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RICHTER, Raissa Herold Matias. O processo de alta de criancas e adolescentes em CAPSIj
na perspectiva de terapeutas ocupacionais. Dissertacdo (Mestrado em Terapia Ocupacional).
Universidade Federal de Sao Carlos — UFSCAR, S&o Carlos, 2019.

RESUMO: Politicas e diretrizes atuais de saide tém destacado a relevancia de uma préatica que
seja eficiente, eficaz e resolutiva. Esta tendéncia vem se estabelecendo em toda a Rede de
Atencdo em Salde, incluindo a Rede de Atencdo Psicossocial. Assim, desenvolve-se um
cenario que convoca a ampliagdo da discussdo sobre os processos de alta, também nos servigos
de atencdo a saude mental infantojuvenil do Sistema Unico de Salde (SUS). Na literatura
nacional e internacional observa-se escassez de estudos que abordam o tema da contribuicdo da
terapia ocupacional no processo de alta de criancgas e adolescentes no campo da salde mental,
assim como processos de alta de modo geral. Assim, o objetivo deste trabalho foi compreender
0 processo de alta de criancas e adolescentes em Centros de Atencdo Psicossocial
Infantojuvenis (CAPSIj) sob a perspectiva de terapeutas ocupacionais. Para isto, foi realizada
pesquisa de campo, do tipo descritiva e exploratdria, com abordagem qualitativa, sendo a
populacdo-alvo constituida por 15 terapeutas ocupacionais que atuam em CAPSIij no municipio
de S&o Paulo. Os dados foram coletados por meio de entrevista semiestruturada e analisados a
partir da técnica do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC). Os resultados deste estudo
demonstraram como se d& o processo de alta de criancas e adolescentes em CAPSIj,
considerando os aspectos relacionados a compreensdo e utilizacdo do termo “alta” neste
contexto, a descricdo de como acontece, a reflexdo sobre seus critérios e sobre seus desafios na
pratica; além da percepcéo das criancas, adolescentes e familiares com relacdo ao processo de
alta. Identificou-se também que as (0s) terapeutas ocupacionais envolvidas (0s) neste estudo,
participam dos processos de alta no contexto dos CAPSij em que trabalham, seja enguanto
membro da equipe multiprofissional ou enquanto profissional da area da terapia ocupacional.
Observou-se que a contribuicdo da terapia ocupacional no processo de alta esta relacionada a
uma avaliacdo e analise mais ampliada e contextualizada da crianca/adolescente candidata a
alta, ao fortalecimento das familias, a atuacdo como referéncia técnica dos usuarios, ao trabalho
compartilhado com a equipe interdisciplinar e ao empoderamento dos sujeitos para apropriacéo
dos espacos sociais extra-muro CAPSIj. Constatou-se que a efetivacdo da funcéo de referéncia
técnica, da participacdo ativa da crianca/adolescente/familia, da articulacdo dos CAPSij com a
rede intersetorial, e da reflexdo acerca dos conceitos de “alta” e “encaminhamento” no contexto
da saude mental infantojuvenil (SMIJ) constituem-se como fatores determinantes para que o
processo de alta de criancas e adolescentes que vivenciam o sofrimento psiquico aconteca de
forma implicada, corresponsavel e segura. Quanto a participacdo da terapia ocupacional no
processo de alta, observou-se avango com relacdo as acdes destas (es) profissionais no ambito
da SMIJ, as (0s) quais vém se destacando ampliadas, concretas e contextualizadas, em resposta
as atuais demandas deste campo de atuacdo. Considera-se que esta pesquisa pode aprofundar a
compreensdo e discussdo sobre o processo de alta, ora abordando-o em suas especificidades,
ora em seus aspectos mais amplos, contribuindo assim tanto para a produc¢do de conhecimento
no campo da SMIJ quanto para o da satde mental e da terapia ocupacional.

Palavras-Chave: Terapia Ocupacional. Saide Mental. Sistema Unico de Sadde. Salde da
Crianca. Saude do Adolescente. Alta do Paciente.



ABSTRACT: Current health policies and guidelines have highlighted the relevance of a
practice that is efficient, effective, and resolutive. This trend has been established throughout
the Health Care Network, including the Psychosocial Care Network. Thus, a scenario is
developed that calls for the expansion of the discussion about discharging processes, also in the
services of mental health care for children and adolescents of Unified Health System (SUS). In
the national and international literature, there is a shortage of studies that address the theme of
the contribution of occupational therapy in the discharging process of children and adolescents
in the field of mental health, as well as discharging processes in general. Thus, the objective of
this study was to understand the children and adolescents’ discharging process at Child
Psychosocial Care Centers (CAPSIj) from the perspective of occupational therapists. For this
purpose, a descriptive and exploratory field study was carried out with a qualitative approach.
The target population consisted of 15 occupational therapists working at CAPSIj in the city of
Sé&o Paulo, with experience for at least one year. Data were collected through a semi-structured
interview and analyzed using the Collective Subject Discourse (DSC) technique. The results of
this study demonstrated how the discharge process of children and adolescents occurs at
CAPSij, considering the aspects related to the understanding and use of the term “discharge” in
this context, the description of how it happens, the reflection on its criteria and its challenges
in practice; in addition to the perception of children, adolescents and families regarding the
discharge process. It was also identified that the occupational therapists involved in this study
participate in the discharging processes in the context of the CAPSij in which they work, either
as a member of the multi-professional team or as a professional in the area of occupational
therapy. It was observed that the contribution of occupational therapy in the discharging process
is related to a more extensive and contextualized evaluation and analysis of the child /
adolescent candidate for discharge, to the strengthening of the families, to acting as a technical
reference of the users, to the work shared with the interdisciplinary team and the empowerment
of the subjects for appropriation of the social spaces extra-wall CAPSij. It was found that the
implementation of the technical reference function, the active participation of the child /
adolescent / family, the articulation of the CAPSIj with the intersectoral network, and the
reflection about the concepts of "discharge” and "referral™ in the context of child and adolescent
mental health are determining factors for the process of discharging children and adolescents
who experience psychic suffering to occur in an implicated, co-responsible and safe manner.
Regarding the participation of occupational therapy in the discharging process, there was
progress in relation to the actions of these professionals within the scope of the child and
adolescent mental health, which have been highlighted in an expanded, concrete and
contextualized way, in response to the current demands of this field. It is considered that this
research was able to deepen the understanding and discussion about the discharging process,
either approaching it in its specificities, or in its broader aspects, thus contributing both to the
production of knowledge in the field of child and adolescent mental health as well as to health
mental and occupational therapy.

Key Words: Occupational Therapy. Mental Health. Unified Health System. Child Health.
Adolescent Health. Patient Discharge.
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APRESENTACAO

Proponho aqui apresentar-me por meio da minha trajetéria profissional e apresentar
minha pesquisa de mestrado, a qual esta relacionada a esta trajetoria.

Sou terapeuta ocupacional, graduada pelo Centro Universitario Sdo Camilo em 2012 e
p6s-graduada em Salde Puablica pela mesma instituicdo em 2015. Fui bolsista integral em
ambas as formacdes e faco questdo de mencionar isto, porque se ndo fossem os programas de
apoio estudantil, eu ndo teria tido esta oportunidade nesse momento de minha vida. Considero-
me uma terapeuta ocupacional do SUS, talvez por entender na pratica o valor das politicas
publicas, ou pelo fato de sempre ter trabalhado neste contexto, ou ainda por acreditar na
proposta da satde publica brasileira como um caminho possivel... Talvez, e muito
provavelmente, por tudo isso junto.

Minha proximidade com a saude mental iniciou em 2010, quando realizei estagio
extracurricular por dois anos consecutivos no CAPSIj Vila Prudente. Junto a uma equipe que
sempre considerei muito potente em suas a¢des cotidianas, eu aprendi infinitas coisas! Foi neste
contexto que comecei a aprender na pratica a ser terapeuta ocupacional, a ser profissional de
cuidado em saude mental, a ser parte de uma equipe interdisciplinar, a desenvolver um
raciocinio critico e também aprender a me colocar diante das situaces apresentadas pelos
usuarios e seus familiares, a lidar com os desafios e impoténcias diante da rede e das realidades
vivenciadas pelas diversas familias, a compartilhar as conquistas e também as durezas de um
trabalho que ndo é simples, e por vezes, nos exige mais do que conseguimos oferecer.

Depois desta experiéncia, trabalhei em um Nucleo Integrado de Reabilitacdo (NIR), por
trés anos, onde tive muita experiéncia com o publico infantil de forma geral e, se eu dissesse
que ndo atendi saude mental naquele contexto, estaria mentindo. A salde mental é ampla e
percebo que mesmo no NIR, onde o meu maior enfoque como terapeuta ocupacional era a
“reabilitagdo fisica”, eu realizei acdes que também abarcavam a satde mental — no sentido de
focalizar o individuo e ndo sua patologia/diagndstico — e, por isso, ndo quis deixar de mencionar
aqui esta experiéncia.

Em meio a isso, eu aguardava ser convocada para ocupar o cargo de servidora publica,
0 que aconteceu em 2016 e me colocou novamente no campo da saude mental infantojuvenil.
A partir dai fui trabalhar num CAPSij na Zona Leste de Sdo Paulo, onde percebi que foi uma
realidade mais ardua e dificil para mim com relagdo a diversos aspectos, 0s quais me levaram
a um guestionamento interno sobre o que eu acreditava (e permanecgo acreditando) acerca do

cuidado em satde mental, seus caminhos, processo de lutas e conquistas e também enormes



desafios ainda existentes. E justamente na crise que se pode avancar, certo? Foi justamente
neste periodo e dentro desta situacdo, onde me enxergava limitada, que busquei o mestrado,
almejando, algo novo, uma luz, algo que me trouxesse um novo respiro.

Lembro-me que ainda na graduacdo, em conversas com professoras como Celina
Camargo Bartalotti, Marisa Takatori e Solange Tedesco, eu ja me via interessada pela pesquisa
e por aprofundar os estudos em Terapia Ocupacional, entdo, ja tinha esse “sonho” guardado
comigo, o qual pude reaver anos depois, exatamente no momento que defino como “critico”
em minha experiéncia.

Dessa forma, a experiéncia do mestrado e, especialmente, da constru¢cdo da minha
pesquisa foi muito significativa, pois, por meio das conversas e discussdes coletivas com
estudantes e professoras (es), dentro, mas também fora das aulas, das leituras dos referenciais
teoricos, das orientacdes, em especial da professora Maria Fernanda, minha orientadora, que
inclusive me acolheu e ofertou escuta em momentos que eu precisei, pude ir ressignificando a
pratica, esta que me trouxe tantas reflexdes e questionamentos.

O fato de eu vivenciar esses dois papéis, ser terapeuta ocupacional na clinica/assisténcia
e ser pesquisadora do campo, é, a0 mesmo tempo, um desafio e uma riqueza, porque percebo
gue uma posicao alimenta a outra, e aqui afirmo a relacdo disso tudo com minha pesquisa de
mestrado “O processo de alta de criancas e adolescentes em CAPSij na perspectiva de
terapeutas ocupacionais”, a qual trata especificamente da alta e seu processo de realizacdo no
campo da satde mental infantojuvenil.

