cuidado e a¢Bes intersetoriais e que favorecga
a integralidade das acoes.
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ANEXO 5 -10.001 A 20.000 HABITANTES

Més Artic. Redes | Atend. Domiciliar | Atend. Familiar | Ateng. Crise | Fortalec. Protag. | Matric. AB Matric. UE Reab. Psicossocial RD
Brasil| PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil [ PPF | Brasil| PPF |Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF Brasil | PPF
jan/13 0,67 000 | 6,67 0,00 941 000 [ 059 000001 000 [038 000/ 009 1,56 0,00 0,48 0,00
fev/13 0,67 0,00 | 7,00 0,67 701 067 | 036 000|125 000 |042 000|081 4,85 0,67 0,31 0,00
mar/13 1,05 0,00 | 6,50 0,00 926 000 | 033 000|142 000 | 103 000|074 8,76 0,00 0,86 0,00
abr/13 1,36 0,00 | 475 0,67 759 033|072 033]|09 000 |105 000|015 11,71 0,00 1,26 0,00
mai/13 1,38 0,00 | 645 0,00 808 000 | 041 000|166 000 | 205 000|005 3,60 0,00 0,31 0,00
jun/13 1,06 067 | 570 0,00 594 000 | 028 000|178 033 |126 000 | 0,09 5,72 0,00 0,49 0,00
julns 490 0,00 | 554 0,00 541 000 | 062 000]| 49 000 |09 000|030 1,51 0,00 2,41 0,00
ago/13 1,53 0,00 | 621 0,33 537 1,33 | 1,08 000|140 033 |09 000|032 1,41 0,00 2,40 0,00
set/13 1,54 033 | 667 0,00 743 000 | 1,30 000|104 033 | 117 000 | 034 3,54 0,00 2,40 0,00
out/13 1,97 2,00 | 670 1,00 839 167 | 075 033|132 033 |068 000|035 3,82 0,00 0,90 0,33
nov/13 221 367 | 801 0,00 780 1,33 | 495 000|328 000 |202 000|027 3,77 0,00 308 1,33
dez/13 1,62 0,00 | 536 0,67 720 033 | 091 000|248 300 |105 000|027 3,14 0,00 2,065 1,33
jan/14 1,79 367 | 6,25 0,00 513 2,00 | 1,00 000|165 000 | 023 000|023 1,61 0,67 1,94 1,33
fev/14 1,93 2,00 | 645 1,00 938 367 | 108 033|118 000 | 045 0,00 | 0,05 2,46 0,33 2,03 1,00
mar/14 1,52 3,00 | 5,05 0,67 847 233 | 1,05 000|095 000 |070 000]| 0,22 2,66 0,00 2,60 0,67
abr/14 1,79 0,00 | 6,12 0,00 803 200 | 474 000|098 000 |O078 000]| 062 2,75 0,00 2,83 0,00
mai/14 145 033 | 817 0,00 730 167 | 1,04 000|111 033 | 1,24 000 | 0,30 4,71 0,33 2,59 0,00
jun/14 498 0,00 | 7,61 0,33 7,76 200 | 099 000|259 000 |211 000|057 4,61 5,67 4,12 0,00
jul/14 518 0,00 | 9,15 3,00 813 133 | 091 000|259 000 |22 000]| 066 5,55 0,00 3,97 0,00
ago/14 4,87 2,00 | 7,00 0,33 834 233 | 114 000|261 000 | 1,50 000 | 0,34 4,92 2,00 4,28 0,00
set/14 537 3,00 | 7,83 0,33 812 300 | 083 067 |48 000 | 1,69 000 | 061 5,32 0,00 428 0,67
out/14 587 4,00 | 6,54 2,33 897 500 | 1,15 1,67 | 437 067 | 249 000 | 050 6,41 0,00 469 0,33
nov/14 619 633 | 820 000 | 1055 3,00 | 1,23 033|361 000 |228 000|057 3,81 1,00 4,00 1,00
dez/14 330 167 | 7,80 3,00 7,06 200 | 083 1,00| 315 000 | 326 000]| 0,28 3,68 0,00 2,23 0,00
jan/15 328 4,67 | 586 6,00 839 433 | 082 167|28 000 | 1,73 000 | 037 3,29 1,67 3,88 4,00
fev/15 2,77 500 | 525 0,67 801 333 | 058 033|400 400 | 1,31 000 | 050 3,01 0,00 425 2,67
mar/15 522 7,33 | 8,03 1,67 990 200 | 039 067|415 233 | 064 000|034 4,39 4,33 434 2733
abr/15 369 3,67 | 486 0,00 733 233 | 041 033|458 000 | 1,06 000 | 0,26 4,73 0,00 321 0,67
mai/15 435 433 | 7,29 0,33 858 067 | 074 033|395 033 |068 000] 024 3,90 6,00 428 1,00
jun/1s 289 233 | 7,31 0,00 6,94 067 | 047 000|215 000 | 094 000 ]| 0,05 2,93 0,00 391 1,00
jul/i1s 2,74 233 | 833 0,00 861 400 | 065 000]| 18 333 |095 000] 034 2,81 0,00 4,15 2,00
ago/15 455 4,00 | 561 0,00 761 133 | 273 000|406 500 | 054 000|029 3,12 0,00 3,09 2,00
set/15 334 633 [ 519 0,00 784 033 | 1,10 000|366 000 |066 167|034 3,02 1,00 472 3,33
out/15 3,64 10,67 | 4,79 0,00 648 033 | 030 000|475 500 |055 /233|019 2,70 1,67 4,81 5,00
nov/15 563 14,00 | 6,34 0,33 711 1,00 | 023 000318 233 | 1,39 | 200 | 0,33 3,07 0,00 4,82 0,67
dez/15 537 4,00 | 584 0,00 528 1,00 | 035 0,00| 28 233 |032 300|016 1,27 0,00 2,97 233
Média geral 310 281 | 657 0,65 773 159 | 103 022[261 08 [1,18 0725034 0,00 ][ 389 0,70 2,91 0,97
CAPS existentes | 155 3 155 3 155 3 155 3 155 3 155 3 [155 3 155 3 155 3
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ANEXO 6 —20.001 A 50.000 HABITANTES

Més Artic. Redes | Atend. Domiciliar | Atend. Familiar | Atencg. Crise | Fortalec. Protag. | Matric. AB Matric. RUE | Reab. Psicossocial RD
Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil [ PPF | Brasil | PPF | Brasil [ PPF | Brasil | PPF [ Brasil | PPF Brasil | PPF
jan/13 08 074 411 0,42 626 353 | 335 000| 048 032 | 022 016]| 011 0,05]| 7,06 0,21 039 1,89
fev/13 1,81 258 | 561 0,95 756 326 | 445 011| 08 011 | 039 005| 043 005]| 9,43 0,16 072 411
mar/13 2,01 3471008 1,11 | 1330 374 | 376 011| 079 037 | 036 005| 021 032 6,79 0,53 1,02 4,42
abr/13 239 1100|1065 1,58 | 1623 221 | 341 005| 1,17 068 | 046 016 | 015 0,00 | 7,90 0,53 0,70 3,95
mai/13 2,64 1841|1024 1,056 | 1674 332 | 331 021| 1,04 074 | 091 068]| 035 011 | 840 1,21 0,76 4,05
jun/13 283 1891031 021 | 158 153 | 406 000| 161 053 | 084 058| 035 0,00 686 0,53 0,77 1,16
juls 306 316 | 11,09 1,26 | 1613 1,26 | 3,34 000| 1,03 053 | 042 100| 085 0021| 864 0,53 0,79 342
ago/13 207 3321034 079 | 1637 332 | 33 021 138 063 | 058 221| 036 011 | 8,06 2,21 071 021
set/13 253 1371072 079 | 1630 300 | 365 000| 1,19 053 | 043 042| 019 000]| 7,84 3,26 073 232
out/13 320 2841095 305 | 1716 289 | 350 026| 189 089 | 045 037| 040 011 ]| 737 2,16 1,75 0,05
nov/13 1,97 0841|1017 147 | 1648 268 | 378 011| 154 053 | 092 021| 036 0,111 | 5,90 0,53 1,99 2,74
dez/13 220 1,74 | 947 1,74 | 1447 184 | 306 000| 1,77 063 | 081 021| 023 0,00 ] 10,79 0,00 1,64 1,05
jan/14 214 1371003 1,47 | 1462 163 | 272 016| 127 053 | 052 0721| 036 011 | 7,69 0,26 1,15 0,47
fev/14 2,18 1,47 | 8,78 1,26 | 1429 179 | 313 005| 124 058 | 055 005]| 039 0,00]| 7,56 0,11 1,87 0,74
mar/14 2,18 153 | 7,72 463 | 1220 321 | 242 o005 1,34 058 | 057 o021 032 011 7,19 0,21 239 1,79
abr/14 397 253 | 771 1111 | 1373 326 | 628 021| 1,17 232 | 1,84 021 094 016 747 0,95 2,84 3,58
mai/14 391 1,16 | 9,08 2,68 | 1433 226 | 278 o016 1,99 011 | 064 005| 024 0,00/ 859 0,74 498 0,26
jun/14 2,74 089 | 9,08 695 | 1553 237 | 246 o089 1,73 053 | 072 o021 063 005]| 7,68 0,42 343 4,84
jul/14 220 258 | 6,30 111 | 1316 153 | 320 o011| 1,13 068 | 083 042]| 035 011 7,71 0,79 2,72 0,32
ago/14 2,80 311 523 532 | 11,69 132 | 230 o005 188 100 | 047 037| 032 000]| 737 0,32 3,07 2,58
set/14 2,94 326 | 640 284 | 1419 111 | 235 026| 206 095 | 058 0721| 048 011]| 674 0,05 503 4,68
out/14 299 563 | 7,78 242 | 1543 326 | 241 o000 225 1,32 | 09 042| 029 000]| 7,04 0,21 327 1,47
nov/14 2,61 074 | 6,58 321 | 1417 337 | 252 000| 334 068 | 041 021| 037 026/ 6,97 0,00 2,80 2,16
dez/14 2,05 1,68 | 6,35 353 | 1269 174 | 275 o016 139 079 | 036 026 022 000/ 635 0,00 1,58 2,05
jan/15 2,28 221 | 6,02 1,05 | 178 1,47 | 238 005| 138 232 | 039 000]| 044 000]| 546 0,00 2,34 0,63
fev/15 2,28 342 | 454 111 | 1475 1,11 | 1,98 o011| 204 053 | 072 000]| 066 000| 4,66 0,00 10,15 3,47
mar/15 360 3,16 | 6,44 058 | 16,74 321 | 1,92 o011 218 053 | 067 000| 061 000]| 548 0,00 341 6,58
abr/15 2,86 6,89 | 577 1,05 | 1811 400 | 212 058| 238 053 | 077 200| 045 0,16 | 6,20 0,05 3,80 4,11
mai/15 360 237 | 551 137 | 1660 2,74 | 235 058| 326 053 | 075 000]| 043 0,00]| 590 0,00 3,76 5,26
jun/1s 3,00 3,26 | 541 089 | 1555 289 | 309 o000 257 053 | 055 053| 042 005]| 555 0,00 3,63 6,37
jul/1s 2,77 2,53 | 584 126 | 1568 1,74 | 217 o042| 18 074 | 101 311| 032 011| 6,06 0,00 345 5,32
ago/15 452 632 | 7,06 0,74 | 1747 200 | 242 047| 232 237 | 1,12 074| 051 0,16 | 5,68 0,05 454 6,42
set/15 312 211 882 042 |2157 163 | 28 026 234 000 | 1,12 o000| 036 000]| 678 0,05 506 1,11
out/15 465 511 | 6,54 142 | 1653 174 | 248 058]| 245 305 | 1,10 168 | 053 0,53 | 6,24 0,11 4,13 8,95
nov/15 319 447 | 5095 1,79 | 1639 1,42 | 202 005| 215 205 | 09 326| 053 042 4,63 0,05 453 6,79
dez/15 3,08 563 | 4,79 168 | 1266 1,21 | 185 016] 138 279 | 058 284| 042 021 452 0,05 3,40 6,21
Média geral 2,76 273 771 2,06 [1497 235 [ 294 o018 1,72 09 [ 069 064] 040 0,10 696 0,45 2,76 3,21
CAPS existentes | 617 19 | 617 19 617 19 [ 617 19 [ 617 19 617 19 | 617 19 | 617 19 617 19
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ANEXO 7 —50.001 A 100.000 HABITANTES

Més Artic. Redes | Atend. Domiciliar | Atend. Familiar | Ateng. Crise | Fortalec. Protag. | Matric. AB | Matric. RUE | Reab. Psicossocial RD
Brasil | PPF [ Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil [ PPF | Brasil [ PPF | Brasil | PPF | Brasil [ PPF
jan/13 047 119 | 291 3,58 904 815 | 130 265 | 046 127 | 017 1,19 | 007 073 | 9,14 0,31 031 0,62
fev/13 09 1,69 | 357 292 | 1023 68 | 108 108 | 026 065 | 015 038 | 064 062 | 570 1,85 1,44 0,08
mar/13 1,72 092 | 327 473 | 1176 646 | 140 138 | 048 142 | 027 o012| 059 000 | 967 5,23 1,35 0,00
abr/13 158 081 | 4,63 442 | 1203 692 | 134 288 | 049 19 |08 035]| 068 000 | 736 1,81 030 0,77
mai/13 304 142 | 37 504 | 1336 1181 | 280 2469 | 085 531 | 076 008 | 066 023 | 583 4,50 028 0,62
jun/13 166 1,12 [ 4,68 573 | 1232 996 | 274 2885 | 134 09 | 1,03 023 | 010 038 | 642 4,85 036 0,38
jul/13 191 096 [ 4,58 604 | 1390 1069 | 307 269 | 213 242 | 1,40 042 | 044 000 | 672 4,69 034 0,65
ago/13 478 281 | 496 477 | 1593 996 | 311 2773 | 205 385 | 211 o000]| 073 000 ]| 612 2,50 018 0,81
set/13 161 227 | 478 531 | 1578 11,19 | 303 2350 | 1,19 604 | 1,28 035 | 071 012 | 617 2,23 030 1,65
out/13 2,86 3,35 5,96 7,81 16,34 13,62 3,27 27,50 1,22 8,54 1,31 1,04 0,81 0,42 7,15 2,27 0,31 2,73
nov/13 216 3,88 | 4,85 673 | 1401 973 | 350 2573 | 167 400 |09 058 | 074 019 | 850 2,62 027 0,62
dez/13 152 135 | 4,36 473 | 1167 623 | 259 2100 1,98 631 | 122 o050 | 074 042 | 642 173 1,06 1,00
jan/14 401 323 | 625 1942 | 1506 1165 | 309 2258 | 155 277 | 1,14 096 | 026 0,50 | 10,40 1,23 135 262
fev/14 373 3,62 | 4,38 546 | 13,76 1058 | 236 1746 | 1,72 404 | 1,07 138 | 035 054 | 16,80 3,19 1,16 8,23
mar/14 1336 527 | 453 573 | 1549 11,23 | 254 1862 | 240 238 | 046 050 | 039 1,04 | 13,74 1,58 1,14 8,08
abr/14 17,18 369 | 4,57 323 | 1495 831 | 232 1869 | 268 68 | 1,32 296 | 043 0,19 | 1594 1,46 1,77 1850
mai/14 1095 508 | 4,71 438 | 1607 11,62 | 225 1731 | 225 208 | 131 185| 033 054 | 897 1,65 1,00 8,08
jun/14 1544 227 | 447 538 | 1349 723 | 248 2100 | 240 338 | 106 212 | 023 038 | 1371 2,08 3,46 40,19
jul/4 432 862 | 390 469 | 1521 1362 | 294 2665 | 283 604 [ 095 081 | 021 023 1493 4,46 1,96 10,38
ago/14 565 685 | 4,72 431 | 1644 1585 | 279 2208 | 345 1742 | 161 092 | 030 092 | 1291 3,08 334 33,04
set/14 441 427 | 461 558 | 1705 1312 | 279 2762 | 270 1285 | 155 019 | 037 038 | 1723 1000 | 285 27,12
out/14 368 496 | 4,95 569 | 1750 16,19 | 246 1877 | 346 1062 | 147 115| 041 065 | 541 8,38 232 16,00
nov/14 290 335 431 592 | 1624 17,77 | 272 2058 | 265 785 | 078 012 | 034 023 | 16,97 4,50 196 1481
dez/14 265 342 | 376 415 | 1332 13,00 | 237 1942 | 337 11,08 | 079 208 | 028 173 | 1680 1815 | 459 4485
jan/15 287 242 | 479 892 | 1424 169 | 239 2231 | 250 835 | 1,06 062 | 048 212 | 1322 4,77 212 915
fev/15 347 627 | 4,06 604 | 1471 1938 | 266 2315 | 381 1331 | 141 100 | 029 1,23 | 1446 3,69 2,78 27,50
mar/15 387 592 | 523 938 | 1877 2312 | 380 3438 | 319 1338 | 191 250 | 031 2,23 | 1569 6,85 389 3246
abr/15 534 508 | 4,23 673 | 1716 1408 | 298 2442 | 300 1085 | 1,87 027 | 040 0,65 | 16,56 542 4,90 29,77
mai/15 595 496 | 473 758 | 1627 1892 | 335 2562 | 488 965 | 163 058 | 046 0,08 | 18,06 6,62 439 2942
jun/15 553 10,77 4,79 862 | 1711 1931 | 347 2515 | 387 1031 [ 1,07 023 | 050 0,00 | 1563 7,19 538 29,92
jul/1s 431 519 | 526 796 | 1655 17,92 | 317 2435 | 484 1623 | 027 046 | 048 027 | 1517 1065 | 4,78 34,19
ago/15 398 450 | 504 700 | 1646 1927 | 372 3062 | 357 1365 | 226 069 | 113 069 | 1668 1281 | 526 26,54
set/15 766 835 | 504 1258 | 1957 2438 | 374 2992 | 813 3500 [ 067 042 | 058 015| 1889 1662 | 667 33,77
out/15 354 438 | 452 665 | 1485 1627 | 339 2946 | 458 ~ 1250 | 060 046 | 042 081 | 13,65 9,23 511 2392
nov/15 691 435 | 4,04 800 | 1517 1600 | 271 2185 | 268 304 | 125 042 | 066 015 | 1357 8,38 585 1,08
dez/15 494 327 | 417 731 | 1210 2012 | 250 2104 | 282 258 | 092 027| 039 031 713 7,73 4,76 1,73
Média geral 4,75 3,94 4,54 6,46 14,83 13,54 2,73 21,58 2,60 7,75 1,11 0,78 0,47 0,53 | 11,88 5,40 2,48 14,48
CAPS existentes | 354 26 | 354 26 354 26 354 26 354 26 354 26 | 354 26 | 354 26 354 26
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ANEXO 8 — 100.001 A 500.000 HABITANTES

Més Artic. Redes | Atend. Domiciliar | Atend. Familiar | Ateng. Crise | Fortalec. Protag. | Matric. AB Matric. RUE | Reab. Psicossocial RD
Brasil | PPF | Brasil | PPF  [Brasil| PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF |[Brasil [ PPF | Brasil | PPF |Brasil| PPF  |Brasil| PPF
jan/13 267 242 440 237 |1521 1000 | 245 1,89 | 258 126 | 051 002 | 032 000|815 1506 135 285
fev/13 268 621| 455 373 | 1664 1255 | 253 526 | 278 408 | 065 042 | 031 016 | 417 8,71 141 435
mar/13 551 10,81 531 4,32 21,07 14,86 3,01 4,21 4,45 6,02 1,04 1,14 0,10 0,29 | 6,31 4,34 2,64 11,46
abr/13 548 802| 315 560 |1895 1952 | 255 211 | 410 448 | 191 070 | 042 114 | 548 511 319 9,9
mai/l3 8,17 18,46| 2,56 4,44 16,65 17,17 2,49 4,21 7,14 14,30 1,47 2,10 0,46 1,02 | 5,21 2,95 2,47 3,27
jun/13 7,46 19,16 5,89 484 | 2307 1821 | 246 325 | 635 617 | 1,81 175 | 056 032 | 804 313 228 3,92
jul/13 566 9,56 | 3,95 762 |2020 2608 | 265 529 | 570 403 | 156 140 | 071 248 | 547 381 275 983
ago/13 692 13,27 6,32 668 |2873 2878 | 296 479 | 717 497 | 1,94 170 | 068 203 |1406 3484 365 12,73
set/13 813 17,41| 6,63 848 |27,78 3098 | 284 521 | 957 2140 | 1,53 308 | 258 006 |1421 2541 342 7,84
out/13 793 1981| 7,18 700 |2921 2984 | 331 537 | 743 1390 | 1,63 232 | 201 042 |1314 1919 | 428 625
nov/13 696 17,83 6,07 652 |2539 2516 | 244 351 | 942 2994 | 1,73 208 | 302 000 |1191 20,29 388 335
dez/13 6,28 1521| 5,20 3,16 22,11 20,90 2,14 4,05 7,10 9,46 1,18 1,38 0,54 0,08 |12,12 14,11 3,53 4,97
jan/14 7,15 19,97| 3,47 7,29 17,96 22,48 2,03 3,67 7,51 16,75 1,71 4,68 1,21 6,05 | 5,61 10,11 3,37 5,02
fev/14 7,37 14,89| 6,20 9,62 23,53 26,14 2,92 3,21 12,33 26,22 1,46 1,10 0,41 0,81 | 9,54 10,90 4,68 12,21
mar/14 10,39 1884| 5,94 722 |2354 2640 | 288 359 | 108 1378 | 142 116 | 238 027 | 846 9,03 6,39 17,44
abr/14 12,17 26,70| 5,72 641 |[2388 2019 | 272 389 | 1411 3610 | 300 268 | 199 137 | 996 9,24 8,80 32,70
mai/14 22,20 1305| 7,10 822 |[2597 2703 | 310 406 | 1796 4043 | 375 252 | 042 062 [ 971 1156 8,23 14,60
jun/14 16,60 26,22| 7,05 717 |2477 2484 | 343 305 | 1525 3038 | 308 274 | 069 297 | 7,83 543 9,93 3243
jul/14 11,21 34,76 7,55 88 |[2578 2576 | 393 395 | 1213 27,83 | 229 256 | 060 162 [1024 1019 | 475 6,95
ago/14 13,89 1544| 843 1038 |[3014 31,95 | 395 363 | 1807 30,79 | 204 267 | 047 114 |11,99 1575 856 8,84
set/14 17,15 27,54| 8,68 963 |[3396 3097 | 373 330 | 1967 3763 | 320 292 | 050 110 [1310 1295 |11,17 1271
out/14 1357 1994 885 976 |[3490 3873 | 378 478 | 1906 3795 | 1,57 278 | 054 076 [1367 533 12,94 28,75
nov/14 13,09 20,90| 4,83 490 |2543 2902 | 320 689 | 2679 8956 | 243 287 | 094 405|811 1424 [1261 26,90
dez/14 952 1751 593 451 | 21,76 2065 | 266 254 | 2287 6621 | 2,04 183 | 078 338 [1153 9,08 10,18 19,76
jan/15 16,36 2952| 6,23 544 |2339 2619 | 372 552 | 2207 6757 | 1,17 116 | 300 011 |99 1248 |12,29 17,14
fev/15 1381 959 | 7,07 417 | 2757 2051 | 403 430 | 2509 10589 | 1,58 1,08 | 065 065 [1321 11,21 [1372 36,73
mar/15 15,89 37,52| 7,94 460 |3471 2395 | 366 602 | 2076 7359 | 384 098 | 064 1,65 [1468 1335 859 27,56
abr/15 1558 3290 7,27 451 |3201 2643 | 355 592 | 2352 9224 | 259 1,63 | 151 7,35 [1848 12,29 [1302 2852
mai/15 24,47 2408| 7,49 498 |3361 2597 | 342 514 [ 2085 8356 | 398 237 | 163 810 [1796 489 10,04 14,48
jun/1s 17,09 2290| 7,70 468 |3362 2398 | 336 405 | 2563 6287 | 411 437 | 074 146 [2055 11,05 [1296 22,71
jul/1s 1524 24,00| 7,97 462 | 3460 2167 | 376 556 | 2258 6659 | 336 3,03 | 068 140 [2246 1068 |[1588 36,75
ago/15 17,09 1837| 7,87 527 |[3721 3008 | 320 530 | 2466 7410 | 520 1252| 08 1,89 (19,13 10,16 839 27,05
set/15 26,04 2743| 9,25 735 |4422 3235 | 480 554 | 2807 6167 | 483 954 | 132 522 2068 17,14 |17,83 29,00
out/15 18,12 14,65 7,17 489 3299 2379 [ 351 384 | 2014 5276 | 348 578 | 071 068 [1645 11,22 [1461 | 21,90
nov/15 17,35 20,46| 3,88 492 | 2505 2324 | 358 421 | 2162 51,65 | 399 470 | 101 071 [1306 11,22 [1549 | 2481
dez/15 12,43 12,62] 5,94 3,62 25,33 15,24 2,91 3,67 18,43 47,27 197 1,95 1,28 4,41 | 14,17 3,78 12,60 12,54
Médiageral | 12,16 19,11 6,30 6,05 |2669 24,21 | 39,47 4688| 1511 3926 | 2,36 2,71 | 1,02 1,83 (11,91 1140 [811 16,62
CAPS existentes | 489 63 [ 489 63 489 63 489 63 | 489 63 | 489 63 | 489 63 | 489 63 489 63
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ANEXO 9 — MAIS DE 500.000 HABITANTES