As minhas experiéncias profissionais em CAPSIj — e também nos demais equipamentos
em que ja trabalhei — por diversas vezes me levaram a refletir sobre a alta, em especial pela
dificuldade em “dar alta” para os sujeitos ¢ suas familias, seja por aspectos burocraticos dos
equipamentos; por falhas da rede de assisténcia e rede intersetorial; por situacdes de duvida
guanto ao momento em que a alta deve acontecer; pelo fato de as expectativas por parte da
familia ndo serem alcancadas; pela discordancia de raciocinio clinico intraequipe; pela
resisténcia da familia e/ou do usuario, que muitas vezes sentem que perdem um dos seus
poucos, para alguns Unico, espacos de pertencimento e participacdo social; ou pelo fato das
familias e/ou usuarios nao quererem cindir vinculos construidos e mantidos, por vezes, ha anos;
ou mesmo pelo receio deles de como serd o acompanhamento em outro local... Enfim, ha mais
justificativas vivenciadas na minha pratica para estudar este tema, mas compreendo as
presentadas aqui como as principais.

Por fim, compreendo que pensar a alta em salde mental ja € um desafio a ser trilhado,

mediante a historia desse campo... E que pensar a alta no campo da satde mental infantojuvenil



é ainda mais desafiador, a meu ponto de vista, devido as diversas varidveis com as quais
trabalhamos no cotidiano: familia, escola, vinculos sociais, habilidades, desempenho e
engajamento nas diversas atividades cotidianas realizadas pelas criangas e adolescentes,
interesses e motivacdo, desenvolvimento psiquico, lida com dificuldades, pertencimento a
coletivos, enfim, ha muitas variaveis e possibilidades! Isso! E disso também que minha pesquisa
quer falar, das possibilidades de um processo de alta, das possibilidades da vida fora CAPSIj,
na rede, no territorio e nos espacos de participacao social! Assim, desejo que esta pesquisa seja
um producdo que fortaleca os campos da salde mental, da salde mental infantojuvenil e da
Terapia Ocupacional; as politicas e os programas brasileiros de satde publica; o Sistema Unico
de Saude; e, principalmente, as criancas e os adolescentes com sofrimento psiquico e suas

familias.
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1 INTRODUCAO

Politicas e diretrizes atuais de salde, a nivel mundial, tem destacado a relevancia de
uma prética que seja eficiente, eficaz e resolutiva — nos diversos setores e campos assistenciais
— de forma a considerar aspectos relacionados as demandas dos usuarios, aos resultados, ao
tempo e ao financiamento dos tratamentos/acompanhamentos em saude. Embora as discussfes
de tais diretrizes estejam mais presentes no cenario internacional (DONABEDIAN, 2002;
MELTZER, 2001) se pode visualiza-las, também, no Brasil, por meio de estudos que abordam
0 complexo econémico-industrial da salde; os processos de gestdo, avaliagdo, planejamento,
inovacdo em saude; e os indicadores de saude (ALMEIDA, 2018; COSTA, 2017; FURTADO
et al., 2018; SILVA, 2018).

Em consonancia a esta tendéncia, torna-se fundamental compreender o conceito, 0s
objetivos, o planejamento, suas possibilidades e os demais processos relacionados a alta — 0s
quais estdo associados idealmente com a obtencdo de resultados esperados e,
consequentemente, com uma préatica resolutiva, além da diminui¢éo dos custos com os cuidados
de satde (CIETO et al., 2014; GANZELA; ZAGO, 2008).

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) define alta como “a liberagdo de um paciente
de um centro de cuidados, usualmente referindo-se a data em que o paciente deixa o hospital”,
e o planejamento de alta como “o processo em que as demandas dos pacientes sao antecipadas,
planejadas ou organizadas” objetivando a ocorréncia de sua alta/saida da internacdo (WORLD
HEALHT ORGANIZATION, 2004, p.26, traducdo nossa). O Conselho Regional de
Enfermagem de S&o Paulo (COREN-SP) define que o plano de alta é uma forma organizada de
expressar as atividades determinadas pelas condicdes especificas de cada paciente e deve ser
elaborado com a participacdo de todos os profissionais que atuam diretamente com ele
(COREN-SP, 2010).

Dessa forma, o termo “alta” ¢ utilizado no campo da salude, de forma geral, para se
referir a processos de finalizacdo de tratamentos e/ou acompanhamentos em salde,
principalmente nos setores de atencdo estratégica ou de alta complexidade. Quanto ao contexto
da atencdo primaria em saude, Reis (2012, p.11) aponta que:

E preciso compreender que ndo existe alta nos processos de cuidado na
Atencdo Basica, pois a vinculagdo do usudrio com a equipe deverd ser

fortalecida todo o tempo, j& que ela é responsével pela saide de uma familia
e pela longitudinalidade do cuidado.
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Nesta perspectiva compreende-se que a funcdo da Atencdo Bésica (AB) é manter e
articular o cuidado de forma longitudinal, oferecendo apoio para que o usuario transite por
diferentes servicos de saude e buscando a corresponsabilizacdo do cuidado dos usuarios em
rede, 0 que esta previsto em politicas de saude brasileiras (BRASIL, 2010; 2012; 2014b), ndo
estando isenta de lidar também com o conceito de “alta” e de “encaminhamento” dos usuarios
acompanhados por ela. E valido ressaltar que “desfecho” pode ser uma variagio deste termo,
porém, utilizado em menor proporcao na literatura e documentos oficiais — por isso optou-se
pela utilizacdo do primeiro termo no decorrer deste trabalho.

Na literatura nacional pode-se encontrar estudos que abordam o tema da “alta”,
especialmente em contexto de hospitalizacdo, bem como publicacbes no campo da
enfermagem, focalizando popula¢Ges-alvo que apresentam, em boa parte das pesquisas,
demandas fisicas e neurologicas, e também estudos com enfoque em processos educativos junto
aos pacientes e familiares (FLESCH; ARAUJO, 2014; GOES; CABRAL, 2017; PAIVA;
VALADARES, 2013). Observa-se em tais estudos consenso na critica a modelos de processos
educativos descontextualizados e reducionistas, com prescri¢cbes prontas que precariamente
orientam usuarios e familiares sobre a necessidade de haver uma articulacdo adequada com
servigcos comunitarios/territoriais onde se deve dar a continuidade do acompanhamento.

O estudo de revisdo integrativa da literatura desenvolvido por Ganzella e Zago (2008),
que teve o objetivo de avaliar a alta hospitalar entre pacientes adultos e idosos com problemas
clinico-cirargicos e seus cuidadores em publicacdes no periodo entre 2000-2005, encontrou 23
artigos que abordavam aspectos de eficiéncia e ineficacia no planejamento da alta hospitalar.
Os resultados apontaram que a maior parte das publicacdes foi produzida por enfermeiros; e
que os pacientes e familiares assistidos identificaram que: a participacdo ativa no processo; as
intervencdes educativas focadas nas orientacGes e nas demandas apresentadas; a continuidade
do cuidado ap0s a alta hospitalar; a adequada comunicacgéo entre profissionais, sujeitos, hospital
e servigos comunitarios; sdo os principais fatores de satisfacdo com relacdo ao planejamento da
alta. O estudo ainda apontou para a caréncia de publicacdes com o tema de planejamento da
alta, embora este processo seja reconhecido pelo SUS como uma estratégia importante para a
integralidade do cuidado e para a resolutividade na assisténcia em saude.

Assim, idealizar e executar um plano de alta é considerado uma tarefa clinica importante
(TICKLE-DEGNEN, 2011), inclusive para a Terapia Ocupacional, profissdo que tem o campo
da saude como um importante contexto de intervencdo, dentre outras possibilidades — como

educacdo, assisténcia social e, cultura. De acordo com a Federacdo Mundial de Terapia
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Ocupacional (WORLD FEDERATION OF OCCUPATIONAL THERAPY, 2012, p.1), a

terapia ocupacional é uma:

[...] profissdo da saude centrada no cliente, preocupada com a promogao da
salide e do bem-estar através da ocupacao. Seu principal objetivo é permitir
que as pessoas participem das atividades da vida cotidiana. Os terapeutas
ocupacionais alcangam esse resultado trabalhando com pessoas e
comunidades para seu desempenho nas ocupagdes/atividades que desejam,
precisam ou devem fazer, ou modificando sua ocupacao/atividade ou o
ambiente para melhor apoiar seu envolvimento ocupacional (traducéo nossa).

Autores do campo da terapia ocupacional apontam que é necessario contextualizar o
processo de alta a partir do processo de intervencdo e/ou do plano de tratamento, o qual,
segundo eles, deve contemplar as seguintes etapas: avaliacdo; analise dos dados e
identificacdo/definicdo do (s) problema (s); planejamento do tratamento; implementacdo e
execucdo do plano de tratamento; reavaliacdo do sujeito e do plano de tratamento; alta do
tratamento e a indicacdo de acompanhamento se necessario (AMERICAN OCCUPATIONAL
THERAPY ASSOCIATION, 2015; MOYERS, 1999; PEDRETTI; EARLY, 2004; ROGERS;
HOLM, 2011). Quanto ao processo de terapia ocupacional, Hagedorn (2003b, p. 58) define que
“¢ o nome dado a sequéncia de agdes que um terapeuta realiza para fornecer servigos ao paciente
ou cliente. [...] E um método sistemético de organizar a pratica”.

A American Occupational Therapy Association (AOTA) destaca que, apesar do
processo de terapia ocupacional ser apresentado de forma linear, na realidade “cle ndo ocorre
de forma sequenciada, passo-a-passo [...], pelo contrario, ele é fluido e dindmico”, a fim de
permitir que os profissionais possam refletir continuamente e mudar o plano global para
acomodar novas realidades dos sujeitos e ideias ao longo do caminho (AMERICAN
OCCUPATIONAL THERAPY ASSOCIATION, 2015, p. 10). Pedretti e Early (2004, p. 50)
ressaltam que “talvez um dos propositos mais importantes de se escrever um plano de
tratamento seja o planejamento, a andlise e a continua reavaliacdo do rumo de ac¢do proposto”.

A seguir sera apresentada uma sintese das etapas do processo de intervencao da terapia
ocupacional, a partir de autores e autoras considerados (as) referéncias na area. No entanto,
destaca-se que, ainda que tais autores (as) descrevam o processo de terapia ocupacional a partir
de um mesmo raciocinio, este advém do campo da satude em geral, o que, embora permita uma
ampliacdo para outros contextos de intervencdo da profissdo, pode ser insuficiente para a
compreensdo de suas possibilidades e alcances.

A avaliagdo inicial € a primeira etapa do processo de terapia ocupacional e pode ser feita

por meio de entrevista, de relatorios relativos a intervencGes anteriores, observacgdo clinica,
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observacOes formais e informais, avaliagdes padronizadas e ndo padronizadas — sendo o
objetivo desta etapa reunir dados que permitam ao terapeuta ocupacional compreender a historia
ocupacional da pessoa, seus padrbes de vida diéria, seus interesses, seu contexto, valores e
necessidades (AMERICAN OCCUPATIONAL THERAPY ASSOCIATION, 2015;
DORNELAS; GALVAO, 2007; HAGEDORN, 2003b; MOYERS, 1999; PEDRETTI; EARLY,
2004; ROGERS; HOLM, 2011; SUMSION, 2003).

Apo6s a primeira etapa espera-se que o terapeuta ocupacional ja possua elementos para
iniciar a analise dos dados e a identificacdo das necessidades do sujeito. Considera-se
importante identificar o contexto e 0s elementos que ddo suporte ou que atuam como barreiras
com relacdo ao desempenho da pessoa. Ha autores que consideram estas agdes como subetapas
da avaliagio (AMERICAN OCCUPATIONAL THERAPY ASSOCIATION, 2015;
DORNELAS; GALVAOQ, 2007; MOYERS, 1999).