Més Artic. Redes | Atend. Domiciliar | Atend. Familiar | Ateng. Crise | Fortalec. Protag. | Matric. AB Matric. RUE Reab. Psicossocial RD
Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF _[Brasil| PPF | Brasil [ PPF | Brasil [ PPF Brasil | PPF
jan/13 735 086 | 525 226 | 1954 1962 | 643 240 375 022 [124 211 013 009 | 869 7,26 1,11 1,01
fev/13 11,31 3,07 | 2,75 1,74 | 20,09 1968 | 597 209 | 412 057 | 180 289| 023 037 | 987 9,30 243 1,16
mar/13 17,23 3,69 | 3,00 1,97 | 26,14 2564 | 850 1,89 | 541 155 | 181 269| 020 036 | 1344 12,08 3,08 1,80
abr/13 16,08 3,90 | 3,53 1,98 |[315 3001 971 197 | 542 195 |118 161| 031 059 | 1593 12,52 369 1,08
mai/13 17,49 431 | 541 2,46 | 30,34 3007|2391 222| 673 203 |304 48| 020 030 |178 1413 2,40 2,05
jun/13 19,09 545 | 4,58 310 | 3205 3392 | 780 29 | 455 225 |317 522 028 035 | 1781 13,72 394 1,59
jul/s 19,53 504 | 5,72 418 | 3256 3312 | 7,36 301 | 484 226 | 326 544 023 044 | 2236 17,14 320 1,66
ago/13 20,85 752 | 6,14 460 | 3904 4319 | 919 376 | 668 213 | 406 546 | 067 034 | 22,78 2045 461 2,85
set/13 24,81 1257 6,29 6,10 | 36,30 41,02 | 765 420 | 607 3,74 |369 473 057 040 | 1991 1815 6,17 6,46
out/13 2317 7,69 | 535 475 | 4212 5259 | 7,68 401 | 706 432 |298 369| 058 029 | 2223 16,25 429 452
nov/13 22,13 9,15 | 5,20 438 | 3752 4682 | 838 329 701 592 |284 368| 054 041 | 2204 1757 318 2,25
dez/13 19,42 7,63 | 3,41 394 | 2967 3664 | 563 259 | 595 2,78 | 230 390 08 043 | 2059 16,12 396 2,01
jan/14 2451 868 | 525 546 | 3400 429 | 982 373 511 310 |19 297 1,16 039 | 21,76 1504 492 3,89
fev/14 24,78 11,06| 5,17 6,14 | 3575 46,90 | 953 664 | 617 457 | 288 408 1,16 052 | 21,84 1829 6,28 5,92
mar/14 26,82 9,82 | 4,87 539 | 3732 4699 | 825 502 871 557 | 279 435| 1,49 056 | 2158 17,00 9,15 4,13
abr/14 28,89 10,36 6,01 559 | 3841 4852 | 811 566 | 783 473 | 363 518 145 054 | 2419 18,19 6,12 4,18
mai/14 29,80 882 | 553 541 | 40,98 5027 | 898 582 | 860 568 |39 469 | 024 039 | 2718 21,18 6,68 8,04
jun/14 28,87 862 | 6,50 6,43 | 3607 4366 | 955 864 | 652 339 |398 432 067 039 | 2376 19,33 7,54 6,82
jul/14 29,22 10,13| 7,34 751 | 41,88 5002 | 967 741 | 692 403 | 410 457 | 08 067 | 298 2503 7,26 7,08
ago/14 31,23 943 | 6,73 759 | 4682 5838 | 956 844 | 840 447 | 415 507 | 1,98 068 | 3209 2941 7,26 381
set/14 27,92 11,74 7,05 8,03 | 50,76 6322 | 10,19 1008| 878 700 | 493 579 1,86 092 | 3407 31,76 8,05 827
out/14 29,89 10,11| 6,82 748 | 4628 5976 | 1026 884 | 833 521 |48 561 | 203 082 | 3220 27,66 6,87 6,07
nov/14 28,26 841 | 6,94 717 | 4019 5133 | 1075 938 | 932 503 | 491 518 1,87 082 | 2761 20,59 725 552
dez/14 23,75 6,95 | 6,61 6,56 | 3545 4285 | 11,25 780 | 798 597 | 302 408| 092 076 | 3102 2634 | 471 337
jan/15 24,45 785 | 5,85 8,02 | 3926 4943 | 12,62 1048 865 472 | 419 487 | 1,17 081 | 2646 2011 6,72 548
fev/15 2556 8,83 | 6,14 783 | 4032 50,04 | 12,02 886 | 670 482 |35 471| 1,79 056 | 2520 21,33 | 10,10 8,77
mar/15 33,17 10,75| 6,99 7,66 | 4984 6327 | 1400 983 | 933 538 | 453 618 | 200 092 | 3044 27,70 | 1035 837
abr/15 29,19 9,92 | 6,31 729 | 4340 5426 | 1346 755 | 13,34 627 | 553 641 | 247 1,01 | 3283 2374 | 1232 6,29
mai/15 4343 12,56 7,21 794 | 4642 5552 | 17,40 9,52 | 1516 11,17 | 494 695 | 1,12 087 | 3594 3238 | 1318 10,90
jun/1s 45,79 10,50 7,81 8,76 | 49,32 6050 | 18,20 821 | 20,94 1339 | 638 761 | 2,17 1,13 | 3476 2595 | 1660 9,32
jul/1s 45,86 11,52 7,90 741 | 4526 5501 | 2251 862 | 1948 16,38 | 605 7,13 | 2,01 1,05 | 4439 2632 | 1154 10,04
ago/15 49,03 13,29 9,69 817 | 4882 60,04 | 2581 1018 22,65 16,13 | 7,03 7,76 | 349 1,10 | 4312 2812 | 17,45 12,04
set/15 3397 21,39 13,89 1358 | 61,40 6594 | 3598 16,41 | 2853 24,18 (10,04 1399| 309 180 | 41,94 3046 | 23,39 1576
out/15 4335 10,82 9,33 783 | 51,12 6034 | 2333 953 | 258 1478 | 669 827 | 2,04 084 | 4293 2454 | 1519 7,98
nov/15 43,48 11,98 8,65 725 | 459 50,11 | 22,39 7,78 [ 20,63 1586 | 448 580 | 1,62 080 | 4595 2527 | 1514 537
dez/15 36,87 9,02 | 8,34 6,80 | 38,94 46,05 [ 2069 7,31 1841 1212 | 452 568 | 1,26 1,26 | 5205 22,87 | 16,69 5,29
Média geral 27,96 898 ] 6,38 6,08 | 3947 4688 [ 294 018 [ 1028 6,49 [401 521 | 1,24 067 [ 2769 20,9 8,13 559
CAPS existentes | 329 157 | 329 157 329 157 [ 329 157 | 329 157 | 329 157 | 329 157 | 329 157 329 157
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ANEXO 10 — ATENCAO A CRISE CORONEL FABRICIANO

Més Artic. Redes | Atend. Domiciliar | Atend. Familiar | Atenc. Crise | Fortalec. Protag. | Matric. AB Matric. RUE Reab. Psicossocial RD
Brasil [PPF| Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil [PPF| Brasil | PPF | Brasil | PPF [ Brasil | PPF
jan/13 231 0,00 434 050 | 11,42 017 | 303 0,00 | 1,51 051 0,00[ 0,18 7,52 0,00 0,77 0,00
fev/13 334 017 456 033 | 12,40 1,17 | 326 0,00 | 1,80 0,67 050| 044 7,10 0,83 1,28 0,00
mar/13 529 017 6,10 2,67 | 16,69 2,17 | 364 017 | 247 086 0,17 031 12,47 0,17 1,83 0,00
abr/13 520 0,33 595 1,50 | 17,88 283 | 363 000 | 246 1,10 000 0,35 11,29 1,67 1,80 0,00
mai/13 6,46 0,00 5,94 1,00 | 1756 350 | 620 0,00 | 353 1,49 000[ 0,39 8,33 2,50 1,34 0,00
jun/13 6,32 000 6,77 1,00 | 1880 217 | 371 000 | 325 1,58 0,00 0,33 8,75 6,67 1,65 0,00
julns 6,37 000 6,71 033 | 1852 267 | 354 017 | 3,32 1,45 0,00 0,60 9,18 0,00 1,79 0,00
ago/13 6,85 033 7,26 0,00 | 22,17 283 | 397 0,00 | 383 1,86 0,00 056 11,12 0,33 2,19 0,00
set/13 739 000 7,48 033 | 21,56 2,33 | 378 0,00 | 4,09 1,56 0,00 0,96 10,78 6,17 2,42 0,00
out/13 753 000 7,74 050 | 2334 1,83 | 386 0,00 | 3,9 1,42 000 091 1095 0,17 2,53 0,00
nov/13 6,62 000[ 7,10 1,00 | 2094 200 | 422 000 | 456 1,57 000 112 10,39 0,00 2,48 0,00
dez/13 590 0,00 6,06 000 | 17,72 1,67 | 297 050 | 3,89 1,25 0,00 051 11,30 0,00 2,44 0,00
jan/14 743 000| 6,54 033 | 17,90 2,00 | 364 0,00 | 3,60 1,15 0,00[ 0,69 9,52 0,17 2,49 0,00
fev/14 750 000 6,48 017 | 1959 2550 | 382 0,00 | 502 1,26 0,00 0,50 11,70 2,00 325 0,00
mar/14 10,31 0,00 5,96 117 | 1944 217 | 340 017 | 513 1,14 0,00| 1,03 10,72 0,17 4,35 0,00
abr/14 12,37 0,00 6,18 1,00 | 20,04 2,00 | 48 000 | 586 2,29 000| 116 12,05 0,00 4,71 6,83
mai/14 13,84 0,00 7,05 067 | 21,33 383 | 364 000 | 716 2,13 0,00 0,30 11,77 2,83 518 0,00
jun/14 13,02 0,00 7,12 083 | 20,16 350 | 375 0,00 | 615 2,02 000| 057 11,25 0,17 580 12,83
jul/14 9,56 0,00| 6,52 1,00 | 2099 350 | 421 033 | 525 1,87 0,00| 0,49 13,18 1,83 395 0,00
ago/14 10,97 0,00 6,28 050 | 2267 450 | 39 033 | 7,32 1,76 0,00 0,63 1344 050 | 525 2,17
set/14 11,10 0,17| 681 317 | 2515 747 | 394 050 | 7,88 2,24 0,00| 0,70 14,69 0,17 6,56 9,83
out/14 1045 0,83 7,22 350 | 2519 800 | 395 300 | 781 1,94 000| 0,68 12,54 0,33 6,20 333
nov/14 9,84 033| 586 300 | 21,32 617 | 398 0,33 | 10,04 1,89 000| 0,77 12,23 1,50 | 590 250
dez/14 7,75 0,00| 5,88 217 | 1833 283 | 39 050 | 832 1,54 0,00| 0,49 13,41 183 | 48 183
jan/15 9,66 017| 5,76 483 | 21,26 9,00 | 428 050 | 805 146 0,00 1,20 11,28 5,83 561 0,00
fev/15 929 017| 5,36 050 | 21,54 567 | 416 083 | 9,03 1,60 0,00| 0,77 11,83 1,00 | 914 3,00
mar/15 11,77 0,17| 6,75 317 | 26,43 10,33 | 458 1,00 | 833 2,35 000| 078 13,66 3,17 6,01 833
abr/15 10,93 0,50 5,83 3,67 | 2461 1000 | 437 050 | 974 2,27 000| 1,03 1542 6,83 7,65 0,00
mai/15 1593 0,67 6,25 300 | 2499 1017 | 517 2,17 | 9,9 2,44 0,00| 0,84 1593 6,83 7,02 417
jun/1s 14,10 1,00 6,38 350 | 2517 917 | 552 0,33 | 11,57 2,55 0,00| 079 15,74 517 843 7,67
jul/1s 13,33 1,33 6,79 367 | 2483 1050 | 601 0,33 | 10,50 2,30 000| 073 17,90 4,67 816 4,33
ago/15 14,96 0,00 7,16 350 | 2654 12,00 | 676 0,50 | 11,62 328 000| 119 17,04 4,33 7,69 0,00
set/15 21,64 017| 873 4,00 | 3546 10,00 | 886 1,00 | 14,30 342 000| 1,10 2419 583 | 11,53 3,50
out/15 14,15 0,67 6,60 117 | 2518 1083 | 619 2,33 | 11,31 2,49 000| o081 1594 6,83 8,89 14,00
nov/15 14,31 0,83 552 567 | 22,41 12,33 | 578 0,83 | 10,24 2,39 000| 084 1510 8,00 929 567
dez/15 11,56  0,33| 5,62 450 | 19,42 917 | 525 1,00 | 883 1,65 0,00| 0,75 15,05 7,00 815 233
Média geral 9,87 023] 6,41 188 [ 2136 535 [ 444 048 [ 671 000 [ 18 002] 071 000[ 1263 265 4,96 256
CAPS existentes [1967,00 6 [1967,00 6 [1967,00 6 [196700 6 [196700 6 [1967,00 6 [1967,00 6 | 1967,00 6 [1967,00 6
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ANEXO 11 — ATENCAO A CRISE RESENDE

Més Artic. Redes | Atend. Domiciliar | Atend. Familiar | Ateng. Crise | Fortalec. Protag. | Matric. AB Matric. RUE | Reab. Psicossocial RD
Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil [ PPF
jan/13 2,31 1,62 4,34 5,33 11,42 5,27 3,03 1,47 1,51 1,33 0,51 0,07 0,18 0,00 7,52 0,47 0,77 4,27
fev/13 334 1,62 | 456 507 | 1240 773 | 326 093 | 180 000 | 067 000 | 044 000 | 710 2,20 128 893
mar/13 529 2492 6,10 587 | 1669 1053 | 364 227 | 247 2327 | 08 1,13 | 031 1,00 | 12,47 2,40 183 48,13
abr/13 520 1531 5,95 953 | 17,88 1193 | 363 440 | 246 627 | 110 107 | 035 400 | 11,29 033 1,80 21,87
mai/13 6,46 23,08 5,94 293 | 1756 1507 | 620 1,93 | 353 2353 | 149 567 | 039 333 | 833 033 134 833
jun/13 632 5200| 6,77 613 | 1880 2020 | 371 347| 325 68 | 158 280 | 033 013 | 875 0,40 165 13,00
julns 637 169 | 6,71 833 | 1852 1980 | 354 520| 332 673 | 145 207 | 060 967 | 918 2,53 179 40,00
ago/13 6,85 3569 7,26 453 | 2217 3360 | 397 687 | 38 1767 | 186 440 | 056 853 [ 11,12 3,47 2,19 50,07
set/13 7,39 3438 7,48 10,40 | 2156 30,73 | 3,78 653 | 409 61,67 | 1,56 9,13 | 096 66,87 | 10,78 3,13 242 2580
out/13 753 4823 7,74 580 | 2334 2867 | 38 453 | 396 4127 | 142 720 | 091 47,00 | 1095 3,47 253 2373
nov/13 662 2508 7,10 447 | 2094 1827 | 422 407 | 456 11413 | 157 553 | 1,12 70,67 | 10,39 2,60 248 820
dez/13 590 2246 6,06 373 | 17,72 1640 | 297 1,07 | 389 2567 | 125 087 | 051 000 | 11,30 1,93 244 16,67
jan/14 743 3785 6,54 287 | 1790 3193 | 364 300| 360 3140 | 115 17,07 069 2467 | 952 6,27 2,49 13,60
fev/14 750 18,62 | 6,48 400 | 1959 2713 | 382 360 | 502 4040 | 126 053 | 050 2,53 | 11,70 3,53 325 43,73
mar/14 10,31 36,69 5,96 513 | 1944 2547 | 340 300 | 513 2420 | 1,14 000 | 103 6527 | 10,72 4,73 435 6427
abr/14 12,37 87,85| 6,18 447 | 2004 2080 | 48 260 | 58 7600 | 229 360 | 1,16 52,27 [ 12,05 3,27 4,71 12813
mai/14 13,84 5892 7,05 460 | 2133 3327 | 364 353 | 716 8587 | 213 687 | 030 000 | 11,71 4,07 518 44,40
jun/14 13,02 62,00 7,12 553 | 2016 2240 | 375 407 | 615 5707 | 202 207 | 057 913 | 11,25 3,93 580 122,80
jul/14 956 19,62 6,52 480 | 2099 1987 | 421 820 | 525 4333 | 187 267 | 049 433 | 13,18 373 395 1553
ago/14 10,97 2485 6,28 473 | 2267 3713 | 390 493 | 732 5200 | 1,76 260 | 063 207 | 1344 5,47 525 24,73
set/14 11,10 52,38 6,81 653 | 2515 3247 | 394 553 | 7.8 7900 | 224 060 | 070 1,13 | 14,69 8,33 6,56 35,67
out/14 1045 4415 7,22 560 | 2519 2300 | 395 300| 781 8560 | 194 533 | 068 1,07 | 1254 573 6,20 108,73
nov/14 984 57,38| 5,86 260 | 2132 2347 | 398 260 | 10,04 30153 | 189 407 | 077 1500 | 12,23 1,40 590 9847
dez/14 7,75 3800| 5,88 200 | 1833 1493 | 390 307 | 832 19467 | 154 240 | 049 12,80 | 13,41 1,67 4,85 7533
jan/15 966 11,25| 5,76 467 | 2126 2207 | 428 367 | 805 22380 | 146 020 | 1,20 72,80 | 11,28 2,07 561 67,60
fev/15 929 11,92 5,36 307 | 2154 2220 | 416 347 | 903 391,73 | 160 147 | 077 273 | 1183 3,33 9,14 151,73
mar/15 11,77 4033 6,75 680 | 2643 3293 | 458 553 | 833 259,73 | 235 093 | 078 673 | 13,66 5,07 601 92,13
abr/15 1093 3142 5,83 520 | 2461 1880 | 437 373 | 974 34800 | 227 253 | 1,03 3053 | 1542 2,87 7,65 91,93
mai/15 1593 6527 6,25 573 | 2499 2247 | 517 260 | 996 32467 | 244 780 | 084 3393 | 1593 440 7,02 5893
jun/15 14,10 61,46 6,38 553 | 2517 2547 | 552 333 | 11,57 24087 | 255 840 | 079 593 | 1574 480 843 64,73
jul/1s 13,33 50,69 6,79 680 | 2483 1227 | 601 4,00 | 1050 25547 | 230 367 | 073 320 | 17,90 153 8,16 110,87
ago/15 14,96 39,77 7,16 920 | 2654 2687 | 6,76 4,60 | 11,62 29660 | 328 229 | 1,19 380 | 17,04 3,13 769 80,73
set/15 21,64 46,08| 873 840 | 3546 2107 | 88 3,20 | 1430 = 23567 | 342 3020| 1,10 1867 | 24,19 3,80 1153 | 62,93
out/15 1415 36,62| 6,60 600 | 2518 2453 | 619 527 | 11,31 = 20507 | 249 1487| 081 280 | 1594 487 8,89 | 75,07
nov/15 1431 5185| 552 707 | 2241 2167 | 578 2,67 | 1024 19633 | 239 387 | 084 187 | 1510 5,40 9,29 | 91,40
dez/15 1156 30,85| 5,62 273 | 1942 16,47 | 525 333 | 883 18887 | 165 293 | 075 1840 | 15,05 2,93 8,15 | 46,07
Média geral 9,87 36,16 6,41 545 | 2136 2214 | 444 376 671 12684 | 1,80 464 [ 071 1675] 12,63 332 4,96 56,63
CAPS existentes | 1967 15 | 1967 15 1967 15 | 1967 15 | 1967 15 1967 15 | 1967 15 [ 1967 15 1967 15

157



ANEXO 12 — ATENCAO A CRISE SAO PAULO

Més Artic. Redes | Atend. Domiciliar | Atend. Familiar | Atenc. Crise | Fortalec. Protag. | Matric. AB Matric. RUE | Reab. Psicossocial RD
Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil [ PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil |PPF| Brasil [ PPF Brasil [ PPF
jan/13 2,31 1,21 4,34 2,88 11,42 24,44 3,03 6,27 1,51 0,22 0,51 3,42 0,18 0,10 7,52 10,25 0,77 0,81
fev/13 3,34 2,77 4,56 2,18 12,40 23,08 3,26 5,40 1,80 0,83 0,67 4,36 0,44 0,62] 7,10 12,52 1,28 1,45
mar/13 5,29 3,24 6,10 2,24 16,69 30,15 3,64 5,42 2,47 1,38 0,86 4,30 0,31 054]| 12,47 15,58 1,83 1,07
abr/13 520 4,55 5,95 2,42 17,88 37,20 3,63 4,52 2,46 1,53 1,10 2,52 0,35 0,89] 11,29 17,55 1,80 1,71
mai/13 6,46 6,47 5,94 3,15 17,56 35,30 6,20 5,42 3,53 1,88 1,49 7,67 0,39 050| 8,33 20,27 1,34 1,71
jun/13 6,32 7,04 6,77 3,84 18,80 4141 3,71 5,66 3,25 191 1,58 8,58 0,33 0,33] 8,75 18,66 1,65 2,55
jul/13 6,37 6,34 6,71 5,54 18,52 39,12 3,54 6,19 3,32 2,42 1,45 8,92 0,60 0,70] 9,18 22,72 1,79 2,67
ago/13 6,85 10,12| 7,26 6,21 22,17 52,84 3,97 7,55 3,83 1,90 1,86 8,41 056 046] 11,12 29,17 2,19 4,72
set/13 739 17,74 7,48 8,25 21,56 50,22 3,78 7,70 4,09 7,25 1,56 7,64 0,9 0,64] 10,78 20,03 2,42 11,84
out/13 7,53 9,35 7,74 6,29 23,34 55,46 3,86 7,59 3,96 5,23 1,42 5,77 091 0,28] 10,95 21,26 2,53 7,21
nov/13 6,62 10,13| 7,10 5,74 20,94 54,67 4,22 6,04 4,56 6,46 1,57 5,83 1,12 0,30( 10,39 18,63 2,48 3,26
dez/13 590 10,27| 6,06 5,21 17,72 44,62 2,97 6,19 3,89 3,79 1,25 5,02 051 0,71] 11,30 19,37 2,44 3,77
jan/14 7,43 12,49 6,54 6,29 17,90 50,90 3,64 8,73 3,60 5,83 1,15 4,77 0,69 0,67] 9,52 18,35 2,49 7,37
fev/14 750 14,78 6,48 5,50 1959 5487 | 382 1146 5,02 707| 126 638 050 87| 11,70 21,09 325 9,60
mar/14 10,31 14,17 5,96 6,01 19,44 56,98 3,40 12,15 5,13 8,42 1,14 6,88 1,03 0,96 10,72 17,26 4,35 7,58
abr/14 12,37 15,53| 6,18 7,12 20,04 60,63 4,80 12,99 5,86 6,84 2,29 8,23 1,16  0,95( 12,05 20,52 4,71 7,75
mai/l4 13,84 17,32 7,05 6,40 21,33 58,66 3,64 12,32 7,16 9,00 2,13 7,51 0,30 098] 11,71 24,64 5,18 9,11
jun/14 13,02 14,77 7,12 7,23 20,16 51,30 3,75 12,82 6,15 7,47 2,02 6,59 0,57 0,88] 11,25 18,21 5,80 7,79
jul/14 956 15,86| 6,52 8,23 20,99 56,97 4,21 13,08 5,25 7,88 1,87 7,41 0,49 1,29| 13,18 21,98 3,95 8,70
ago/14 10,97 1491 6,28 8,34 22,67 69,41 3,90 14,54 7,32 9,12 1,76 8,41 0,63 1,36| 13,44 31,68 5,25 6,63
set/14 11,10 18,557| 6,81 9,26 25,15 74,07 3,94 18,45 7,88 11,48 2,24 8,63 0,70 1,76| 14,69 33,26 6,56 9,28
out/14 10,45 16,55 7,22 9,33 25,19 71,08 3,95 15,87 7,81 10,42 1,94 854 0,68 1,36| 12,54 24,83 6,20 8,11
nov/14 9,84 13,50| 5,86 8,26 21,32 62,60 3,98 13,25| 10,04 9,59 1,89 7,36 0,77 154| 12,23 21,62 590 8,37
dez/14 7,75 11,06| 5,88 7,59 18,33 54,86 3,90 12,75 8,32 9,54 154 6,16 0,49 1,34| 1341 28,25 4,85 5,01
jan/15 9,66 11,19| 5,76 8,16 21,26 58,32 428 17,48 8,05 7,73 1,46 6,91 1,20 1,14 11,28 20,70 5,61 5,55
fev/15 9,29 12,02| 5,36 8,07 21,54 60,21 4,16 16,17 9,03 7,73 1,60 6,98 0,77 0,80| 11,83 23,50 9,14 4,98
mar/15 11,77 16,47 6,75 8,45 26,43 78,97 458 1531 8,33 9,14 | 2,35 9,12 0,78 1,34| 13,66 29,65 6,01 7,12
abr/15 10,93 16,94 5,83 7,87 24,61 66,75 4,37 13,91 9,74 9,85 2,27 9,20 1,03 1,33 1542 29,59 7,65 7,16
mai/15 15,93 20,03| 6,25 8,95 2499 70,38 517 15,03 9,96 1422 2,44 9,60 0,84 1,38| 1593 46,61 7,02 9,97
jun/15 14,10 17,88| 6,38 8,92 25,17 73,99 552 14,04| 11,57 10,30| 2,55 9,75 0,79 1,82| 1574 33,13 8,43 7,09
jul/15 13,33 18,94 6,79 8,76 24,83 66,84 6,01 15,29| 10,50 16,22| 2,30 9,29 0,73 1,83 17,90 35,87 8,16 10,36
ago/15 14,96 19,02 7,16 9,48 26,54 74,32 6,76 17,23| 11,62 1510| 3,28 10,91 1,19 1,75| 17,04 35,24 7,69 8,20
set/15 21,64 21,34 8,73 13,09 35,46 79,90 886 22,39| 1430 15,70 3,42 11,18 1,10 3,18| 24,19 26,99 11,53 7,70
out/15 14,15 16,10 6,60 9,45 25,18 | 76,07 6,19 1490 11,31 15,27| 2,49 8,74 0,81 1,28]| 1594 34,10 8,89 8,03
nov/15 14,31 16,68 | 5,52 8,30 22,41 62,91 578 12,28| 10,24 14,61| 2,39 8,26 0,84 1,42] 15,10 31,41 9,29 7,66
dez/15 1156 1181| 5,62 7,78 19,42 56,07 525 12,77 8,83 13,58 | 1,65 5,91 0,75 1,08] 15,05 32,02 8,15 7,60
Média geral 9,87 12,98 6,41 6,97 21,36 56,54 4,44 1164 6,71 7,97 1,80 7,37 0,71 1,07| 12,63 24,63 4,96 6,37
CAPS existentes |1967,00 92 |1967,00 92 1967,00 92 [1967,00 92 | 1967,00 92 |1967,00 92 |1967,00 92 |1967,00 92 1967,00 92
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ANEXO 13 — DESINSTITUCIONALIZACAO SAO BERNARDO DO CAMPO

Més Artic. Redes | Atend. Domiciliar | Atend. Familiar | Atenc. Crise | Fortalec. Protag. | Matric. AB | Matric. RUE | Reab. Psicossocial RD
Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil [ PPF [ Brasil | PPF | Brasil | PPF
jan/13 231 0,00 | 4534 050 |[1142 763 [ 303 022 [ 1,51 000 [ 051 0,00 0,8 7,52 3,00 0,77 0,00
fev/13 3,34 0,00 | 456 025 | 1240 613 | 326 089 | 1,80 000 | 067 000|044 7,10 1,75 1,28 0,00
mar/13 529 011 6,10 1,78 | 1669 1356 | 364 120 | 247 044 | 086 011|031 12,47 7,22 1,83 0,00
abr/13 520 044 | 595 222 | 178 1589 | 363 060 | 246 044 [ 1,20 011|035 11,29 4,00 1,80 0,00
mai/13 6,46 2,33 | 594 1,00 | 175 1567 | 620 1,20 | 353 000 | 1,49 1,330,339 8,33 6,78 1,34 0,00
jun/13 6,32 367 | 677 111 | 1880 2233 | 371 080 | 325 056 | 158 044033 8,75 8,44 1,65 0,00
jul/13 6,37 375| 671 256 | 1852 2289 | 354 040 | 332 000 | 145 1,67 0,60 9,18 4,00 1,79 0,89
ago/13 6,85 422 | 7,26 2,78 | 2217 3767 | 397 o060 | 38 011 | 1,86 0,00 | 056 11,12 5,00 2,19 0,00
set/13 739 300 | 748 333 | 2156 3389 [ 378 060 | 409 011 | 1,56 089 | 0,9 10,78 6,00 2,42 0,00
out/13 7,53 4,00 | 7,74 389 | 2334 1956 | 38 320 | 396 011 | 1,42 000 091 10,95 5,78 253 011
nov/13 6,62 2,78 | 7,10 2,78 | 2094 2278 | 422 420 | 456 089 | 1,57 067 | 112 10,39 5,56 2,48 044
dez/13 590 1,56 | 6,06 489 |1772 1578 | 297 1,80 | 389 156 | 1,25 056 0,51 11,30 4,89 2,44 044
jan/14 743 3,67 | 654 533 | 17,90 26,00 | 3,64 200 [ 360 089 [ 1,15 0,67 | 0,69 9,52 2,67 2,49 044
fev/14 7,50 3,00 | 648 6,00 | 1959 37,44 | 38 7,80 | 502 100 | 1,26 067 | 050 11,70 4,33 325 0,33
mar/14 1031 4,11 | 5096 6,78 | 1944 4656 | 340 520 | 513 100 | 1,14 033 1,03 10,72 1333 | 435 022
abr/14 1237 4,22 6,18 744 | 2004 4611 | 480 340 | 58 456 | 229 067 | 1,16 12,05 9,67 4,71 0,00
mai/14 1384 1,56 | 7,05 6,00 | 21,33 5878 | 364 800 | 716 100 | 213 056 | 0,30 11,71 1956 | 518 0,00
jun/14 13,02 1,67 | 712 744 | 2016 4689 | 3,75 2280 | 615 067 | 202 056 | 057 11,25 2556 | 580 0,00
juli14 956 2722| 652 1022 [ 2099 7811 | 421 2820| 525 144 | 187 056 | 0,49 13,18 9,63 3,95 0,00
ago/14 10,97 2,33 | 6,28 833 | 2267 7344 | 39 4080| 732 089 | 1,76 033 063 1344 37,2 | 525 0,00
set/14 11,10 4,33 | 681 6,78 | 2515 7556 | 3,94 4900| 7,88 089 | 224 0,00/ 0,70 14,69 3500 | 6,556 0,22
out/14 1045 522 | 7,22 544 | 2519 7389 | 395 4880 | 781 133 | 1,94 0,00 068 1254 3344 | 620 0,11
nov/14 984 300]| 586 311 | 21,32 6200 | 398 5320|1004 033 | 1,89 0,00 0,77 12,23 1900 | 590 0,33
dez/14 7,75 1,44 | 588 478 | 1833 3633 | 390 56,60 832 011 | 1,54 0,00 | 049 1341 59,11 | 4,85 0,00
jan/15 966 533 | 576 700 | 21,26 52,78 | 428 4840 | 805 378 | 146 0,00 1,20 11,28 1956 | 561 1,33
fev/15 929 6,11 | 536 844 | 21,54 5522 | 416 5000| 903 133 | 1,60 0,00 0,77 11,83 1978 | 9,14 0,89
mar/15 11,77 6,89 | 6,75 900 | 2643 8033 | 458 77,40| 833 078 | 235 0,00/ 078 13,66 3400 | 601 0,78
abr/15 10,93 5,67 | 583 8,67 | 2461 7633 | 437 2660| 974 000 | 227 000/ 1,03 1542 2156 | 7,65 0,22
mai/15 1593 589 | 6,25 844 | 2499 5044 | 517 4540| 99 011 | 244 000 084 1593 3289 | 7,02 0,33
jun/1s 1410 522 | 6,38 6,89 | 2517 5533 | 552 3520| 11,57 000 | 255 0,00 0,79 15,74 3467 | 843 0,33
jul/i1s 1333 367 | 679 1167 | 2483 7556 | 6,01 3940 1050 1,11 | 230 0,00 | 0,73 17,90 3567 | 816 0,67
ago/15 149 578 | 7,16 822 | 2654 8622 | 6,76 41,00| 11,62 167 | 3,28 0,00 | 1,19 17,04 50,44 | 7,69 0,67
set/15 21,64 656 | 873 17,67 | 3546 97,60 | 886 4844 | 1430 622 | 342 056 | 1,10 2419 69,75 | 1153 1,11
out/15 1415 7,11 | 6,60 6,67 | 2518 59,56 | 6,19 4360 | 11,31 167 | 249 078 | 081 1594 = 26,22 | 889 167
nov/15 1431 71| 552 800 | 2241 6289 | 578 2160|1024 0,78 | 239 067 | 084 1510 = 2411 | 9,29 022
dez/15 11,56 3,56 | 5,62 833 | 1942 578 | 525 2160| 88 078 | 1,65 1,00/ 075 1505 30,78 | 815 0,78
Média geral 987 365 641 594 | 21,36 47,36 | 21,36 5208 | 671 102 | 1,80 036 071 0,00 | 1263 2029 | 49 0,35
CAPS existentes | 1967 9 | 1967 9 1967 9 1967 9 [ 1967 9 1967 9 [1967 9 | 1967 9 1967 9
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ANEXO 14 — DESINSTITUCIONALIZACAO SOROCABA