O planejamento do tratamento em terapia ocupacional deve se basear em referenciais
teoricos e evidéncias, a fim de se estabelecer os resultados-alvos a serem alcancados, o que
deve ser feito em colaboracdo com a pessoa que sera acompanhada em terapia ocupacional
(AMERICAN OCCUPATIONAL THERAPY ASSOCIATION, 2015; DORNELAS;
GALVAO, 2007). E importante que se faca a sele¢io das metas do tratamento de curto e longo
prazo e a selecdo das estratégias de intervencdo, considerando as caracteristicas individuais e
situacionais dos sujeitos (MOYERS, 1999; PEDRETTI; EARLY, 2004) e tendo em vista a
relevancia da parceria entre o terapeuta e o cliente para se atingir tais metas (SUMSION, 2003).
Rogers e Holm (2011, p. 486) ressaltam que “os resultados sdo estabelecidos no sentido de
estipular o momento de encerramento da terapia e para servir como marcadores da eficacia do
programa de tratamento” e Sumsion (2003) afirma que a intervencdo termina quando a meta foi
alcancada — portanto ja fazendo uma referéncia a alta.

A implementacdo e execucao do plano de tratamento é o processo de aplicacdo daquilo
que foi pensado para determinada pessoa, ou seja, colocar em pratica as agdes e as intervencdes
terapéuticas ocupacionais com o objetivo de atingir os resultados estabelecidos (ROGERS;
HOLM, 2011), podendo o tratamento ser realizado por meio das perspectivas de:
remediacdo/restauracdo; compensacdo/adaptacdo; prevencdo de incapacidades e/ou promocao
de salde; a depender das demandas do sujeito (MOYERS, 1999).

A reavaliacdo consiste em retornar a reunido de dados coletados inicialmente e compara-
los com os dados novamente coletados apds a intervencao realizada, sendo o objetivo principal
desta etapa “determinar se os resultados foram alcangados e se 0 encerramento é apropriado,

caso contrario, determinar a acao subsequente” (ROGERS; HOLM, 2011, p. 486). Nesta etapa,
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0 terapeuta ocupacional tem a possibilidade de avaliar a progressao das metas, modifica-las ou
mudar os métodos de intervencdo (MOYERS, 1999), o que, a depender da abordagem utilizada,
pode ser feito também em parceria com o sujeito (SUMSION, 2003).

Por fim, Moyers (1999) destaca que a intervencdo da terapia ocupacional é
descontinuada quando ocorre uma ou mais das seguintes situacfes: 0s objetivos/resultados
foram alcancados; ocorrem complicacdes que interferem na participacdo do sujeito nas
intervencgdes; é indicado que o programa de terapia ocupacional deve ser mantido de forma
independente ou com assisténcia; e/ou o sujeito solicita a alta. A autora ainda destaca que
encaminhamentos potenciais devem ser identificados nesta etapa.

Vale pontuar também o conceito de raciocinio clinico ou raciocinio terapéutico, o qual
permeia todo o processo da terapia ocupacional, desde a avaliacdo até o processo de alta, sendo
que ele consiste no pensamento que norteia ou conduz todo o processo de intervencéo, a partir
de conexdes entre 0s eventos, situagdes e demandas vivenciadas pelos sujeitos, 0s quais vao
possibilitando deliberacfes sobre o que seria indicado para determinado caso, em determinado
contexto, e seu desenvolvimento efetivo requer tempo e também exige repeticdo das
experiéncias vivenciadas pelos terapeutas ocupacionais (MARCOLINO, 2012; SCHELL,
2011).

Para 0 Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO), entre
outras fungdes, “¢ competéncia do terapeuta ocupacional [...] dar alta nos servigos de terapia
ocupacional, utilizando o critério de reavaliacbes sucessivas que demonstrem ndo haver
alteragdes que indiquem necessidade de continuidade destas praticas terapéuticas [...]”
(COFFITO, 1987, p.2).

Em uma busca ndo sistematizada na literatura nacional, especialmente nos periodicos
cientificos da area de terapia ocupacional, utilizando-se os termos “alta” e “terapia
ocupacional”, foram encontradas 13 publicacdes que abordam ambos os termos. Observou-se
que dentre estas publicacGes, seis retratam a alta em hospital geral (CASEIRO et al., 2013;
JOAQUIM; EL-KHATIB; BARBA, 2016; JORGE; TOLDRA, 2017; OTHERO, 2012;
PERUZZOLO et al, 2014; SANTOS; FERREIRA, 2015), trés discorrem questbes de
documentacéo clinica e registros das intervencdes em prontuarios (BOMBARDA et al., 2018;
PANZERI; PALHARES, 2013; PELISSARI; PALHARES, 2015) e quatro abordam a alta
especificamente em salide mental.

Das quatro publica¢Ges que abordam a alta no contexto da saude mental, duas tratam da
alta em contexto hospitalar, sendo que a publicacdo de Reis, Ceccato e Marcolino (2017)

consiste em uma analise da pratica de um relato de experiéncia no ambito de uma enfermaria
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psiquiatrica de um hospital geral e a pesquisa de Montrezor (2013) consiste em um estudo
comparativo de caso realizado em instituicdo de internacdo intensiva em satide mental. Além
destas, identificou-se também um relato de experiéncia que aborda a alta da populacdo adulta
no contexto do CAPS (MARIOTTI et al., 2014) e um artigo tedrico que discute especificamente
0 processo de alta em terapia ocupacional (FERIGATO; BALLARIN, 2011), conforme sera
explanado nos paragrafos seguintes.

O relato de experiéncia de Reis, Ceccato e Marcolino (2017) apresenta uma intervencao
da terapia ocupacional realizada com uma pessoa com quadro de esquizofrenia em situacao de
internacdo breve em uma enfermaria psiquiatrica de um hospital geral. O objetivo do relato de
experiéncia foi, por meio da andlise da pratica, discutir a internacdo breve para a atencdo
psicossocial, as estratégias de producdo de sentido e o potencial da terapia ocupacional a luz do
Método Terapia Ocupacional Dinamica (MTOD). Os resultados destacam que instigar a
realizacdo de atividades, estimular o reconhecimento do sujeito para consigo mesmo e instaurar
0 desejo pela construcdo de novas histérias sdo elementos significativos para avaliar a alta em
contextos de curto prazo, como se prevé que sejam as internacées por questdes de satde mental.

Considerando 0 mesmo cenario, se apresenta o estudo comparativo de caso,
desenvolvido por Montrezor (2013) que teve por objetivo demonstrar a efetividade da clinica
da terapia ocupacional na alta hospitalar de pacientes com transtornos mentais. Esta pesquisa
foi realizada em uma instituicdo de internagdo intensiva em salde mental do Estado de S&o
Paulo. Foram selecionados quatro grupos terapéuticos do setor de terapia ocupacional, para a
quantificacdo e analise dos participantes, resultando-se na comparacao entre o nimero total de
altas desses mesmos pacientes e 0 tempo de sua internacdo com o numero total de reinternacées
na instituicdo ocorridas no periodo do estudo, que foi entre julho a dezembro de 2010.

Assim, identificou-se que 0s pacientes que participaram dos grupos terapéuticos
apresentaram “Uma melhora significativa em seu quadro clinico, receberam alta hospitalar no
periodo predeterminado pela instituicdo e retomaram suas atividades na sociedade” e “[...]
apresentaram uma taxa de reinternacdo menor do que os demais e alguns ndo voltaram a
internacdo nessa mesma instituicao” (MONTREZOR, 2013, p.535). Discutiu-se a importancia
da contribuicdo dos grupos de terapia ocupacional para a efetividade da alta hospitalar.

Mariotti et al. (2014) relataram a experiéncia de um docente e um grupo de estagiarios
na implantagdo e desenvolvimento de um Estdgio Supervisionado de Prética em Terapia
Ocupacional, onde se caracterizou o campo de estagio, descreveram-se as etapas do processo
de ensino-aprendizagem e se propds intervengdes de terapia ocupacional com enfoque no grupo

de usuarios do regime nao intensivo, por estarem mais proximos da alta. Os resultados deste
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relato de experiéncia demonstraram que os usuarios do CAPS, “ao invés de almejarem a alta,
gostariam de retornar aos regimes semi-intensivo ou intensivo, objetivando recuperar direitos
ao auxilio-doenga e transporte, o que denota grande contradi¢do no sistema” (MARIOTTI et
al., 2014, p.409).

Os autores discutem essa contradicédo identificada no sistema dos CAPS, destacando-se
o funcionamento da alta como um reforco negativo, a situacdo de impoténcia para 0s
profissionais de salde mental, especialmente o terapeuta ocupacional, a interlocugdo entre 0s
aspectos da salde e econbmico-sociais, a situacdo de privacdo ocupacional, a demanda por
ampliacdo de intervencGes no territorio, em consonancia a proposta da atencdo psicossocial
(MARIOTTI et al., 2014).

Ressalta-se que o ensaio de Ferigato e Ballarin (2011) € a Ginica publicagéo que explora,
de forma mais aprofundada, a discusséo da alta em terapia ocupacional e em satude mental, com
énfase nos impasses que terapeutas ocupacionais vivenciam no término do tratamento. Com
base no Referencial da Filosofia da Diferenca, as autoras discutem sobre as dificuldades e
demandas encontradas neste processo por parte dos profissionais e pacientes (tais como
discordancia sobre a possibilidade da alta e o envolvimento da familia no processo); sobre
critérios de alta na clinica da terapia ocupacional (relacionados ao fortalecimento do sujeito, a
ampliacdo do seu grau de autonomia e a coeréncia com 0s objetivos terapéuticos definidos
inicialmente); e ddo enfoque para a construcéo de agenciamentos — elemento fundamental que
consiste na criagdo de novos territorios existenciais, novas redes sociais de apoio, novas formas
de producdo de subjetividade, novos papéis ocupacionais, novas fungbes — associada ao
processo da alta (FERIGATO; BALLARIN, 2011).

As autoras fazem ainda uma reflexéo critica acerca da possivel existéncia de dois tipos
de “alta terapéutica”, uma que normalmente é mais centrada na reducdo dos sintomas e melhora
da doenca, denominada pelas autoras de “alta”, e outra que esta relacionada a possibilidade do
proprio sujeito adquirir a capacidade de desprender-se da terapia, por entender ja ter adquirido
autonomia suficiente para lidar com a continuidade da vida, denominada por elas de “auta”
(1dem, ibid.).

Ao serem explanadas tais producgdes nacionais, observou-se que o enfoque das mesmas
foi na alta da populacdo adulta que vivencia o sofrimento psiquico. Mesmo o estudo de Ferigato
e Ballarin (2011), de carater tedrico, apresenta como exemplos situa¢es vivenciadas por
adultos, o que aponta para a existéncia de uma lacuna que demanda pela ampliacdo do

conhecimento da realidade da populagdo infantojuvenil quanto ao aspecto da alta.
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Outra observagdo importante é com relagdo ao uso do termo “paciente” ainda utilizado
em larga escala no contexto nacional, apesar de existir uma critica com relagdo ao seu uso, tanto
internacional quanto nacionalmente. O Ministério da Salde apresenta tal critica no “Humaniza
SUS: Documento Base para Gestores e Trabalhadores do SUS” e propde a substitui¢ao do termo
paciente por cliente, objetivando evitar colocar o sujeito no lugar daquele “que sofre [...], que
se submete passivamente, sem criticar o tratamento recomendado” e buscar implica-lo enquanto
detentor de “capacidade contratual, poder de decisdo e equilibrio de direitos” (BRASIL, 2010,
p. 69).

Quanto ao termo “cliente” também existe criticas, especificamente por sua conceituacao
ser originaria da economia, 0 que 0 aproxima de uma caracteristica de consumo e o afasta da
saude, que é definida, constitucionalmente e pelo SUS, como um direito social (SAITO et al.,
2013). E valido ressaltar que existem pesquisas brasileiras, especialmente no campo da satde
mental, que tem evitado o uso dos termos “paciente” ¢ “cliente”, devido as questdes conceituais
apresentadas, tendo sido dada preferéncia para 0 uso do termo “usuario”, que conta com um
significado mais abrangente.