Més Artic. Redes | Atend. Domiciliar | Atend. Familiar Atenc. Crise Fortalec. Protag. Matric. AB Matric. RUE | Reab. Psicossocial RD
Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil [ PPF | Brasil [ PPF | Brasil | PPF | Brasil [ PPF | Brasil [PFF| Brasil | PPF | Brasil | PPF
jan/13 231 500 434 025 | 1142 083 | 303 000 [ 151 117 [ o051 o000| 018 o000 752 533 | 0,77 0,00
fev/13 334 733 | 456 058 | 1240 925 | 326 050 [ 1,80 000 [ 067 000| 044 000 710 6,75 | 1,28 0,00
mar/13 529 12,75| 6,10 3,00 | 1669 3617 | 3,64 325 | 247 017 | 08 000 031 000| 1247 1017 | 1,83 0,00
abr/13 520 0,00]| 595 2,17 | 17,88 40,17 | 363 358 | 246 000 [ 1,20 000 035 000 11,29 7,75 | 1,80 0,00
mai/13 6,46 0,00 | 5,94 142 | 1756 5442 | 620 5258 | 353 000 | 149 000| 039 000| 833 7,00 | 1,34 0,00
jun/13 6,32 000]| 6,77 1,33 | 1880 5325| 3,71 5608 | 325 000 | 158 000 033 000| 875 10,08 | 1,65 0,00
julns 6,37 13,17| 6,71 1,33 | 1852 47,17 | 354 5533 | 332 025 | 145 008 060 000| 9,18 10,00 | 1,79 0,00
ago/13 6,85 000| 7,26 058 | 2217 4467 | 397 5575 383 008 [ 1,86 1,00| 056 000 11,12 725 | 219 0,00
set/13 739 19,58| 7,48 2,75 | 2156 4258 | 3,78 4850 | 409 000 [ 156 033 09 000| 10,78 20,25 | 242 0,00
out/13 753 29,75| 7,74 2,75 | 2334 17400| 3,86 5625 | 39 000 | 142 058 091 000 10,95 6,25 | 253 0,83
nov/13 6,62 30,58| 7,10 2,67 | 2094 10133 422 5350 | 456 025 [ 157 025 1,12 000| 1039 1150 | 248 0,67
dez/13 590 13,83| 6,06 1,08 | 17,72 72,42 | 297 4575 | 389 000 | 125 1083| 051 000| 11,30 767 | 244 0,92
jan/14 743 12,25 6,54 1,50 | 17,90 77,00 | 3,64 4733 | 360 000 | 115 125| 069 000| 952 850 | 249 0,00
fev/14 750 19,50 6,48 2575 | 1959 8225 | 382 5933 | 502 000 | 1,26 1,33| 050 000 11,70 1483 [ 3,25 0,00
mar/14 10,31 17,75 5,9 742 | 1944 6533 340 4017 | 513 017 | 114 142 103 o000| 12072 1367 | 435 008
abr/14 12,37 18,08 6,18 4,08 | 2004 6458 | 480 4067 | 58 092 | 229 533 116 000| 1205 1167 | 471 0,00
mai/14 13,84 1,75| 705 400 | 21,33 7825 364 3517 | 716 050 | 213 233 030 o000 11,71 6,42 | 518 0,00
jun/14 13,02 12,67 712 225 | 2016 6300 375 4592 | 615 067 | 202 883 057 o000| 1125 1142 | 580 0,00
jul/14 956 992 | 6,52 2,08 | 2099 6383 421 5100| 525 033 [ 187 658 049 000| 1318 1792 | 3,95 0,00
ago/14 1097 9,17 | 6,28 933 | 2267 5558 | 390 4383 | 732 092 | 176 742 063 000| 1344 1242 | 525 0,00
set/14 11,10 12,17| 681 442 | 2515 5525 | 394 5567 | 788 1,58 | 224 1067 070 o000| 1469 2892 | 656 0,17
out/14 1045 10558| 7,22 558 | 2519 4750 | 395 3867 | 781 067 | 194 325 068 000| 1254 2617 | 620 0,08
nov/14 9,84 1217| 5,86 317 | 21,32 4142 | 398 4350 | 1004 1,00 | 1,89 1092 077 o000| 1223 1517 | 590 075
dez/14 775 683 | 588 242 | 1833 2383 390 4125 832 1,00 [ 154 633 049 000| 1341 1008 | 485 0,00
jan/15 966 9,75 | 5,76 233 | 21,26 4042 | 428 4625 | 805 067 | 146 692 1,20 000 11,28 9,33 | 561 0,00
fev/15 929 867 | 536 583 | 21,54 4433 416 4392 | 903 083 [ 160 367 077 o000| 11,83 1192 | 914 0,00
mar/15 11,77 9,75 | 6,75 525 | 26,43 3658 | 458 6300| 833 075 [ 235 242 078 000| 1366 2300 | 601 0,00
abr/15 1093 575 | 583 317 | 2461 4083 | 437 4533 | 974 058 | 227 450 | 103 o000| 1542 2067 | 7,65 0,00
mai/15 1593 7,17 | 6,25 500 | 2499 4558 | 517 5400 | 99 100 | 244 475| 084 000| 1593 6,08 | 7,02 0,00
jun/1s 1410 517 | 6,38 517 | 2517 3442 | 552 4625 | 1157 067 | 255 1058 0,79 000| 1574 492 | 843 0,00
jul/1s 13,33 6,08 | 6,79 500 | 2483 3483 | 601 4792 | 1050 o067 | 230 742| 073 042| 17,90 892 | 816 0,00
ago/15 14,96 7,67 | 716 933 | 2654 5017 | 6,76 5325 | 1162 067 | 328 317 119 408| 1704 1183 | 7,69 0,00
set/15 21,64 1467 873 6,08 | 3546 80,83 | 88 4958 | 1430 2,75 | 342 583 1,10 000| 2419 1167 | 11,53 017
out/15 14,15 6,08 | 6,60 2,67 | 2518 3217 | 619 5508 | 11,31 1,67 | 249 317 081 000| 1594 1225 | 889 0,00
nov/15 1431 9,25 | 552 2,00 | 2241 1975 578 4158 | 1024 067 | 239 783 | 084 000| 1510 6,92 | 929 0,00
dez/15 11,56 333 | 5,62 233 | 1942 2075| 525 3675 | 883 025 [ 165 458| 075 o000| 1505 292 | 815 0,08
Média geral 987 10,23] 641 406 | 21,36 5208 | 444 1164 [ 671 058 | 1,80 399 [ 071 03] 1263 1160 | 496 0,10
CAPS existentes [1967,00 12 [ 1967,00 12 [1967,00 12 [1967,00 12 [1967,00 12 [1967,00 12 [1967,00 12 | 1967,00 12 [1967,00 12
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ANEXO 15 — REABILITACAO PSICOSSOCIAL SANTO ANDRE

Més Artic. Redes | Atend. Domiciliar | Atend. Familiar [ Ateng. Crise | Fortalec. Protag. Matric. AB Matric. RUE | Reab. Psicossocial RD
Brasil | PPF | Brasil | PPF  |Brasil| PPF |Brasil| PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil [ PPF Brasil | PPF
jan/13 231 021 434 029 [1142 1536 [ 303 036 | 1,51 314 | 051 000 | 018 0,00 7,52 4,57 0,77 0,00
fev/13 3,34 1,29 | 4,56 357 |1240 27,71 | 326 071 | 1,80 936 | 067 007 | 044 000]| 7,10 10,21 1,28 0,07
mar/13 529 257 | 6,10 364 |1669 3471 | 364 193 247 171 [ 08 121 | 031 036 1247 1386 1,83 021
abr/13 520 257 | 595 586 |17,88 40,43 | 363 536 | 246 38 [ 1,10 079 | 035 021 11,29 1743 1,80 021
mai/13 6,46 16,07 5,94 6,36 |17,56 2579 | 6,20 593 | 353 1857 | 1,49 021 | 039 0,07 833 7,43 1,34 0,00
jun/13 6,32 11,64 6,77 7,07 1880 21,93 | 371 350 325 600 | 1,58 121 | 033 1,79 875 8,93 1,65 0,00
julns 6,37 12,64 6,71 6,07 |1852 3336 | 354 514 | 332 1007 | 145 071 | 060 029 9,18 8,29 1,79 0,00
ago/13 6,85 18,93| 7,26 793 |2217 3143 | 397 664 | 38 300 | 1,86 436 | 056 086 | 11,12 8,57 2,19 0,00
set/13 7,39 16,14| 7,48 871 |21,56 29,36 | 378 1121| 409 179 | 156 186 | 096 029 | 10,78 9,79 2,42 0,07
out/13 7,53 22,64 7,74 829 2334 3629 | 386 1286 396 11,00 | 1,42 124 | 091 143 1095 6,93 2,53 0,00
nov/13 6,62 19,93| 7,10 6,64 2094 3443 | 422 650 | 456 836 | 1,57 143 | 1,12 1,36 | 10,39 7,79 248 521
dez/13 590 23,50| 6,06 543 |17,72 2564 | 297 293 | 389 907 | 1,25 050 | 051 014 11,30 3,50 2,44 0,00
jan/14 7,43 2550| 6,54 793 |17,90 26,86 | 364 6,36 | 360 1229 [ 1,15 029 | 069 0,50 | 9,52 7,50 2,49 0,00
fev/14 7,50 20,93 6,48 6,79 |1959 2443 | 382 6,86 | 502 1593 | 1,26 029 | 050 014 11,70 1279 | 325 0,00
mar/14 10,31 21,14| 5,96 6,57 |1944 31,36 [ 340 621 | 513 543 | 1,14 079 | 1,03 021 1072 443 4,35 0,00
abr/14 12,37 18,64| 6,18 6,64 |[2004 2414 [480 829 | 58 879 | 229 071 | 1,16 007 1205 1043 | 471 0,00
mai/14 13,84 20,79| 7,05 829 |[21,33 29,14 | 364 1321| 7,16 1157 | 213 057 | 030 000 11,727 1257 | 518 0,00
jun/14 13,02 13,07| 7,12 943 2016 2871 [375 3329| 615 7,29 | 2,02 1,00 | 057 036 11,25 2693 | 580 0,00
jul/14 9,56 22,93 6,52 6,64 |[2099 32,07 |421 1736| 525 7,07 | 1,87 036 | 049 071 1318 3443 | 395 0,00
ago/14 10,97 20,21| 6,28 1250 |[22,67 4564 | 390 1721| 7,32 1500 | 1,76 021 | 063 021 1344 3300 | 525 0,14
set/14 11,10 20,00| 6,81 1093 [2515 5629 | 3,94 1543| 7,88 464 | 224 250 | 0,70 021 1469 3093 | 656 0,14
out/14 10,45 17,36| 7,22 929 2519 51,86 | 395 1529| 7,81 957 | 1,94 229 | 068 0,36 1254 2793 | 620 0,00
nov/14 9,84 564 | 586 6,86 |[21,32 31,86 | 398 2314|1004 58 | 1,89 200 | 0,77 000 1223 2557 | 590 0,29
dez/14 7,75 1579| 5,88 950 18,33 27,14 |39 11,00| 832 500 | 1,54 050 | 049 0,00 | 1341 11,14 | 485 0,00
jan/15 9,66 19,64 576 1329 |21,26 3386 | 428 2543| 805 1229 | 146 221 | 1,20 000 11,28 2550 | 561 0,29
fev/15 929 2643| 536 16,36 |2154 3429 | 416 1314| 903 1157 | 160 107 | 077 007 | 11,83 2507 | 914 021
mar/15 11,77 2250 6,75 1593 |26,43 4543 | 458 14,36| 833 900 | 235 1,36 | 0,78 0,00 1366 37,29 | 601 21,86
abr/15 10,93 10,36| 583 1300 |2461 3743 | 437 1757| 974 1164 | 227 450 | 1,03 007 | 1542 2379 | 765 20,57
mai/15 1593 2450 6,25 1829 |[24,99 4036 | 517 3300| 996 1564 | 2,44 421 | 084 000][ 1593 1021 | 7,02 0,00
jun/1s 14,0 14,79| 6,38 2893 |[2517 63736 | 552 20,79| 1157 8250 | 255 450 | 0,79 000 1574 3871 | 843 2857
jul/1s 13,33 25,64| 6,79 729 |2483 3879 | 601 16,79| 1050 7621 | 230 379 | 0,73 000 17,90 2571 | 816 31,79
ago/15 14,96 22,29 7,16 9,07 |26554 4093 | 676 2414|1162 7721 | 328 2,79 | 1,19 021 17,04 4129 | 7,69 31,00
set/15 21,64 32,21 873 1514 |[3546 56,21 | 886 37,64| 1430 7879 | 342 629 | 1,10 2736|2419 4950 | 11,53 60,29
out/15 14,15 13,86 6,60 = 1521 (2518 3421 [ 6,19 2536| 11,31 = 6529 | 249 593 | 081 014 | 1594 = 17,00 | 889 | 1536
nov/15 14,31 14,93| 552 = 1593 (22,41 2421 [ 578 21,50| 10,24 = 7364 | 239 7,29 | 084 021 1510 | 46,14 | 929 | 857
dez/15 11,56 24,50| 562 = 1621 (19,42 1800 [ 525 17,36| 883 4493 | 165 2214| 075 7,14 1505 1693 | 815 7,14
Média geral 9,87 17,27 6,41 988 [21,36 3425 | 444 1399] 6,71 2092 | 1,80 253 | 0,71 055 12,63 1950 | 4,96 6,44
CAPS existentes | 1967 14 | 1967 14 1967 14 | 1967 14 [ 1967 14 1967 14 [ 1967 14 [ 1967 14 1967 14
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ANEXO 16 — REABILITACAO PSICOSSOCIAL BARBACENA