Quanto a alta no contexto internacional, observa-se que existe uma relacdo entre esta e
os resultados terapéuticos ocupacionais alcangados, considerando que o resultado alvo € o

objetivo final esperado no processo de terapia ocupacional. Neste sentido:

Os resultados terapéuticos ocupacionais podem ser descritos de duas
maneiras. Alguns resultados sdo mensuraveis e utilizados na elaboracdo do
planejamento de intervencdo, no monitoramento e na previsao de alta. Estes
resultados refletem o alcance das metas de tratamento que se relacionam com
o0 envolvimento em ocupagdo. Outros resultados sdo experimentados pelos
clientes quando esses percebem os efeitos do envolvimento na ocupag&o,
sendo capazes de retornar aos seus habitos, rotinas, papéis e rituais desejados
(AMERICAN OCCUPATIONAL THERAPY ASSOCIATION, 2015, p.33).

Terapeutas ocupacionais teoricos e pesquisadores, principalmente internacionais,
sinalizam para a importancia do procedimento da alta em diferentes areas e em equipamentos
de satde diversos, incluindo seu planejamento e seus resultados. Eles ressaltam como essencial
o fator da resolutividade e resultados satisfatdrios para o paciente/cliente, incluindo o fator
custo-beneficio para a instituicdo de satde (HAGEDORN, 2003a; MATTHEWS; JABRI, 2005;
PEDRETTI; EARLY, 2004; ROGERS; HOLM, 2011); a necessidade de se considerar o
ambiente domiciliar e contexto social de apoio, visando a pds-alta hospitalar (CRUZ, 2012;
SAMES, 2011); a documentacdo adequada do processo de alta, detalhando como deve ser feito
o0 resumo de alta (MATTHEWS; JABRI, 2005; SAMES, 2011); o encaminhamento para outros
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servicos comunitarios (MOYERS, 1999); o enfoque nas intervencfes educativas junto aos
pacientes e familiares, na participacdo do individuo na vida comunitéria e na necessidade do
planejamento da alta ocorrer ao longo de todo o programa de tratamento (PEDRETTI; EARLY,
2004).

Vale apontar que em uma busca néo sistematizada pela literatura internacional nas bases
de dados disponiveis no Portal Capes utilizando os termos “discharge” ou “discharge planning”
e “occupational therapy” no campo do titulo, e restringindo resultados ao periodo dos ultimos
10 anos, foram encontradas 31 publicacGes que abordam o tema da alta e da terapia ocupacional
com enfoque na populacdo adulta e idosa, apresentando quadro de alteracdes neuroldgicas ou
fisicas, e abordando temaéticas de seguranca, de custo-efetividade, além de intervencbes
voltadas ao procedimento da alta, especialmente no contexto hospitalar. Dentre as 31
publicacbes observou-se que, pelo menos 15 abordam a tematica da avaliacdo domiciliar
enquanto intervencgéo realizada pelo terapeuta ocupacional (DUROCHER et al., 2015; NIX;
COMANS; BECON, 2017; SAMPSON et al., 2014; WALES et al., 2018). Tais achados se
assemelham aos dados nacionais apresentados, no que se refere a sua relacdo com o contexto
hospitalar e a populacdo adulta/idosa com demandas fisicas e neuroldgicas.

Ainda sobre as 31 publicacfes, constatou-se que 4 se referem a pesquisas que abordam
a terapia ocupacional e o processo de alta no campo da satde mental, foco do presente estudo,
sendo caracteristica comum a elas a relacdo com o contexto hospitalar — incluindo a transicdo
hospitalar para o domicilio — e o enfoque na populacdo adulta com transtornos mentais
(BIRKEN; HENDERSON; SLADE, 2018; HO; TSAO; WONG, 2009; MILLER et al., 2018;
ODES et al., 2011).

O estudo de Birken, Henderson e Slade (2018) apresenta o desenvolvimento de uma
intervencdo para adultos com transtornos psicoticos no contexto de pos-alta hospitalar, tendo
como objetivo a ampliacdo da participacdo no autocuidado, lazer, bem estar e qualidade de vida,
além da reducdo do uso de servicos de atencdo a crise.

Por meio de revisbes sistematicas e bibliograficas da literatura e de grupos focais
realizados com pessoas com transtornos psicoticos e equipes clinicas — para entender o0s
problemas que a intervencdo deveria abordar e as abordagens para resolvé-los — desenvolveu-
se um manual de intervencdo chamado Graduating Living skills Outside the Ward (GLOW) 1,
para uso de terapeutas ocupacionais. Esta intervencdo acontece pelo periodo de quatro meses

na propria casa da pessoa e em locais da comunidade, e almeja ampliar o desempenho

! Ampliando Habilidades de Vida Fora da Enfermaria (tradugdo nossa)
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ocupacional no autocuidado pessoal e doméstico, no lazer e em alguns papéis produtivos. Os
autores ressaltam a importancia deste estudo para comprovar a eficiéncia de servigos de saude
mental comunitarios, reduzir admissdes hospitalares e uso de servicos de atencdo a crise
(BIRKEN; HENDERSON; SLADE, 2018).

Vale pontuar, resumidamente, o conteido dos outros trés estudos encontrados. O estudo
de Ho, Tsao e Wong (2009), realizado na China, apresenta uma intervengdo junto as pessoas
com transtornos psiquiatricos de alto risco denominada Home Leave Programme?. O objetivo
da intervencédo foi promover uma alta hospitalar mais efetiva por meio da terapia ocupacional,
a qual visou agdes de reconstrucdo da rotina diaria, o preparo para o trabalho e a melhora das
habilidades para a vida comunitaria — contribuindo para uma alta hospitalar mais efetiva e
oferecendo maior suporte aos pacientes. O estudo de Odes et al. (2011), realizado em Israel,
apresenta que a intervencdo da terapia ocupacional junto as pessoas com esquizofrenia em
contexto hospitalar contribui para uma menor taxa de readmissdo apos sua alta, o que foi
identificado por meio de avaliagdo do nivel das fungdes cognitivas, comunicativas e sociais. Os
autores destacam esta avaliacdo enquanto indicador para a alta hospitalar.

O estudo de Miller et al. (2018), realizado na Austrélia, apresenta o uso de uma
ferramenta denominada Behavioural Assessment Tool of Cognition and Higher Function
(BATCH) ® como indicadora do planejamento de alta de pessoas com transtornos
neuropsiquiatricos em ambito hospitalar. O objetivo desta ferramenta é complementar o teste
cognitivo formal e contribuir enquanto apoio ao raciocinio clinico em torno do planejamento
da alta, o que esta relacionado com o tempo de internacdo, ao seu diagnostico e pontuacdo total
do instrumento.

Diante disso, ainda com o intuito de ampliar a localizacdo de publicacGes a respeito da
alta no campo da satde mental, foi realizada uma busca nédo sistematizada também na base de
dados do Portal Capes com os termos “satide mental” e “alta” no campo do assunto,
considerando o ambito nacional, e 0s termos “mental health” e “discharge planning”,
considerando o ambito internacional, o que sera explanado a seguir.

Quanto aos achados internacionais, restringindo-se aos ultimos 5 anos, foram
encontrados 16 estudos, dos quais pelo menos 9 discutem especificamente o processo de alta
de pessoas adultas com transtornos mentais em contextos hospitalares, ambulatoriais e
comunitarios de atengdo a saude mental (KISELY et al., 2017; NAKANISHI et al., 2015;

2 Programa Saida para Casa (traducéo nossa)
% Ferramenta de Avaliacdo Comportamental das Fungdes Cognitivas e Superiores (tradugio nossa)
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NOSEWORTHY et al., 2014) e 1 dos estudos consiste numa revisao integrativa de literatura
revisada por pares (NURJANNAH et al., 2013).

O estudo de Nurjannah et al. (2013) teve por objetivo identificar as evidéncias
relacionadas ao planejamento de alta em contexto de servicos de salde de atencdo a crise e
comunitarios. A sua realizacdo se deu por meio de busca em duas bases de dados significativas
da area da enfermagem, considerando o periodo de 1990-2011 e utilizando-se o termo
“discharge planning” associado a outros como “psychiatry”, “mental health services”, “mental
disorders”. Os 19 artigos que preencheram os critérios desta revisdo, permitiram identificar:
que a comunicagdo entre os profissionais de salde, as pessoas com transtornos mentais e 0s
seus familiares € um fator que amplia a eficacia do processo de alta; que a complexidade das
necessidades de saide da pessoa com transtorno mental influencia o processo de planejamento
de alta e os impactos nas taxas de ades&o e readmisséo aos servigos; e que existe uma quantidade
limitada de pesquisas sobre as percepcbes das familias quanto ao nivel de informacéo
necessario para o planejamento eficaz da alta e o nivel de envolvimento de individuos com
transtornos mentais em seu préprio planejamento de alta. Os autores concluem em seu estudo
gue um planejamento abrangente da alta pode resultar na reducdo das readmissdes tanto para
0s servicos de saude mental emergenciais como para os comunitarios (NURJANNAH et al.,
2013).

Quanto aos achados nacionais, considerando-se os Gltimos cinco anos, foi encontrado
um unico estudo que discorre acerca do processo de alta de usuarios que realizam
acompanhamento em CAPS adulto (GUEDES et al., 2017). Ampliando para o periodo dos
altimos 10 anos foram encontrados mais 2 estudos, estes contextualizados em ambito
ambulatorial (CARDOSO; GALERA, 2011) e hospitalar (DIMENSTEIN; BEZERRA, 2009).

Guedes et al. (2017) realizaram um estudo de caso por meio do referencial metodologico
“avaliacdo de quarta geracdao” cujo objetivo foi avaliar o processo de alta de usuarios de um
CAPS adulto no Estado de Santa Catarina em 2014. Por meio de observacdes de campo,
registros em diarios de campo e grupos realizados junto aos profissionais, usuarios e familiares,
0s autores identificaram que a alta dos usuarios de CAPS deve ser compreendida para além do
encaminhamento, por meio da logica da “transferéncia de cuidados”; que os CAPS devem ser
servicos transitdrios, sendo necessario que 0 usuario siga sua trajetoria em outros pontos da
rede ao demonstrar estabilidade; e que € preciso haver didlogo entre usuario, familia e equipe
“a fim de que todos estejam engajados no processo de alta e sintam-se seguros quanto aos fluxos
no territorio” (GUEDES et al., 2017, p. 5).
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A partir disso, a discussdo de Guedes et al. (2017) se desenvolve problematizando o uso
do termo alta no contexto da satde mental, a funcdo do CAPS enquanto servico estratégico de
atencgdo a crise e 0 receio dos usuarios quanto a continuidade do cuidado na atengdo primaria.
Aborda também a discussdo da possivel (des) continuidade medicamentosa e o fator da
inseguranga do usuério/familiar/trabalhador quanto ao processo de alta, destacando-os como
impeditivos a alta na perspectiva da “transferéncia de cuidados”, e considera que é necessario
que haja a promocao de vinculo do usuéario com outros espacos do territorio, a fim de se efetivar
a alta em direcdo a este conceito mais ampliado, demandado, especialmente, ao campo da salde
mental (Idem, ibid.).

Diante do exposto, observa-se que sdo escassos 0s estudos que exploram a tematica da
alta no contexto da saude mental e da terapia ocupacional, sendo que 0s que existem,
demonstram, de forma geral, que o0 maior enfoque esta em contextos hospitalares, na populagao-
alvo de adultos e em avaliacfes/acOes relacionadas a capacidade dos sujeitos para lidarem com
a saida do hospital e o retorno ao seu cotidiano. Cabe ressaltar aqui a aparente auséncia de
estudos que se debrucem sobre a alta no campo da saude mental infantojuvenil (SMIJ).