Més Artic. Redes | Atend. Domiciliar | Atend. Familiar | Ateng. Crise [ Fortalec. Protag. | Matric. AB | Matric. RUE | Reab. Psicossocial RD
Brasil | PPF |Brasil] PPF | Brasil| PPF |Brasil| PPF | Brasil| PPF |[Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil [ PPF
jan/13 231 233|434 88 |[1142 1625 [ 303 450|151 050 | 051 375[ 018 238 752 1,00 077 1,75
fev/13 334 344|456 488 |1240 1250 | 326 163|180 025 | 067 113| 044 200]| 7,10 4,00 1,28 0,25
mar/13 529 067|610 48 |1669 600 | 364 038|247 025 |08 038 031 0001247 4738 1,83 0,00
abr/13 520 00059 100 |1788 663 | 363 025|246 000 | 1,10 000| 035 0001129 013 1,80 0,00
mai/13 646 167|594 200 |1756 475 |620 138|353 063 | 149 025| 039 038 833 0,25 1,34 0,00
jun/13 632 222|677 188 |1880 550 |371 138|325 063 | 158 013 033 000/ 875 4,63 1,65 0,00
jul/13 637 178|671 350 |1852 700 |354 188|332 025 | 145 075| 060 0,00 918 4,13 1,79 0,00
ago/13 685 678|726 113 |2217 763 |397 163|383 1,00 | 1,86 000| 056 000 11,12 588 2,19 0,00
set/13 739 267|748 275 |2156 10,13 | 378 413|409 1,88 | 156 000| 09 025]| 1078 3,75 2,42 0,00
out/13 753 389|774 663 |2334 1163 |38 275|396 975 | 142 238| 091 1381095 488 2,53 0,00
nov/13 6,62 556|710 800 |2094 11,75 | 422 288|456 875 | 157 088 1,12 1063|1039 250 2,48 0,00
dez/13 590 17,67| 6,06 188 |1772 375 | 297 300|389 10,75 | 1,25 163 | 051 1,38 11,30 3,00 2,44 0,00
jan/14 743 2011|654 338 |1790 563 | 364 313|360 2450 | 1,15 263 | 069 150 | 952 3,88 2,49 0,00
fev/14 750 22,33| 648 250 |19,59 11,13 | 3,82 2,75| 502 78,00 | 1,26 4,38 | 050 1,38 | 11,70 2,00 3,25 18,75
mar/14 1031 29,67| 59 400 [1944 1013 [ 340 113|513 1038 | 114 163| 1,03 338 1072 250 4,35 25,00
abr/14 12,37 26,78| 6,18 288 [2004 713 [ 480 238|586 10800 | 229 300| 1,16 063 | 12,05 3,38 4,71 59,63
mai/14 13,84 42,22 705 388 [21,33 11,00 | 364 525|716 11088 | 213 425| 030 150 11,727 338 518 22,00
jun/14 13,02 3611|712 68 [2016 788 |[375 263|615 7475 | 202 063| 057 125 11,25 213 580 129,63
juli14 956 53,78| 6,52 500 |20,99 14,00 | 421 450|525 9425 | 187 1,13| 049 063 | 1318 3,75 3,95 33,13
ago/14 10,97 31,67| 6,28 638 |[2267 1713 | 390 350 7,32 11963 | 1,76 3,00 | 063 263 | 1344 313 525 102,88
set/14 11,10 2744|681 750 [2515 17,38 | 394 450|788 8325 | 224 063| 070 125| 14,69 413 6,56 83,50
out/14 1045 32,56 | 7,22 550 [2519 2213 [ 395 413|781 8938 | 194 375| 068 213| 1254 325 6,20 49,75
nov/14 984 2744|586 525 |21,32 17,38 | 3,98 2,38 10,04 109,00 | 1,89 038 | 077 075]| 1223 2,75 590 46,00
dez/14 7,75 2044|588 338 |1833 1575 | 3,90 1,63 | 832 91,75 | 154 525| 049 563| 1341 2,71 4,85 141,75
jan/15 9,66 1389|576 550 |21,26 17,00 | 4,28 4,63 | 805 77,13 | 146 200| 120 688 | 11,28 6,75 561 26,88
fev/15 929 933|536 300 |21,54 17,88 | 416 2,63 | 9,03 8325 | 160 325| 077 400]| 11,83 525 9,14 77,38
mar/15 11,77 18,78| 6,75 6,75 |[2643 16,38 | 458 475|833 7938 | 235 813| 0,78 725 13,66 4,38 6,01 97,50
abr/15 10,93 26,56 | 583 4,88 |[2461 1625 | 437 450|974 5763 | 227 075| 1,03 225| 1542 325 7,65 91,13
mai/15 1593 20,67| 6,25 338 [2499 1538 | 517 300|996 3600 | 244 050| 084 0725|1593 213 7,02 84,63
jun/1s 14,10 3467|638 500 [2517 1413 | 552 338|11,57 1825 | 255 0,75| 0,79 013 1574 500 8,43 8350
jul/i1s 13,33 4044|679 600 [248 1288 | 601 413|105 238 |230 075| 073 088 17,90 325 8,16 87,50
ago/15 1496 467 | 716 450 [2654 1388 | 6,76 6,50 (11,62 20,75 | 328 200| 1,19 125 17,04 438 7,69 73,88
set/15 21,64 2011|873 350 |[3546 11,13 | 8,86 4,63 |14,30 31,75 [ 342 1,38 | 1,10 050 | 2419 625 | 1153 102,75
out/15 14,15 11,89| 6,60 4,00 [2518 1225 [ 6,19 350 (11,31 2350 | 249 150 | 081 263 159% 313 8,89 | 73,88
nov/15 1431 2033|552 463 [2241 1200 [ 578 500[1024 1,75 | 239 038| 084 050 1510 325 9,29 2,00
dez/15 1156 6,78 [ 562 288 [1942 1450 [ 525 588[ 883 500 | 165 063] 075 1,00][ 1505 313 8,15 150
Médiageral | 9,87 1798] 6,41 439 [21,36 12,05 | 444 323|671 4130 | 1,80 1,77 071 1,63 | 1263 3,49 4,96 42,13
CAPS existentes | 1967 8 | 1967 8 1967 8 [1967 8 [1967 8 1967 8 | 1967 8 | 1967 8 1967 8
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ANEXO 17 — PERCURSOS FORMATIVOS — DADOS NACIONAIS

Més Artic. Redes | Atend. Domiciliar | Atend. Familiar [ Ateng. Crise | Fortalec. Protag. Matric. AB Matric. RUE | Reab. Psicossocial RD
Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil | PPF | Brasil [ PPF | Brasil [ PPF | Brasil [ PPF | Brasil [ PPF | Brasil [ PPF |Brasil | PPF
jan/13 231 124 434 226 | 1142 1481 [ 303 210 [ 1,51 058 | 051 1,36 | 018 0,13 7,52 782 | 077 146
fev/13 3,34 361 | 456 226 | 1240 1532 | 326 345 | 1,80 137 | 067 1,82 | 044 032| 7,10 7,66 | 1,28 2,01
mar/13 529 504 | 6,10 2,71 | 1669 1940 | 364 312 | 247 249 | 086 1,86 | 031 030 1247 3854 | 1,83 4,06
abr/13 520 4,32 | 595 303 | 1788 23,00 | 363 194 | 246 243 | 1,10 1,5 | 035 0,62 11,29 2728 | 1,80 3,31
mai/13 6,46 7,13 | 594 305 | 1756 23,03 [ 620 470 | 353 512 | 149 337 | 039 044 833 949 | 134 232
jun/13 6,32 795| 6,77 353 | 1880 2522 [ 371 526 | 325 290 | 158 353 | 033 032| 875 928 | 1,65 1,97
julns 6,37 7,11 | 6,71 492 | 1852 2666 | 354 562 | 332 404 | 145 363 | 060 085| 918 1143 | 1,79 3,59
ago/13 6,85 803 | 7,26 479 | 2217 3328 | 397 604 | 383 284 | 186 375 | 056 069 | 11,12 2057 | 219 475
set/13 7,39 11,78 7.48 6,13 | 2156 32,61 | 378 597 | 409 785 | 156 356 | 09 3,99 | 1078 17,06 | 242 596
out/13 753 971 | 7,74 541 | 2334 3937 | 38 630 | 396 669 | 142 283 | 091 285|109 1440 | 253 4,39
nov/13 6,62 10,03| 7,10 486 | 2094 3449 | 422 526 | 456 1093 | 157 2,72 | 1,12 422| 1039 1535 | 2,48 2,37
dez/13 590 830 | 6,06 364 | 17,72 2712 | 297 450 | 389 454 | 125 268 | 051 031| 11,30 1293 | 244 253
jan/14 7,43 10,23| 6,54 690 | 179 31,72 | 364 525 | 360 606 | 1,15 295 | 069 1,71| 952 11,34 | 249 3,76
fev/14 7,50 10,46| 6,48 6,49 | 1959 3481 | 382 634 | 502 928 | 126 2,78 | 050 055| 11,70 1360 | 325 7,20
mar/14 10,31 10,83| 5,9 575 | 1944 3507 | 340 559 | 513 6,77 | 1,14 2,88 | 1,03 414 | 1072 12,25 | 435 744
abr/14 12,37 12,88| 6,18 588 | 2004 3423 | 48 606 | 58 12,09 | 229 397 | 1,16 331 1205 13,04 | 471 1219
mai/14 13,84 20,27| 7,05 572 | 2133 3711 | 364 606 | 7,16 13,04 | 213 352 | 030 043| 11,717 1534 | 518 895
jun/14 13,02 11,50 7,12 647 |2016 3231 | 375 788 | 615 950 | 2,02 553 | 057 097 11,25 12,90 | 580 1586
jul/14 9,56 1513| 6,52 705 |209 3680 | 421 787 | 525 953 | 1,87 338 | 049 080 1318 1754 | 395 681
ago/14 10,97 10,06| 6,28 768 | 2267 4337 | 390 794 | 732 1162 | 1,76 3,71 | 063 0,76 | 1344 21,27 | 525 7,70
set/14 11,10 14,03| 6,81 771 | 2515 4570 | 3,94 939 | 7,88 1426 | 224 411 | 0,70 084 | 14,69 22,63 | 6,56 10,80
out/14 10,45 11,53| 7,22 743 | 2519 4597 | 395 814 | 7,81 1310 | 1,94 408 | 068 0,72| 1254 18,28 | 6,20 11,97
nov/14 9,84 10,29| 5,86 616 | 21,32 3889 | 398 911 | 1004 2481 | 1,89 374 | 077 147| 1223 1585 | 590 11,16
dez/14 7,75 866 | 588 559 | 1833 3137 | 390 707 | 832 2019 | 1,54 304 | 049 141|134 19,33 | 485 11,12
jan/15 9,66 11,98| 5,76 699 | 2126 3691 | 428 963 | 805 1962 | 1,46 318 | 1,20 476 | 11,28 1520 | 561 822
fev/15 929 834 | 536 6,24 | 2154 3613 | 416 846 | 903 29,09 | 1,60 311 | 0,77 060 | 11,83 1549 | 9,14 16,72
mar/15 11,77 16,00| 6,75 6,54 | 2643 4519 | 458 1052 | 833 21,81 | 235 410 | 0,78 1,15| 13,66 20,08 | 6,01 15,02
abr/15 10,93 14,57| 5,83 6,06 | 2461 3968 | 437 823 | 974 2644 | 227 431 | 1,03 239| 1542 17,32 | 7,65 1358
mai/15 15,93 24,98| 6,25 6,66 | 2499 4067 | 517 932 | 996 27,16 | 2,44 468 | 084 242| 1593 20,83 | 7,02 13,03
jun/1s 14,10 12,84| 6,38 713 | 2517 4316 | 552 820 | 1157 2366 | 255 554 | 0,79 1,01 | 1574 1850 | 843 14,17
jul/1s 13,33 13,10| 6,79 629 | 248 3923 | 601 875 | 1050 2691 | 230 516 | 0,73 098 | 17,90 18,96 | 816 18,24
ago/15 14,96 13,03| 7,16 6,75 | 2654 4427 | 6,76 10,21 | 1162 2841 | 328 761 | 1,19 117 | 1704 2011 | 7,69 16,47
set/15 21,64 20,01 873 1093 | 3546 73,8 | 886 1384 | 1430 3226 | 342 1050 | 1,10 229 | 2419 3629 |11,53 19,44
out/15 14,15 10,69 6,60 648 | 2518 4265 | 6,19 9,38 | 11,31 = 2255 | 249 | 640 | 081 0,77 | 1594 17,93 | 889 1284
nov/15 14,31 12,72| 552 631 | 2241 3649 | 578 7,67 | 1024 21,90 | 2,39 | 479 | 084 068 1510 18,26 | 9,29 957
dez/15 11,56 9,01 | 5,62 566 | 1942 3261 | 525 720 | 883 1869 | 1,65 | 405 | 075 1,82 1505 1504 | 815 6,68
Média geral 9,87 11,04] 6,41 576 | 213 3535 | 444 701 | 671 1390 [ 1,80 387 [ 0,71 145] 12,63 17,20 | 4,9 882
CAPS existentes | 1967 268 | 1967 268 1967 268 | 1967 268 | 1967 268 | 1967 268 | 1967 268 | 1967 268 [ 1967 268
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ANEXO 18

Registro de Atividades — Redes Visitantes

Caros Trabalhadores,

As questdes abaixo fazem parte do instrumento de registro das a¢des desenvolvidas no
intercambio.