Especificamente no que se refere ao campo da SMIJ, Bueno (2013) 4, em sua dissertagéo
de mestrado, caracterizou a inser¢do do terapeuta ocupacional no CAPSi do Estado de S&o
Paulo e identificou as agdes desenvolvidas por estes profissionais neste contexto, abordando,
entre outros assuntos, pontualmente o tema da alta. Sobre o processo da alta, ela destacou os
seguintes resultados: 1. Existéncia de baixo nimero de altas, o que pode estar relacionado,
segundo a autora, a caréncia de servicos e fragilidade da rede de servicos de diversos setores
ou a alta complexidade do sofrimento psiquico vivenciado pelos usuarios; 2. Identificacdo dos
principais critérios de alta, tais como remissdo dos sintomas/melhora, altas por abandono do
tratamento, encaminhamentos para atencdo basica, casos de primeiro surto sem reincidéncia,
transferéncia de servico em funcdo da idade, sendo que dentre 24 participantes, 9 informaram
ndo haver relacdo entre a alta e algum tipo especifico de problematica ou diagndstico; 3.
Familias recebem atencdo e orientacdo no momento da alta; 4. Encaminhamentos sdo feitos
geralmente para projetos profissionalizantes, centros comunitarios, espacos culturais, outros
servicos de saude do SUS, Organizagdes Nao Governamentais (ONGS) e servi¢os de assisténcia

social.

4 Estudo de Mestrado, desenvolvido junto ao PPGTO-UFSCar.
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Bueno (2013, p. 61) ainda sinalizou para a necessidade de novos estudos que pudessem
contribuir para a compreensdo dos aspectos referentes a alta no CAPSij, fornecendo elementos

para questionamentos, tais como:

Estaria o CAPSI se constituindo como um novo tipo de institucionalizagéo?
Casos mais graves e severos precisam de outras formas de cuidado e/ou de
institucionalizacdo, de que tipo? Quais espagos que promovam a salide mental
desta populagdo podem e devem ser maximizados, utilizados e frequentados?

A partir do exposto até aqui, reafirma-se a escassez de estudos nacionais e internacionais
que abordem a alta no campo da sade mental e sua relacdo com a terapia ocupacional, de uma
forma geral, incluindo, portanto, a salde mental infantojuvenil, muito embora a saide mental
seja um campo tradicional de atuacao da profisséo.

Deve-se considerar que o campo da salde mental, constituiu-se, historicamente, como
cenario importante para o desenvolvimento da profissdo da Terapia Ocupacional, tanto
nacionalmente quanto internacionalmente, sendo compreendido, portanto, como um campo
tradicional de atuacdo da profissao até o periodo contemporaneo (DE CARLO; BARTALOTTI,
2001; LIMA, 2006; MANGIA; NICACIO, 2001); e que mais especificamente, 0 campo da
salude mental infantojuvenil teve seu desenvolvimento muito depois, se comparado ao campo
da satide mental voltado & populacio adulta (TANO; MATSUKURA, 2015) — assunto que sera
tratado na sequéncia, a fim de contextualizar o leitor acerca da atual politica nacional de satde
mental infantojuvenil no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS), a partir do qual os servigos

de atencdo a satde mental de criancas e adolescentes tem se organizado.

1.1 Saude mental infantojuvenil no SUS

Estudos epidemioldgicos internacionais tem apontado um crescimento nos indices de
prevaléncia de problemas de saide mental na populacdo de criancas e adolescentes. Thiengo,
Cavalcante e Lovisi (2014) apresentam que a taxa média global de prevaléncia de transtornos
mentais em criancas e adolescentes é de 15,8%. Com relacdo ao contexto brasileiro,
identificam-se as taxas de prevaléncia entre 7 a 12,7% (PAULA; DUARTE; BORDIN, 2007,
PAULA, MIRANDA; BORDIN, 2016). Ressalta-se, ainda, que 0s transtornos de ansiedade sao
0s mais prevalentes nesta populacdo, seguidos dos comportamentais, de humor e de uso de
substancias, considerando-se que “a frequéncia dos transtornos mentais na infincia e na
adolescéncia varia entre os estudos em fun¢ido da metodologia empregada” (MERIKANGAS;
NAKAMURA; KESSLER, 2009, p. 16).
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No entanto, mesmo com este cendrio, observa-se que politicas e investigacdes
direcionadas a essa problematica ainda sdo recentes tanto nacional quanto internacionalmente
— situacdo que vem sendo discutida por pesquisadores e autores da area, conforme se discorre
nos paragrafos a seguir.

Pesquisadores tém relatado que os cuidados para criangas e adolescentes e a inclusao da
satde mental infantojuvenil nas politicas publicas ocorreram tardiamente, se comparados com
a populacdo adulta. 1sso se deu devido a alguns fatores, tais como: o préprio histérico do
desenvolvimento do conceito de salde mental e da construcdo da compreensdo do que é ser
crianca e adolescente na sociedade; a exigéncia de uma avaliagdo complexa que a atengdo em
SMIJ exige; os conhecimentos acerca dos prejuizos e consequéncias na vida adulta serem
recentes, a auséncia de evidéncias empiricas nacionais e internacionais sobre a efetividade e
eficicia de tratamentos para transtornos mentais infantis; e a dificuldade de integracdo e
comunicacdo intersetorial de servicos de cuidado as criangas e adolescentes (FERNANDES;
MATSUKURA, 2015; TANO; MATSUKURA, 2015).

A OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005) desenvolveu um relatério
denominado “Atlas: Child and Adolescent Mental Health Resources” °, o qual aponta um
panorama de indices relacionados a SMIJ no mundo. Um dos indices apresentado neste relatorio
¢ que “em menos de 1/3 de todos os paises ¢ possivel claramente identificar uma instituicdo ou
orgao governamental com responsabilidade pelo programa de saude mental infantojuvenil” (p.
17, traducdo nossa), sendo, portanto, esta area administrada por ministérios mais amplos, os
guais promovem pouco, ou menos do que o suficiente, o desenvolvimento efetivo de politicas
e programas no campo da SMIJ.

Este relatério também identifica barreiras importantes a efetivacdo do cuidado em SMIJ,
a nivel mundial: falta de transporte em meios rurais e urbanos; recursos financeiros limitados;
estigma presente em criancgas, adolescentes, familias e até servicos de saude; dificuldade de
comunicacdo efetiva; falta de conhecimento publico acerca do sofrimento mental na infancia e
juventude; desenvolvimento de poucos programas nacionais que destaquem as necessidades de
salde mental de criancas e adolescentes, e quando isso ocorre, é quase que exclusivamente em
paises desenvolvidos; e o fato da conscientizacdo publica sobre questdes de SMIJ estar
significativamente atras de outros problemas relacionados a satde nos diversos paises, exceto
nos mais ricos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

° Atlas: Recursos de Satde Mental para Criancas e Adolescentes (traducio nossa)
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Faz-se necessario neste momento, retornar as bases da constituicdo da SMIJ no Brasil,
a fim de contextualizar e compreender melhor os desafios atuais deste campo. Quanto ao
percurso histérico da SMIJ, Tafio e Matsukura (2015), apresentam que “as primeiras agdes
destinadas a saide mental infantojuvenil surgem conjuntamente com as primeiras iniciativas
neste campo para os adultos”, e que tais a¢des “acompanharam o plano politico, ideoloégico e
social” (p. 440) da historia brasileira, especialmente apds seu processo de independéncia.

O tratamento as criancas e adolescentes, especialmente 0s mais comprometidos, se dava
por meio de reclusdo em alas conjuntas com a populagdo adulta nos contextos hospitalares
psiquiatricos e manicomiais (ARBEX, 2013; TANO; MATSUKURA, 2015), 0 que demonstra
que a SMIJ no contexto brasileiro esteve marcada por “a¢des de protecdo que culminaram em
reclusdo e institucionalizacdo com evidentes situacdes de privacdo de direitos e liberdade”
(TANO; MATSUKURA, 2015, p. 442).

Foi na decada de 1970 que estas praticas abusivas comegcaram a ser denunciadas —
partindo do estimulo dos movimentos coletivos internacionais em dire¢do as mudangas na
forma de tratar a loucura, em especial a experiéncia de Basaglia® na Italia — e novas alternativas
para o cuidado no campo da salide mental comecaram a ser pensadas no contexto brasileiro.
Alguns marcos importantes para o desenvolvimento do cuidado em SMIJ a partir deste periodo
foram: a criacdo da Constituicdo da Republica (BRASIL, 1988) e a criacdo e implementacéo
do SUS (BRASIL, 1990a; 1990b), a criacdo do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA)
em 1990 (ESTATUTO DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE, 2017) e a proposta da
diminuicdo do numero de leitos em hospitais psiquiatricos acompanhado pela promocéo de
servicos comunitarios de atencdo a saude mental a partir da Lei 10.216 (BRASIL, 2001;
BUENO, 2013; REIS et al., 2016a; TANO; MATSUKURA, 2015).

Contudo, Tafio e Matsukura (2015) pontuam que apesar destes marcos e do movimento
da reforma psiquiatrica ter assinalado a importancia do cuidado as criancas e adolescentes que
vivenciam o sofrimento psiquico, identifica-se que as a¢des voltadas a populacao infantojuvenil
estiveram em segundo plano, se comparadas as a¢des propostas como estratégias de cuidado
para a populacdo adulta em condicGes semelhantes de sofrimento psiquico.

Atualmente preconiza-se que a assisténcia em satde mental para criangas e adolescentes
ocorra por meio da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), a qual se baseia na l6gica da Atencao
Psicossocial e prevé que os cuidados sejam ofertados e articulados entre 0s diversos servigos e

equipamentos, integrantes dos ambitos da Atencdo Basica (Unidade Bésica de Salude, Nucleo

% Franco Basaglia foi médico, psiquiatra e precursor do movimento da reforma psiquiétrica italiana.
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Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica, Consultorios na Rua, Centros de Convivéncia
e Cultura); da Atencdo Psicossocial Estratégica (Centros de Atencdo Psicossocial
Infantojuvenis); da Atencdo de Urgéncia e Emergéncia (Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia, Sala de Estabilizacdo, Unidade de Pronto Atendimento); da Atencdo Residencial de
carater transitério (Unidade de Acolhimento); e da Atencdo Hospitalar (enfermaria
especializada em hospital geral, leitos de satde mental no hospital geral) (BRASIL, 2004; 2005,
2014a).

Segundo Morato e Lussi (2018), a atengé@o psicossocial vem se consolidando enquanto
atual modelo que norteia o cuidado em saude mental, sendo que este se apresenta em um
conjunto de préticas, saberes e politicas de orientacdo da assisténcia na area de cuidado em
satde mental.

Considerando que o CAPSIj é o equipamento de atencdo estratégica na assisténcia em

saude mental para a populacéo infantojuvenil, se faz necessario destacar sua definicéo:

Servico de atencdo diaria destinado ao atendimento de criancas e adolescentes
gravemente comprometidas psiquicamente, estando incluidos nesta categoria
comprometimentos como autismo, psicoses, neuroses graves, e todos aqueles
gue por sua condicdo psiquica, estejam impossibilitados de manter ou
estabelecer lagos sociais (BRASIL, 2004, p. 23).