Pedimos sua colaboracdo que realizou a atividade de intercambio neste més, para
preenchimento das informacdes, contribuindo assim com o processo de avaliagdo do Projeto.

Como as questbes sdo reflexivas e podem levar tempo para serem elaboradas,
sugerimos que respondam as informagdes em arquivo off-line e sé registrem no FORMSUS
quando tiverem todas as respostas disponiveis, afim de evitar que seus dados sejam perdidos
no decorrer do preenchimento.

Cordialmente,
Coordenagdo Geral de Saude Mental, Alcool e outras Drogas -GMAD/DAET/SAS

*Observacg6es importantes:

Apos preencher todas as informacdes, os seus dados somente terdo sido gravados apos a
mensagem de confirmacao aparecer.

N&o sera possivel realizar alteragdes no formulério apds o envio das informacgdes, portanto
sugerimos que veja atentamente todos os campos do formulario, anote suas consideracfes em
outro local (papel ou arquivo) e que apenas o0 preencha quando tiver todas as informacdes
disponiveis. Confira atentamente os dados antes de enviar o formulario.

* Preenchimento Obrigatorio

Atencdo: nos campos marcados com 'Visivel ao pablico’ ndo devem ser colocados dados de
sua intimidade e privacidade.

1) Nome: *

2) CPF: *

3) E-mail para contato: *

4) UF: *

5) Municipio: *

6) Ponto de Atencao/Servico em que trabalha; *
7) Cargo: *

8) Escolaridade: *

9) Profissdo: *

10) Rede Receptora: *

11) Linha de acdo da formagao na RAPS: *
12) Periodo do Intercambio: *

Refletindo sobre o processo de intercambio.
Refletindo sobre o processo de intercAmbio no municipio, durante esse més, compartilhe conosco
elementos gque vocé considerou importantes no processo.

13) Experiéncia de acompanhamento de usuario (quando houver): *
14) Relato das principais atividades desenvolvidas: *
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15) Forma como estas atividades podem contribuir para o seu trabalho: *

16) Relato das tematicas e conceitos discutidos: *

17) Forma como estas tematicas e conceitos podem contribuir para o seu trabalho: *
18) Relevancia da experiéncia de intercdmbio para o seu trabalho: *

19) Principais potencialidades verificadas no intercAmbio: *

20) Principais dificuldades enfrentadas no intercAmbio: *

AVALIACAO
Atribua uma nota de 1 a 10 para as afirmativas abaixo. Caso ndo queira opinar, deixe 0 espaco
correspondente a nota em branco.

21) Organizagdo do plano de trabalho do intercambio:

22) Grau de aprofundamento da linha de agdo do modulo de formac&o:

23) Organizagao das equipes dos servicos para receber os profissionais visitantes:
24) Possibilidade de envolvimento com processo de trabalho nos pontos de atencao:
25) Possibilidade de participacdo no acompanhamento de usuarios:

26) Possibilidade de acompanhamento de um PTS junto com a equipe de referéncia:
27) Participagdo nas atividades de trabalho nos pontos de atengéo:

28) Grau de aprofundamento de discussdes tedricas:

29) Participacdo dos usuarios da RAPS local no processo de intercambio:

30) Clareza dos principios norteadores da Reforma Psiquiatrica no intercambio:

31) Contribuicdo do processo de intercAmbio para o seu trabalho:

32) Estrutura de apoio do seu municipio (rede visitante) para participacdo nas atividades do
intercdmbio:

33) Outros comentarios e sugestdes:

Memorias

Caso deseje compartilhar conosco alguma memoria deste intercAmbio, anexe 0s arquivos abaixo.

34) Anexo 1:
35) Anexo 2:
36) Anexo 3:
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ANEXO 19 — Categorias e Temas

Categoria Descricdo Temas Trechos
Abordagem & Crise Dent_re_ 0S pontos _positivos que vém_sendo obsyv_ados, tem-se: (...) Abordagem a crise na UBS Jardim Industrial, que supera o
precipitado encaminhamento aos servigos de urgéncia;
Diversidade de Para nosso trabalho e municipio ja tem feito mudan(;as: como: (._..), incinas de_ geracdo de repda, assgfn_bleias com os usuarios
estratégias no Servico semanalmen_te, passeios extra CAPS_, passagem de pl_antao ondg qlscutlmos as triagens e necessidades diarias do servico, trabalho
cada vez mais humanizado e proporcionando autonomia dos usuarios
Nessa categoria Intersetorialidade/ Est_amos cc_)nsegujndp integ(ar a rede_, Qiscutir quest(:)es importantes com outras secretgrias e com o judiciario. ~Precisamos investir
) - x mais em discuss@es intra e intersetoriais, em educacdo permanente, para constante reciclagem do saber, das ac¢des e dos olhares de
foram reunidos Integragao da rede nossos profissionais
s ;ﬁ:]a;gz;:sbre Diante das diV(_ersas vivencias, as que mais me causaram incomodo diz respeito a0 matriciamento, tanto Qas demgis equipes de saL'Jder
Mudanga e efetivamente quanto de servicos de outros setores. Desta forma, me propus a fazer parte da equipe do NASF — (...) foi nesta vivencia que despertei
Incorporagdo implementadas Matriciamento interesse em utiliza-lo como fortalecedor da RAPS no municipio de Jacobina
de Pré_ticase a partir da Antes do intercdmbio eu nunca tinha ouvido falar em matriciamento. Agora ja esta em andamento em Morrinhos-GO e sei a
técnicas vivéncia do importancia c{a implantagdo, antes seria resistente, ir para o intercdmbio mudou meu ponto de vista e pretendo mudar o de outras
intercambio _ _ pessoas também
entre N_ovos_dlsposmvos/ Implantacdo do CNaR e do CAPS IIl em nosso municipio
experiéncias. diversidade da rede - i _ _ _ _
Protagonismo dos Pudg _adaptar algumas experiéncias de Barbacena para mmha_ realu_:iade. _Uma das principais fql a |mportanc!a_ do protagonismo dos
USUATIOS usuarios no seu tratamento. Trazendo para a realidade do infantil, estimulando o protagonismo das familias no tratamento das
criangas.
(...)trabalhamos nossas estratégias de reducgéo de danos, ja que nosso municipio ndo tem indice populacional para este programa, nds
Reducdo de danos | do CAPS AD nas tercas a noite, fazemos abordagem aos moradores de rua, para o qual chamamos de “To de boa na rua”, propondo
possibilidades de reducéo de danos.
Autonomia dos Vérias ideias foram surgindo, como oficinas onde os usuarios tém a autonomia para escolher de que forma trabalhar, olhar o sujeito
usuarios com suas escolhas, sua realidade.
Relatos sobre a Trazer essas informagGes a vivencia e a postura dos profissionais da rede pode facilitar a desenvoltura com certas situagdes de crises
) d'?DOS[GaO/ que ndo vivemos ainda, bem como reavaliar nossas atitudes perante as vividas diariamente. As discussOes serdo de grande
|ncI|r_1a_ga0 dos importancia, pois serdo aplicados na pratica, a forma com que profissionais de outro estado, com realidades diferentes pode vir a nos
participantes mostrar outros paramentos da crise e como lidar com ela
Abertura/ : Ip ara Atencéo a Crise Com todos os conhecimentos desde intercambio posso atender melhor as ocorréncias de surto e abuso de alcool drogas, que 0 SAMU
Disposi¢ao m[;gfl;r::ntar de ltatina recebe com frequéncia
p;;faong%g' estrate’giés e Estamos tr_abalhando para que o conceito de Crise se aplique é, p_rética. _Os cuidados e 0 manej/o_técnico dos usuér.ios de sagde devem
praticas servicos, a partir ser preconizados para que possamos adotar as melhores estratégias, cuidados e escuta necessaria para que o sujeito em crise tenha a

da vivéncia do
intercambio
entre
experiéncias

melhor conducdo possivel de seu tratamento em dmbito interdisciplinar

Desinstitucionalizacéo

Apds conhecer as residéncias terapéuticas em Sao Bernardo do Campo, ficamos mais motivados em dar continuidade ao processo [de
desinstitucionalizago], pois pude presenciar o funcionamento do servigo, e a importancia da inser¢éo social e estar livre

Geragdo de renda

O trabalho com geracdo de renda me proporcionou e me trouxe varias ideias de como mostrar para nossos usudrios que eles sao
capazes e podem desenvolver vérias atividades no contexto econdmico e social
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Abertura/
Disposi¢io
para 0 novo,
para novas
praticas

Matriciamento

Um dos objetivos que levarei para 0 meu municipio € o matriciamento, foi uma experiéncia Unica, importante, pois através de leituras
de manuais ja sabia o que era o matriciamento, s6 que este intercambio veio proporcionar uma pratica que foi Gnica e com certeza
vou ter mais facilidade de implantar no servigo pois tenho agora a teoria e a pratica e os outros estudos e temas discutidos veio somar
com certeza

Foi possivel pensar como realizar apoio matricial para as equipes de saude da familia, além de realizar acompanhamento aos
pacientes em conjunto com os CAPS, na tentativa de efetivar o trabalho em rede

A proposta de matriciamento foi de fato internalizada por mim, ndo causa mais a confusdo da teoria e isso potencializara as acoes de
matriciamento no territorio

PTS

A discusséo é sempre propicia para a geragdo de conhecimento, desta forma acredito que o conceito de Projeto Terapéutico Singular
ficou bem evidente e assim vamos poder de fato estruturar o PTS juntamente com 0s usuarios

Diversidade de
estratégias no servigo

[as tematicas e conceitos discutidos podem contribuir] principalmente na mudanga das posturas, nas abordagens, nas rotinas dos
CAPS que antes eram muito institucionalizadas, cheio de regras e horarios, e que estamos revendo, a partir do intercambio.

Vou levar propostas de mudancgas para o servi¢o onde trabalho, principalmente no cronograma de grupos. Ofertar grupos a noite para
0s usudrios que trabalham durante o dia, langar propostas de oficinas de trabalhos manuais, de grupo de letramento para os usuarios
gue ndo sabem ou tem dificuldade de ler e escrever, e fazer passeios terapéuticos mensais

Mudou completamente minha forma de ver o caps. Irei trabalhar em territorio, meu gestor me apoiou, vou formar mini-equipes, fazer
gerenciamento e levar a tematica para as reunides de equipes

Intersetorialidade/
integracdo da rede

Eu serei o elo entre o usuéario na Atencéo Béasica de Salde e o CAPS de meu municipio. Estarei ali orientando esse paciente no que
servico ele podera recorrer

As atividades em Barbacena despertaram para mudancas que precisam acontecer na realidade do nosso municipio, como: aprimorar o
manejo e assisténcia a pessoas com transtornos mentais, que procuram o CRAS para orientacbes e encaminhamentos, ou séo
acompanhadas por receberem o Beneficio de Prestagdo Continuada — BPC; intensificar o trabalho em rede e as parcerias com 0s
CAPS do municipio, na tentativa de incluir os pacientes em servicos de convivéncia e oficinas de geracéo de renda ofertadas pelos
CRAS; integrar pessoas da comunidade e pessoas com transtornos mentais nos mesmos espagos e atividades, para superar
preconceitos e outras formas de exclusdo; ficar mais atentos durante as visitas domiciliares, que fazem parte das rotinas dos CRAS,
aos cuidados e interacdo das pessoas com transtornos mentais no ambiente familiar; realizar trabalhos preventivos e informativos de
salide mental

Nas minhas experiéncias pregressas com a satde mental (...) s6 havia tido oportunidade de participar de reunides de discussdo de
caso com o consultério na rua e espero a partir de agora poder estar mais no meu territorio e assim participar efetivamente nos outros
niveis de atencdo da saude mental também

Produgéo de
cultura/
Reviséo dos
valores que
orientam as
préticas

Hospitalizagédo

Ao trabalharmos a concepcao de tratamentos mais humanizados, através do apoio da familia e da comunidade em que o usuério esta
inserido, atentamos para o fato que a hospitalizacdo ndo deve ser considerada para todo e qualquer caso. Isso nos obriga a entender o
funcionamento da rede, e evita que tomemos condutas fora do contexto do usuério

Mudou o conceito sobre o individuo em crise ser atendido em pronto atendimento e ndo na unidade em que é referenciado,
principalmente se tratando de CAPS Il1, que possui recursos para isso,

O municipio em que trabalho atualmente (Itaina/ MG), ndo conta com leitos de retaguarda noturna. A vivéncia em Resende refor¢ou,
ao menos para mim, que devemos buscar os CAPS |1l como dispositivos de atencdo em periodo integral, em detrimento de
estratégias voltadas a dispositivos hospitalares. Mesmo que tais dispositivos tenham como objetivo internagdes de curta permanéncia,
ndo deixam de carregar 0s vicios e mazelas advindos de uma internagdo psiquidtrica.
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Produgéo de
cultura/
Revisao dos
valores que
orientam as
préticas

Nesta categoria
estdo reunidos
os relatos dos
participantes
sobre a
mudanca de
visdo ou de
concepgao
acerca dos
usuarios, do
cuidado, da rede
e dos servicos,
propiciada pela
experiéncia do
intercambio.

Estigma e Preconceito

Esse intercambio veio quebrar o preconceito que eu tinha ao se tratar de pacientes psiquiatricos, me tornando mais humano e a
entender o porqué do surto do paciente sem julga-lo

Pude quebrar uma barreira e até mesmo um pré-conceito com um paciente psiquico. Mas agora estou totalmente revigorado, pronto
para ‘regacar’ as mangas da camisas e ir a luta para uma melhor qualidade de vida a essas pessoas

Depois do percurso estou em uma luta diaria contra o preconceito interno e externo uma vez que colocamos e impomos esse
preconceito e barreiras sem nem ao menos percebermos.

Reducéo de Danos

Abriu mais a minha visdo a respeito do usuario com relacéo a politica de reducdo de danos, como possibilidade além da abstinéncia.

Visdo sobre o usuario

Passar a ver o usuario como pessoa. Ele é doente mental, mas acima de tudo € um ser humano. Vé-lo como olhamos para um
hipertenso, que faz um tratamento continuo, mas ninguém o trata com preconceito. Deixa-lo ter uma vida normal.

Passei a olhar o usuario ndo somente para medica-lo e sim de forma integral.