Ainda quanto a definicdo deste equipamento, ressalta-se que em 2011 foi criada a
Portaria 3.088, que institui a RAPS para as pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no &mbito do SUS, ampliando,
portanto, a assisténcia a populagéo infantojuvenil que vivencia o sofrimento relacionado ao uso
e a dependéncia de substancias psicoativas. A portaria afirma que o CAPSIj é responsavel por
atender “criancas e adolescentes com transtornos mentais graves e persistentes e os que fazem
uso de crack, alcool e outras drogas” (BRASIL, 2011b, p. 6).

A Portaria 3.088 reforca que os CAPS constituem-se enguanto servicos abertos e de
carater comunitario, atuam por meio de equipe multiprofissional e da légica interdisciplinar,
devendo ter como prioridade que o trabalho neste equipamento aconteca em espacos coletivos
e “[...] de forma articulada com outros pontos de aten¢do da rede de satide e das demais redes
[...]” (BRASIL, 2011b, p.5).

Lykouropoulos e Pechy (2016, p.93) destacam que o CAPSiIj é:

[...] um dispositivo de cuidado que se compde e se organiza com a rede toda
vez que € preciso responder de forma agil e flexivel, lancando méo de
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diferentes estratégias no seu processo de trabalho, com vistas a estabilizaco
das condicdes de agravamento psiquico e producdo de satde mental.

Neste sentido, os documentos norteadores do campo enfatizam a necessidade do
estabelecimento de parcerias intersetoriais (saude, educacgdo, assisténcia social), ligadas ao
cuidado da populacao infantojuvenil a fim de garantir a integralidade das a¢des junto as criancas
e adolescentes com demandas de saude mental (BRASIL, 2005; 2014).

Neste contexto, ressalta-se a importancia da compreensdo da clinica ampliada e do
Projeto Terapéutico Singular (PTS) enquanto diretrizes de cuidado em saude mental. De acordo
com a Politica de Humanizagdo do SUS, a clinica ampliada propde que haja compromisso
primeiramente com a pessoa e ndo com sua doenca; que se estabeleca uma relagéo de confianca
entre o trabalhador de salde e o usuario atendido; que se efetive o trabalho nos moldes
multiprofissionais e transdisciplinares; e que todos o0s atores envolvidos sejam
corresponsabilizados pelo cuidado dos sujeitos — demonstrando uma mudanca de paradigma
quanto a clinica tradicional, cujos “cuidados” pautam-se na doenca e ndo no sujeito (BRASIL,
2010).

O documento norteador “Satide Mental no SUS: os Centros de Atencao Psicossocial”
define que o PTS é um conjunto de atendimentos que respeita a particularidade do sujeito, que
personaliza o atendimento de cada pessoa na unidade e fora dela e propde atividades e
permanéncia didria no servico, segundo suas necessidades (BRASIL, 2004). O PTS deve ser
construido em conjunto pela equipe técnica, familiares e usuario; além de ser compartilhado
com demais equipamentos da RAPS, a fim de atender ao sujeito em sua integralidade (BRASIL,
2014).

Dessa forma, alinhando-se continuamente aos principios do SUS (universalidade,
equidade, integralidade, acompanhamento longitudinal, descentralizacdo e controle social), a
l6gica da atencdo psicossocial e aos processos de trabalho que procuram considerar a clinica
ampliada e o PTS, a assisténcia em salude mental as criangcas e adolescentes no contexto
brasileiro segue as diretrizes descritas e caminha na direcdo de uma mudanca de paradigma
relativa a forma de cuidado e atencdo as pessoas com transtornos mentais, preconizada na
reforma psiquiatrica, exigindo esforcos continuos, reinvencdo constante do fazer, mudanca em
nés mesmos e nas representacdes sociais que atravessam nosso  cotidiano
(LYKOUROPOULOS; PECHY, 2016).

Portanto, considerando que os estudos sobre a alta no campo da SMIJ sdo escassos, a
atencdo a SMIJ tardia quando comparada a saude mental da populacdo adulta no contexto

brasileiro, e que os CAPSIij sdo equipamentos relativamente recentes, o presente estudo
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pretendeu contribuir, focalizando o processo de alta no contexto da atencéo a satde mental de
criangas e adolescentes, especificamente nos CAPSIj, por se tratar de um equipamento
estratégico neste cuidado, proposto em lei, em contrapartida aos hospitais psiquiatricos,
buscando ampliar a compreensdo sobre tal processo a partir da 6tica de terapeutas ocupacionais.
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo Geral

Compreender o processo de alta de criangas e adolescentes acompanhadas em CAPSIj
sob a perspectiva de terapeutas ocupacionais.

2.2 Objetivos especificos

Descrever como se desenvolve o processo de alta de criancas e adolescentes no CAPSIj
a partir do discurso das (0s) terapeutas ocupacionais;

Identificar os critérios utilizados por terapeutas ocupacionais trabalhadoras (es) ’ de
CAPSIj na alta de criangas e adolescentes;

Analisar os fatores que limitam ou facilitam a realizacdo da alta de criancas e
adolescentes neste contexto;

Identificar as percepgdes das (0s) terapeutas ocupacionais sobre sua participacdo e

contribuicdo na alta de criancas e adolescentes no contexto do CAPSIj.

7 Ressalta-se que toda referéncia feita aos participantes desta pesquisa esta no plural-feminino seguido da
identificacdo masculina entre parénteses, objetivando destacar a populagéo-alvo de maior representatividade
(13 mulheres), mas também validar a participacdo das minorias (2 homens) neste trabalho. Mais detalhes
constam em “4.1 Segdo 1 — Caracterizagdo das (o0s) participantes e institui¢do”.
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3 METODOLOGIA

3.1 Método

Trata-se de uma pesquisa de campo descritiva e exploratoria, de abordagem qualitativa.
Pesquisas dessa natureza requerem a capacidade de incorporar as questdes do significado e da
intencionalidade como inerentes aos atos, as relacdes e as estruturas sociais (COUTINHO,
2008; MINAYO, 2004).

Optou-se pela abordagem qualitativa para o desenvolvimento deste estudo porque:

[...] é intrinsecamente uma forma de pesquisa mais critica e potencialmente
emancipatoria, pois permite a compreensdo de como as pessoas concebem seu
mundo, de como o representam, e de quais sentidos atribuem as suas
experiéncias. E ao acessar tais niveis de compreensao do real, aponta possiveis
caminhos para se trabalhar mudancas de atitudes e valores societarios: ai
reside o carater critico e potencialmente emancipatério de toda pesquisa social
qualitativa (LONGO; NARITA, 2014, p.44).

Dessa forma, compreende-se que 0s objetivos deste estudo estdo alinhados a esta

abordagem metodoldgica.

3.2 Participantes

Participaram do estudo 15 terapeutas ocupacionais trabalhadoras (es) de Centros de
Atencdo Psicossocial Infantojuvenis (CAPSIj) do municipio de S&o Paulo. Foram critérios de
inclusdo para participacdo nesta pesquisa: profissionais com formacao em terapia ocupacional
com atuacdo minima de um ano em CAPSIj na cidade de S&o Paulo e que aceitaram participar
da pesquisa. Foram critérios de exclusdo: terapeutas ocupacionais trabalhadoras (es) de CAPSIj
com atuacdo em funcdo administrativa/geréncia de unidades; terapeutas ocupacionais com
menos de um ano de atuacdo no CAPSIj; e terapeutas ocupacionais que ndo concordassem em

participar voluntariamente da pesquisa.

3.3 Local

O contexto de realizacdo do estudo foram os CAPSij do municipio de Séo Paulo, que
tem uma populacéo estimada de 12.176.866 habitantes, considerando o ano de 2018, segundo

informacdes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2018).
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De acordo com dados do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES) do
municipio de S8o Paulo, existem atualmente 84 CAPS no municipio, sendo que destes, 31 sdo
destinados para a populacdo adulta, 25 séo para pessoas com uso abusivo de alcool e alcool e
outras drogas — CAPSad — e 28 para a populacéo infantojuvenil — CAPSij (MINISTERIO DA
SAUDE/DATASUS/CNES, 2018a).

A respeito destes 28 CAPSIj, 24 deles séo caracterizados como sendo do tipo Il e 4 do
tipo 1118, e em relagdo a distribuicio deles por regido do municipio de Sdo Paulo, observa-se
que 8 estdo localizados na regido sudeste da cidade, 6 na regido leste, 6 na regido sul, 5 na norte
e 3 na centro-oeste (Idem, ibid.).

Ressalta-se que, para o presente estudo, houve a participacédo de terapeutas ocupacionais
vinculadas (0s) a nove destes equipamentos, distribuidos em trés regides da cidade (regido A,
B e C). Optou-se pela ndo identificacdo das regides e/ou CAPSIj envolvidos nesta pesquisa, a
fim de preservar a identidade e sigilo das (0s) terapeutas ocupacionais participantes, sendo estas

nomeadas, portanto, por letras.

3.4 Instrumentos para a coleta de dados

Para a coleta de dados do presente estudo, foi elaborado pelas pesquisadoras envolvidas
— com base nos objetivos da pesquisa, na revisao de estudos sobre a alta e na literatura do campo
da atencdo a satde mental infantojuvenil (BARROS; LEHFELD, 2012; BRASIL, 2005, 2014;
BUENO, 2013; ROLLENBERG, 2013) — um roteiro de entrevista semiestruturado
(APENDICE A), constituido por 41 questdes que abordavam a tematica desta pesquisa,
divididas em trés partes, a saber:

Parte A — Dados gerais das (0s) participantes: composto por 10 questbes fechadas
gue visavam a caracterizacdo das (0s) participantes: idade, género, formacdo graduada e pés-
graduada, experiéncias profissionais, tempo de atuacdo no campo da saude mental e salde

mental infantojuvenil, jornada de trabalho e situacao de duplo vinculo empregaticio;

8 A diferenca entre as modalidades de CAPS de tipo Il e 111 esta: 1. No n° de habitantes atendidos no territdrio -
O tipo Il atende acima de 70.000 habitantes por territério e o tipo |11 atende acima de 200.000 habitantes por
territorio; 2. No horéario de funcionamento - o tipo Il funciona de segunda a sexta-feira, em horario comercial, e 0
tipo 111 funciona 24 horas por dia, incluindo finais de semana; 3. E na composi¢do minima das equipes - o tipo Il
exige um médico psiquiatra, um enfermeiro, quatro profissionais de nivel superior e seis profissionais de nivel
médio, e o tipo Il exige dois médicos psiquiatras, um enfermeiro, cinco profissionais de nivel superior e oito
profissionais de nivel médio (BRASIL, 2004).
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Parte B — Institui¢éo, populacéo atendida e intervencdes: formada por um roteiro
semiestruturado de 10 questdes abertas que abordavam caracteristicas do CAPSij, ao qual a(0)
participante € vinculada(o), populacdo-alvo atendida, equipe de trabalho e atividades
desenvolvidas; e

Parte C — O processo de alta e a participacdo da terapia ocupacional: constituida
por 21 questdes abertas que abordavam o processo de alta de criancas e adolescentes usuarias
dos CAPSiIj de vinculo das (0s) participantes, bem como o papel da equipe multiprofissional e
da terapia ocupacional no processo.

Ressalta-se que para esta dissertacdo, tendo em vista seus objetivos, foram consideradas
para a analise as questdes da Parte A, as questdes n® 1 até n° 5 da parte B, e as questdes da parte
C (exceto n® 13, 14, 18 e 19), devendo as demais questdes serem analisadas em outra
oportunidade. Tal recorte justifica-se pelo volume de dados coletados, especialmente nas partes
B e C, o qual sera apresentado com mais detalhes na secéo 3.6.3, tendo sido necessario optar
pela selecdo das questdes prioritarias para o desenvolvimento deste estudo.