O que mais me acrescentou neste curso e que vou levar para o meu trabalho, foi que o usuario com sofrimento psiquico e dependente
de alcool e outras drogas, ele é um ser que necessita ser acolhido de forma eficaz e digna. Necessita ter um tratamento humanizado,
que consiga preencher todas as suas necessidades, porém sempre buscando o empoderamento do sujeito, para que assim nos
profissionais salde possamos tornar este usuario um ser o mais independente possivel, que tenha o poder de escolher o que quer para
sua vida, sabendo sempre as consequéncias que isso ira lhe trazer. O paciente tem que ver o profissional sempre como um porto
seguro que esta ali para ouvi-lo

Produgdo de Militancia

[tematicas e conceitos discutidos contribuem] transformando-nos em sujeitos disponiveis e militantes da reforma. Contra os
preconceitos e estigmais sociais.

Me despertou novamente a "paix&o0" pela Saide Mental e a "garra" para lutar para que as diretrizes do Ministério da Saide sejam
cumpridas em meu municipio.

Perceber que a RAPS é
possivel

Pude perceber que a Rede realmente funciona, que a estrutura é uma realidade

Foi muito bom conhecer a experiéncia de SBC e vivenciar que a RAPS é possivel!

Perceber que a
Desinstitucionalizacéo
é possivel

(...) vivenciamos nesses trinta dias que é possivel viver além dos muros de um hospital psiquiétrico. Que 0s nossos usuarios sao
capazes

[foi possivel] ver a desinstitucionalizagdo com outros olhos, ver que € possivel, que esse cliente pode ser acompanhado sim, depois
de estabilizado, pela atencéo bésica.

Estou feliz de ter tido essa chance de ver como isso [a desinstitucionalizagdo] é possivel e h4 tempo de nés corrermos atras para
termos cidaddos mais dignos de se viver bem

Perceber que o cuidado
humanizado é possivel

(...) pude me sentir parte das equipes e verificar que atendimento humanizado pode sim ser realidade dentro do Sistema Unico de
Saude

Oportunidade de vivenciar momentos valiosos com os protagonistas e sobreviventes do modelo manicomial, e com isso fortalecer a
crenca de que é possivel sim oferecer um cuidado humanizado e garantir os direitos dessa pessoa com sofrimento mental
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Reflexdo sobre
o0 proprio
processo de
trabalho

Relatos dos
participantes
sobre a reflexdo
provocada pela
vivéncia do
intercambio

Forma com que
lidamos com a crise

Acho que o conceito de crise precisa ser melhor trabalhado nos nossos servicos e a forma com que lidamos com ela também.
Precisamos de praticas mais humanizadas nos hospitais gerais, mais atividades coletivas nos servigcos de forma geral e trabalho
efetivamente multidisciplinar.

Tais tematicas puderam contribuir para maior reflexdo daquilo que chamamos Salde Mental e sobre o0 que queremos ver acontecer
em nosso municipio. Assim, todas as atividades realizadas em Barbacena nos possibilitaram retornar com pontos a serem discuti dos

Rede/gs:ggéura da com toda a rede como a estrutura d_a RAP_S para nos forta!ece[ e nos qualifica~r; como 0s servicos estdo organizados como um todo e
ndo somente 0 meu servico; o uso indiscriminado de medicagéo; que contencdo a crise € essa que estamos desenvolvendo em SM; e
nossas contra-referéncias e referéncias
As atividades vivenciadas nos CAPS, CAPSi e NASF contribuiram para repensar os processos de trabalho. (...). Penso que algumas
mudancas em nosso processo de trabalho deveriam ser realizadas com o intuito de melhorar a qualidade do servigo que é oferecido ao

. usudrio do SUS.

Repensar/Revisar

processos de trabalho

(...) a cada retorno de uma nova dupla temos a oportunidade de reavaliar e rediscutir nossa atuacdo, pois ha sempre novas
contribuigdes a medida que se tem oportunidade de acessar, com olhares e saberes diferentes, outras praticas em diferentes servicos.

Pdde suscitar o desejo de rever a forma de atuagéo nos servicos voltados a reabilitagdo psicossocial e fortalecimento do trabalho em
rede

Vulnerabilidades na

Pude fazer uma reflexdo das vulnerabilidades que enfrentamos em nossas rotinas diarias. Apds essa experiéncia ficou mais claro

Potencialidades

Caracteristicas
da metodologia
do PPF que
conferem
poténcia ao
projeto, na visdo
dos
participantes.

rotina diaria avaliar e pensar nos melhores caminhos que devemos seguir
Ser agente de . Al ) . N - . ,
transf%rma(;éo [O intercAmbio] também lhe d4 o empoderamento para ser agente de transformac&o e mudanga das préticas de cuidado em salde

Efeito multiplicador

A maior potencialidade é o efeito multiplicador. Percebo que os colegas participantes sairam estimulados para compartilhar suas
experiéncias, que foram transformadoras em grande parte do grupo

Conhecer novas
préticas

Conhecer novos conceitos e préticas me fizeram abranger o significado de cada acdo realizada, me capacitando a oferecer um
atendimento mais humanizado na singularidade de cada individuo, propondo novos projetos e atividades em grupos

Conhecendo novas formas de a¢éo pode-se ampliar a visdo de como atuar em meu territorio, e este percurso proporcionou isso.

Conhecer novos

O fato de estar em uma cidade como S&o Paulo acredito que possibilitou conhecer um nimero maior de servigos tanto da Raps
quanto de outros setores como os relacionados a cultura e assisténcia social. Quanto mais servicos diferentes conhecemos, mais
ampliamos nosso olhar sobre o sujeito e suas potencialidades, bem como nossas possibilidades de intervencéo.

Servicos - - ~ .,. - - — 3
Conhecer projetos e dispositivos que ndo temos no nosso municipio nos proporcionou o entendimento das politicas de satide mental
de uma maneira mais abrangente e mais completa, pois eram conhecidas apenas na teoria
Pude visualizar o funcionamento da rede de atengfo psicossocial, em que cada unidade de saide, em seus diversos niveis e atuacao

Conhecer o sdo imprescindiveis ao bom funcionamento e a atencéo integral do paciente

funcionamento dos
servigos e da Rede

Conhecer uma boa rede de saide mental faz com que tenhamos esperanga e desejo de fazer melhor nosso trabalho; ver uma rede
funcionar facilita o processo dos municipios que estdo implantando servigos novos ou tem proposta de abrir, e para 0s municipios que
ja tem os servigos a possibilidade de reformula-los e ter resultados eficientes

Convivéncia

A convivéncia com os colegas intercambistas oriundos das diversas partes do pais e de servigos variados permite trocas bastante
enriguecedoras

Muitas aprendizagens aconteceram com a propria convivéncia no grupo, que pode provocar e refletir sobre varias questdes ndo so
durante as visitas aos dispositivos de sadude, mas também durante os intervalos do almogo, no percurso para o hotel, nas rodas de
conversas, finais de semana, enfim

169




Potencialidade

Diversidade

(...) as turmas serem de diferentes regides do pais favorecem as trocas entre diferentes realidades culturais e intercambio de
experiéncias inovadoras e exitosas

Primeiramente a participag&o de municipios de Estados diferentes proporcionou uma rica troca entre 0 modo de fazer satde mental, a
partir de olhares e experiéncias em termos de organizagdo da rede de salde mental

Imersao/vivéncia

Intercambio possibilitou ndo apenas conhecer como se articula a rede de saide mental de um municipio, mas permitiu senti-la. Isso
fez toda a diferenga porque é no “sentir” que somos impelidos a refletir sobre o nosso mundo de trabalho e promover mudangas

Principalmente viver na pele o que s6 se via em videos ou livros. Isso faz com que vocé pense na tua pratica e faga o melhor para o
outro que vem te pedir ajuda.

O intercambio se mostra potente na medida que promove nao sé a simples visita de espago, mas a vivéncia de servigos e praticas

Troca de experiéncias

A oportunidade de troca de experiéncias foi fundamental para o meu aperfeicoamento profissional, para o entendimento e
fortalecimento da politica de humanizagao hospitalar e a REDE como um todo e na luta para redesenhar e consolidar o SUS.

A troca de experiéncias, ndo apenas com os preceptores de Resende, seus profissionais e 0s colegas dos outros municipios, nos
confere grande possibilidade de melhorar nossas Raps pensar seu aperfeicoamento e ampliacdo. Esta troca deve continuar mesmo
depois do final do intercambio, pois os vinculos foram estabelecidos e o intercdmbio continuara mesmo informalmente

Troca de experiéncias e didlogos ndo s6 com Santo André, a unidade formadora, mas com varios outros municipios do Brasil, 0 que
nos permite uma leitura critica acerca do nosso trabalho, visualizagdo das dificuldades que em muitos casos séo as mesmas

Dificuldades/
desafios

Dificuldades
enfrentadas
pelos
participantes,
relativas ao
modo como o
intercambio foi
organizado

Acompanhamento dos

Pouco tempo para acompanhamento de usuarios

Tivemos pouco contato com os usudrios, ndo soubemos seu ponto de vista do trabalho realizado.

usuarios - — - - - - — — -
Em alguns servigos, ndo foi possivel vivenciar atividades com usuérios, apenas o relato de representantes do servi¢o sobre sua
dindmica
As diferengas climéticas, comida.
Adaptacéo Dificil adaptacdo em uma cidade grande

Adaptacéo a vida na cidade grande

Distancia/saudade de
casa ou da familia

Saudades da familia

A dificuldade é ficar longe de casa

(...) € muito dificil permanecer um més longe da familia, amigos e trabalho

Liberacdo do recurso

Liberacao dos recursos pelo municipio de origem com prazo minimo necessario para a preparacdo ao intercambio

Pouco espago para
debate

O volume de atividades propostas deixa pouco espaco para o debate diério, que poderiam fomentar mudangas e revisdes na rotina dos
nossos trabalhos.

Dificilmente havia tempo habil para discutirmos posteriormente

Tempo curto

Por mais que seja um més, o tempo é curto para tantos dispositivos a conhecer

Mesmo com a carga horaria extensa, o tempo de vivéncia é curto

Pontuo que apesar de imaginarmos o periodo de intercambio longo, na prética € muito rapido

O tempo seria minha maior dificuldade neste intercambio, séo tantas coisas para ver, ouvir, tanta gente para conversar e trocar ideias
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Penso que 4 semanas € muito tempo para ficar fora de casa. As acdes poderiam ser condensadas em menos tempo (03 semanas no
maximo)

Dificuldades/ Tempo longo - - - - —
desafios P g Acredito que poderia conhecer a rede muito bem sem a necessidade de tanto tempo no municipio
O tempo de permanecia poderia ser menor e melhor aproveitado
Visitas superficiais | Visitas eram basicamente institucionais, com apresentagdo de funcionamento de cada unidade e atividades oferecidas
. o Me possibilitou o conhecimento de uma préatica que eu ainda ndo conhecia, a ndo ser em teoria, que parecia algo muito distante e até
Aliar teoria a prética P
mesmo utépico
. A experiéncia do intercambio contribuiu para meu amadurecimento pessoal e profissional (...) tudo isto, contribuiu para meu
Amadurecimento | aperfeicoamento profissional
profissional - - - - - - ~ -
O crescimento profissional promovido pelos conceitos, teméticas e discussdes realizadas.
Pudemos ter exemplos de como interligar mais nossa rede, buscando solugdes com outras areas da sadde, justica, assisténcia, cultura,
esporte
Trabalhar em rede | Aprender a trabalhar em rede
Forneceu-me mais possibilidades para atuar ndo s no meu servico, mas contribuir na construcdo de uma rede de atengdo
Psicossocial em minha cidade
Como lidar comos | Além de aprender muito, pude observar que alguns problemas que aqui tenho 1a também existem e, com isso, pude ver outras formas
desafios de enxergar essas dificuldades e como lidar com as mesmas
O que foi marcante para mim foi como tratam a humanizagao das pessoas, como é importante a questdo do calor humano de tratar
Nesta categoria | Cuidado humanizado | bem qualquer pessoa que vem pedir ajuda, isso eu trouxe na minha bagagem, e se eu ja era a favor dessa humanizagéo fiquei mais
estdo arroladas adepta ainda no meu trabalho
as principais D I A troca de experiéncias entre os profissionais juntamente com a imersio nos servicos me ajudou a desconstruir estigmas que muitas
. C(_mtnbw(;oes do esconstruir eStlgmaS ~ stica do di di
Relevancia/ ot vezes estdo presentes na préatica do dia a dia
projeto ao

Contribuigéo
do intercambio

processo de
trabalho dos
participantes.

Disseminacéo

Como as atividades séo préaticas, vocé aprende e leva de conhecimento para sua realidade tentando adequar

O intercAmbio para o meu trabalho, me forneceu exemplos e modelos de formas de cuidado que podem ser adaptadas a realidade de
meu municipio, atividades, oficinas, parcerias, entre outros pontos observados com certeza vdo fomentar o desenvolvimento de
atividades nos servicos a qual pertenco

Fortalecer a raps

Fortalecer a raps de Barbacena (rede receptora) da mediante contribui¢do da nossa experiéncia profissional

Em especial, acredito que a vivéncia neste intercAmbio fortalecera a construcdo de uma rede de assisténcia articulada na minha cidade

Reconhecer a
importéncia do

Tendo essas experiéncias em Sdo Bernardo do Campo, agora posso dizer o quanto meu trabalho de agente comunitario de satde é
importante para a comunidade e para a sociedade. Isso levarei comigo para o resto da minha vida

trabalho
Reforcar o papel do | Intercdmbio serviu para reforcar que os CAPS sdo dispositivos fundamentais para a construgdo de uma rede de atencéo psicossocial
CAPS que de fato proporcione a reinsercao social, que dialogue com a comunidade, que abrace o cotidiano

Refletir sobre a préatica

O intercAmbio (...) provocou varios questionamentos sobre nossas praticas enquanto profissionais da salde, sobre 0s nossos
processos de trabalho e sobre os resultados do trabalho realizado.

O "olhar de fora" faz com que reflitamos sobre a nossa préatica. O que fazemos, como fazemos e o que estamos deixando de fazer

Quando temos contato com novas experiéncias e praticas in loco, passamos a refletir sobre o que fazemos, repensar a organizagao
interna do servico, a aplicacdo de novos conceitos e préticas

171




Seguranga no

A - Mais seguranca para o atendimento, devido as experiéncias vivenciadas no intercambio
Relevancia/ atendimento

Contribuicdo
do intercambio

Néo foi possivel identificar muitos elementos que possibilitam reorganizar, de forma significativa, o contexto atual de Goiania da

N&o contribuiu o , . " - g . -
politica de salide mental e como isso se reflete nas praticas de cuidado em salde oferecidas pela rede municipal
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