3.5 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa referente a este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) em seres humanos da Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCAR),
expresso pelo parecer n® 2.363.458 (ANEXO A) e pelo CEP da Secretaria Municipal de Saude
de Séo Paulo (SMS-SP), parecer n° 2.455.921 (ANEXO B) e, somente ap0s sua aprovagdo 0s
procedimentos para a coleta de dados foram iniciados.

Nessa direcdo, ressalta-se que a participacdo no presente estudo foi condicionada a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICES B e C).

3.6 Procedimentos

3.6.1 Adequacdo do roteiro de entrevista semiestruturado

Visando tornar o roteiro de entrevista mais pertinente aos objetivos deste estudo, apds
sua elaboracéo, foi realizado um processo de adequacdo (MANZINI, 2003), de forma que o
instrumento foi encaminhado para a avaliacdo de sete juizes especialistas, ou seja, profissionais
terapeutas ocupacionais e/ou pesquisadores atuantes em satde mental infantojuvenil e/ou com

experiéncia em pesquisas qualitativas, os quais foram convidados e aceitaram participar desta
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etapa da pesquisa. Apesar de ndo serem participantes diretos desta pesquisa, 0s juizes assinaram
TCLE (APENDICE D), de acordo com exigéncia do CEP da SMS-SP.

Dessa forma, as contribuicbes dos juizes foram tabuladas, categorizadas e analisadas
pelas pesquisadoras, sendo que os apontamentos e sugestdes de alteracdo coincidentes entre
pelo menos trés deles foram incorporados na versao final do roteiro, que por sua vez, passou
por uma fase de aplicacdo-teste, junto a trés terapeutas ocupacionais atuantes no campo da
satde mental infantojuvenil, que ndo constituiram o grupo de participantes final do presente
estudo. O objetivo desta etapa foi familiarizar a pesquisadora com o roteiro e processo de
entrevista, bem como verificar a compreensdo das questdes junto aos entrevistados, a

pertinéncia da ordem das questdes e estimar o tempo de duracdo da entrevista.

3.6.2 Identificacdo e localizagéo dos participantes

Quanto a identificacdo e localizacdo das (0s) participantes, inicialmente foi realizado
contato com os profissionais responsaveis de cada Coordenadoria Regional de Saide (CRS) da
cidade de S&o Paulo para apresentar a pesquisa e documentacdo de aprovacdo dos CEPs. Entre
cinco coordenadorias (norte, sul, leste, centro-oeste e sudeste), houve o aceite inicial de quatro
delas e uma nédo respondeu ao convite.

Posteriormente a este contato inicial, foi feito contato telefonico com 17 unidades de
CAPSij, previamente autorizados pelas coordenadorias de 4 regifes para identificar a presenca
do profissional terapeuta ocupacional na equipe, apresentar a proposta desta pesquisa e fazer o
convite para participacdo da mesma. Foi dada preferéncia por conversar diretamente com a (0)
terapeuta ocupacional ou o (a) gerente do equipamento. Dentre as 17 unidades, identificou-se
que 4 CAPSIj ndo tinham o profissional terapeuta ocupacional na composicdao da equipe no
momento da pesquisa, 2 CAPSIj ndo autorizaram a participacdo dos terapeutas ocupacionais de
suas equipes, 2 CAPSIj autorizaram a participacdo das (0s) profissionais, mas estas (es) ndo
deram devolutiva acerca do convite®, e em 9 unidades houve autorizacdo da geréncia e aceite
por parte das (0s) terapeutas ocupacionais, sendo envolvidas na pesquisa 3 regides do municipio

de S&o Paulo (A, B e C), conforme ja explanado anteriormente.

® Ressalta-se que nesta situagdo, ndo houve contato da pesquisadora diretamente com a (o) terapeuta
ocupacional, e sim com a Supervisdo Técnica de Salde e geréncia do equipamento, ocasionando duvida se o
convite foi realmente repassado as (aos) possiveis participantes ou se elas (es) receberam o convite, mas ndo
tiveram interesse em participar.
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De acordo com dados do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES) do
municipio de S&o Paulo, é possivel observar que no més de fevereiro/2018 — periodo em que
foi feito o contato para a coleta de dados — havia 56 terapeutas ocupacionais vinculados aos 28
CAPSij do municipio de S&o Paulo (MINISTERIO DA SAUDE/DATASUS/CNES, 2018a).

No momento da coleta de dados, as regides A, B e C juntas somavam 34 profissionais
terapeutas ocupacionais vinculados aos CAPSIj. Portanto, dos 34 terapeutas ocupacionais
trabalhadoras (es) destas regiGes, participaram da pesquisa 15, sendo, coincidentemente
distribuidos de forma equilibrada entre as regides: 5 eram vinculados a regido A, 5 eram
vinculados a regido B e os outros 5 a regido C. Nota-se que a amostra deste estudo reuniu
aproximadamente 27% do total de terapeutas ocupacionais do municipio.

Participaram das entrevistas de um a trés terapeutas ocupacionais por CAPSIj, 0 que
variou de acordo com a composicao das equipes e disponibilidade das (0s) profissionais.

Entende-se que os dados apresentados sdo relevantes para contextualizar a amostra desta
pesquisa, portanto, além do conteudo descrito e explicado em detalhes, seguem os Quadros 1 e
2, que sintetizam as informacdes, relacionadas a selecdo das (0s) participantes terapeutas

ocupacionais do presente estudo.

Quadro 1 - Representatividade dos CAPSij no periodo de fevereiro/2018.

CAPSij NP

Unidades de CAPSij no municipio de Sdo Paulo 28

Unidades de CAPSij no municipio de Sdo Paulo com terapeutas ocupacionais | 24
Unidades de CAPSij autorizadas pela CRS para participacdo 17
Unidades de CAPSIj participantes 9

Fonte: Ministério da Salde/CNES/2018a. Elaborado pela autora.

Quadro 2 - Representatividade das (0s) terapeutas ocupacionais vinculadas (os) aos CAPSij no
periodo de fevereiro/2018.

Terapeutas Ocupacionais No

Terapeutas ocupacionais vinculadas (0s) a CAPSij no municipio de Sdo Paulo | 56
Terapeutas ocupacionais vinculadas (0s) a CAPSIj das regides participantes | 34
Terapeutas ocupacionais localizadas (0s) e contatas (0S) 19
Terapeutas ocupacionais participantes 15

Fonte: Ministério da Salde/CNES/2018a. Elaborado pela autora.

3.6.3 Procedimentos de coleta de dados

Com os profissionais que aceitaram participar da pesquisa, foram agendadas as

entrevistas por meio de contatos telefonicos, mensagens de e-mail e/ou whatsapp® combinando
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data, local e horario de acordo com as possibilidades e preferéncias das (0s) participantes. Com
autorizacdo das geréncias, as entrevistas foram realizadas na prépria unidade de trabalho das
(os) profissionais, o que contribuiu para facilitar a participacao das (0s) terapeutas ocupacionais,
considerando questfes relacionadas a transporte e tempo disponivel para a entrevista.

Nos CAPSIj em que houve mais de uma (um) terapeuta ocupacional interessada (0) na
participacdo da pesquisa, foram acordados horérios diferentes para cada uma (um) delas (es) e
as entrevistas foram realizadas de forma individual, preferencialmente no mesmo dia, conforme
previsto. A coleta de dados foi realizada no periodo de fevereiro a abril de 2018.

Assim, com autorizacgdo prévia dos participantes e garantia de sigilo e seguranca acerca
da identificacdo de seus relatos, as 15 entrevistas foram gravadas integralmente em audio e
posteriormente transcritas a fim de possibilitar uma analise de dados com o contetdo integral.

Quanto ao volume de dados coletados, o tempo de gravagdo de cada entrevista variou
entre 45 minutos e 1 hora e 28 minutos. As transcrigdes das entrevistas das (0s) 15 participantes
variaram entre 8 a 20 paginas, gerando o total de 219 paginas de material para analise.

Apos a transcricdo das entrevistas, as mesmas foram enviadas as (aos) respectivas (0s)
participantes por via eletrénica (e-mail), para que tivessem a oportunidade de ler e revisar suas
respostas e pudessem fazer qualquer alteracdo que desejassem (foi dado o prazo de 20 dias para
reenvio das possiveis alteracGes). O objetivo deste procedimento foi proporcionar aos
participantes a oportunidade de refletirem, avaliarem e validarem o contetdo das suas respostas,
possibilitando que mudassem alguma informacdo, se assim desejassem, garantindo maior
fidedignidade nos dados para posterior analise. Para as (0s) participantes que ndo enviaram
modificacdes, apds o prazo de um més, foi considerado o material ja obtido na entrevista.

Com relacdo a possibilidade das (0s) terapeutas ocupacionais participantes realizarem
alguma alteracdo nas respostas das entrevistas realizadas, pontua-se que entre as (0s) 15, 4
participantes responderam ao e-mail. Destas (es) 4, apenas 2 fizeram modificacdes, ampliando
as respostas de poucas questdes.

Foi acordado com todas (0s) as (0S) terapeutas ocupacionais envolvidas (0s) na pesquisa
que apds a sua conclusdo, a pesquisadora fara o envio do relatério completo da dissertacdo via

e-mail.

3.6.4 Procedimentos para a analise dos dados

As entrevistas foram transcritas na integra e seu contetido analisado por meio da técnica

do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), que objetiva revelar as diferentes formas e contetido
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de opinides referentes a um determinado tema, por meio de representacdes sociais (LEFEVRE;
LEFEVRE, 2005; LEFEVRE; LEFEVRE; MARQUES, 2009). Observa-se que, nho
procedimento de tratamento dos dados, foram adotados cddigos alfanuméricos para identificar
as (os) participantes, a fim de garantir seu anonimato.

E por meio da discursividade, daquilo que os sujeitos professam que se dio as
representacfes sociais, 0s pensamentos, as ideias e as opinides. O discurso ndao é um dado
definido e/ou exato, ele pode ser construido enquanto o préprio pensamento se desenvolve.
Assim, considerando que esta € uma caracteristica propria e indissociavel do pensamento
coletivo, os dados desta pesquisa foram analisados a partir da soma dos discursos de todos 0s
participantes, a qual gerou um tnico “eu” que fala em nome do coletivo (LEFEVRE;
LEFEVRE, 2005).

O método contém as seguintes figuras metodologicas: expressdes-chave (ECH), ideias
centrais (IC), ancoragem (AC) e o discurso-sintese (DSC). As ECH consistem na esséncia do
depoimento, apresentam-se na forma de expressoes literais e corporificam os DSCs; as IC sdo
descricdes sintéeticas do sentido do depoimento, consiste na nomeacédo do que se esta falando; a
AC compde-se de afirmacdes genéricas que enquadram situacdes especificas. E o DSC trata-se
de um discurso redigido na 1° pessoa do singular (eu), o qual € composto pelas ECH que tem
as mesmas IC ou AC (Idem, ibid.).

Os DSCs sao criados por meio de tabulacdo dos dados, sendo necessario para o seu
desenvolvimento: analisar a resposta de todos os participantes, considerando uma mesma
pergunta; identificar as ECH das IC e das AC com grifos; identificar tais IC e AC em categorias
de letras observando se sdo equivalentes, complementares ou opostas; criar uma IC-sintese ou
AC-sintese que retina o sentido de todas daquele determinado grupo ja nomeado por uma letra;
construir um DSC para cada agrupamento identificado no processo anterior a partir das
respectivas ECH, atentando-se para a sequéncia da escrita, uso de conectivos e eliminacdo de
particularismos e repeticoes de ideias ditas literalmente iguais (Idem, ibid.). Um exemplo desta
construcdo pode ser observado no Apéndice E.

Esse método de analise tem por objetivo tornar mais claras as representacées sociais de
determinados grupos, promovendo também uma interacdo dialética, tendo sido esta a pretensédo
com o grupo de terapeutas ocupacionais trabalhadoras (es) de CAPSIj e a investigacdo sobre
sua percepcdo acerca da alta e de sua participagdo como parte da equipe neste processo.
Observa-se aqui conformidade entre a proposta da pesquisa e 0 método escolhido para analise

de seus dados.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo serdo apresentados em trés secoes, a saber: “Segéo 1 -
Caracterizacédo das (0s) participantes e instituicdo”, “Segdo 2 - O processo de alta de criancas e
adolescentes no CAPSIj”, e “Segdo 3 - A participacdo da Terapia Ocupacional no processo de

alta de criangas e adolescentes no CAPSij”.

4.1 Secdo 1 - Caracterizagdo das (0s) participantes e instituicéo

Os resultados provenientes desta secdo, se referem a caracterizacdo das (0s)
participantes deste estudo e das instituicdes CAPSIj nas quais estdo inseridas (0s), portanto
contou-se com uma analise descritiva, sendo que sua apresentacdo se dara a seguir, por meio

de recursos gréaficos e quadros, seguidos das discussdes.

4.1.1 Faixa etaria, género e formacéo das (0s) participantes

No Quadro 3, a seguir, apresentam-se 0s resultados que caracterizam as (0S)
participantes quanto a idade, ao género e ao ano de conclusdo da graduacdo em terapia

ocupacional.

Quadro 3 - Caracteristicas das (0s) terapeutas ocupacionais participantes.

Participantes Idade Género Ano d? graduaggo em
________ _terapiaocupacional

P1 34 F 2008
P2 26 F 2013
P3 37 F 2009
P4 39 M 2002
P5 28 F 2012
P6 32 F 2009
P7 30 F 2010
P8 28 F 2012
P9 41 F 1998
P10 27 F 2012
P11 27 F 2015
P12 33 F 2006
P13 31 M 2008
P14 31 F 2005
P15 30 F 2010

Fonte: Elaborado pela autora.
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Conforme ilustrado no Quadro 3, das (0s) 15 terapeutas ocupacionais participantes do
presente estudo, 12 estdo na faixa etéria de 26 a 35 anos e 13 sdo mulheres.

Os resultados com relagdo ao género das (0s) participantes deste estudo reafirmam as
consideracOes da literatura que indicam que a terapia ocupacional é uma profissdo constituida
principalmente por mulheres, assim como outras do campo da salde, o que pode ter relacéo
com reflexos histdricos e culturais de vinculagéo do cuidado ao feminino (GOZZI; OGATA,
CARRETTA, 2016; MARIOTTI et al., 2016; VASCONCELOS et al., 2014; BUENO, 2013;
VOGEL; BENETTON; GOUBERT, 2002).

Além disso, verificou-se que a maioria das (0s) participantes (12) sdo pessoas jovens,
com idade entre 26 e 35 anos, que se formaram entre 2006 e 2015, o que condiz com a expansdo
dos cursos de terapia ocupacional no periodo de 2004 a 2012, especialmente na cidade e no
Estado de Séo Paulo (BIANCHI; MALFITANO, 2018; VASCONCELOS et al, 2014). Bianchi
e Malfitano (2018) afirmam que esta ampliacdo de escolas de formagdo graduada em terapia
ocupacional também se deu na maioria dos paises da América-latina, considerando o periodo
entre 2000 e 2013, o que ocorreu de forma expressiva e promoveu grande expansdo do ensino
e do numero de profissionais neste continente.

Quanto ao Brasil, especificamente, as autoras destacam que a expansao dos cursos de
graduacdo em terapia ocupacional neste periodo ocorreu devido “as politicas publicas de
fomento ao ingresso no ensino superior, tanto na esfera privada, quanto principalmente, no
ambito publico” (ldem, p. 43). Nesse sentido, cita-se 0 Programa de Apoio a Planos de
Reestruturacdo e Expansdo das Universidades Federais (REUNI), o qual integra o Plano de
Desenvolvimento da Educacdo (PDE) e foi instituido pelo Decreto n° 6.096 em abril de 2007,
sendo umas de suas acOes a ampliacdo das vagas nos cursos de graduacdo com o objetivo de
diminuir as desigualdades sociais no pais (BRASIL, 2007).

Outra discussao que se faz importante é com relacdo ao fato de que 14, entre as (0s) 15
terapeutas ocupacionais, concluiram sua graduacdo pds-reforma psiquiatrica, ou seja, apos a
Lei 10.216, de Paulo Delgado, que dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas com
transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saiude mental (BRASIL, 2001). A
partir da instituicdo desta lei, a atencdo em satde mental caminhou em direcdo as estratégias de
desinstitucionalizacdo e desenvolvimento de politicas baseadas na perspectiva da atencao
psicossocial.

Com relacgdo a este aspecto, pode-se afirmar que as (0s) participantes séo terapeutas
ocupacionais contemporaneas (0s) e compde uma geracdo de profissionais que iniciaram sua

pratica em um contexto onde a reforma psiquiatrica brasileira ja havia sido estabelecida, pelo
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menos a nivel tedrico, e cujas diretrizes j& estavam estabelecidas para a prética, que inclusive
j& era priorizada em servicos substitutivos aos hospitais psiquiatricos, tais como os CAPS, em
todo territorio nacional. Tal discussdo é destacada como relevante, visto que os resultados
apresentados no decorrer das se¢des 4.2 e 4.3 mostram-se implicados com este fato. Além disso,
tais resultados podem ser comparados aos do estudo de Bueno (2013), que objetivou
caracterizar as (0s) terapeutas trabalhadoras (es) de CAPSij do Estado de Séo Paulo no periodo
de setembro de 2011 a abril de 2012, e identificou que dentre 24 participantes, 5 haviam sido
formadas (0s) na década de 1980 e as (0s) demais (19) haviam se formado entre de 2000 em
diante, o que ja expressava uma geracao pos-reforma psiquiatrica também.

Com relagéo aos aspectos da formacao graduada das (0s) participantes, observou-se que
oito delas (es) se formaram em universidades publicas e sete em particulares, o que demonstra
equilibrio acerca da natureza das instituicdes de formacdo na amostra desta pesquisa; e que
todas (0s) se formaram no Estado de Séo Paulo, mesmo local em que trabalham atualmente.

Dando continuidade aos resultados desta sec¢do, a seguir apresentam-se as caracteristicas
das (0s) participantes relativas aos aspectos de formacao pos-graduada, destacando-se a area de
poOs-graduacdo lato sensu (Quadro 4) e stricto sensu (Quadro 5), considerando apenas aquela

(s) concluida (s) até o momento de realizacdo da entrevista.

Quadro 4 - Areas de realizacdo de p6s-graduacio lato sensu das (os) participantes.

N° de participantes que
realizou estudos nesta area

Areas de pés-graduacéo lato sensu

Saude Mental; Terapia Ocupacional em Saude Mental;
Saude Mental na Infancia e Adolescéncia; Psicopatologia e 9
Saude Publica
Intervencdo Precoce; Terapia Ocupacional Pediatrica;
Educacdo Inclusiva e Deficiéncia Intelectual
Salde Coletiva; Atencdo a Saude
Método Terapia Ocupacional Dindmica (MTOD)
Terapia de Mao
Gerontologia
Terapia Ocupacional aplicada a Neurologia
Terapia Ocupacional Hospitalar
Fonte: Elaborado pela autora.
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Quadro 5 - Areas de realizagio de pds-graduacio stricto sensu das (os) participantes.

N° de participantes que
realizou estudos nesta area

Areas de pos-graduacao stricto sensu

Ciéncias da Saude 1
Fonte: Elaborado pela autora.
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Verifica-se que nove das (0s) participantes possuem p6s-graduacéo lato sensu em sadde
mental, mesma area em que exercem seu trabalho no CAPSIj, apontando para a situagdo em
que terapeutas ocupacionais demonstram buscar conhecimento inerente a sua pratica
profissional.

Observou-se também, de forma geral, que todas (0s) as (0s) participantes possuem
formacdo pds-graduada lato sensu, sendo que seis participantes apresentam duas ou mais
formacges posteriores a graduacdo. Considerando especificamente os tipos de pos-graduacao
realizadas pelas (0s) participantes, destaca-se que 13 terapeutas ocupacionais realizaram
especializacdo, 1 realizou aprimoramento, 1 realizou residéncia — formagdes classificadas como
lato sensu — e apenas 1 realizou mestrado — formacao classificada como stricto sensu.

Estes dados reafirmam a caracterizacdo das (0s) terapeutas ocupacionais trabalhadoras
(es) de CAPSIj observadas ha quase 10 anos atras no estudo de Bueno (2013, p. 43), que pontua
que “ha um esforgo por parte das terapeutas ocupacionais pela busca na formagao continuada,
visando aprimorar seus conhecimentos e, consequentemente, suas a¢des”. Tal demanda por
parte das (0s) terapeutas ocupacionais do campo da saude mental, esta relacionada, de acordo
com Lins e Matsukura (2018) a necessidade de desenvolverem uma pratica a partir de modelos
baseados nas diretrizes da atencdo psicossocial, de se prepararem e capacitarem a nivel pessoal
para atuarem com a populacdo que apresenta sofrimento em saide mental e de se sentirem-se
seguras (0s) e apropriadas para a atuacao neste campo especifico.

A necessidade da formacéo continuada e de melhorar a qualificacdo das (0s) terapeutas
ocupacionais que atuam em saude mental sdo aspectos considerados e discutidos também em
outros estudos (CARVALHO et al., 2017; SILVA; OLIVER, 2016).

Outro ponto importante a se ressaltar € com relacéo ao baixo nimero de pos-graduacoes
stricto sensu realizados pelas (0s) participantes, o que corrobora com outras pesquisas também
(MARIOTTI et al., 2016; BUENO, 2013). Acerca disso Mariotti et al. (2016, p. 318) afirmam
que “embora estes nimeros sejam pequenos, demonstram um crescimento”, se comparado aos
anos anteriores.

Neste sentido, ressalta-se que no Brasil € recente a formacgdo pds-graduada stricto sensu
especificamente na area de Terapia Ocupacional. O Programa de P6s-graduacdo em Terapia
Ocupacional (PPGTO) caracteriza-se como o primeiro desta categoria, tendo sido criado em
2010 pela Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar). Destaca-se que apesar de recente,
desde sua criagdo, a producdo na area da SMIJ desenvolvida neste programa vem se mostrando
expressiva (BUENO, 2013; MOURA, 2018; SANTAROSA,2016; TANO, 2014).
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4.1.2 Experiéncia (s) profissional (is) das (0s) participantes

No Grafico 1 sdo apresentadas as experiéncias profissionais das (0s) participantes,

realizadas anteriormente ao trabalho no CAPSIj.

Gréfico 1 - Experiéncias das (0s) participantes anteriores ao CAPSij.
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Locais das experiéncias anteriores ao CAPSij

Fonte: Elaborado pela autora.

Pode-se observar que oito das (0s) participantes ja trabalharam em Nuacleos Ampliados
de Saude da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB), servico integrante da atencdo primaria a
salde do SUS. Em seguida, observa-se que seis participantes também ja trabalharam em outros
tipos de CAPS (infantojuvenil, adulto e alcool e drogas). Estes dados refletem um pequeno
panorama da inser¢do do terapeuta ocupacional no mercado de trabalho atual, sendo que os
campos de atuacdo na area da Atencdo Basica (NASF-AB), seguida pela da Salde Mental
(CAPS), destacam-se enquanto as mais citadas pelas (0s) participantes deste estudo.

Furlan e Oliveira (2017) pontuam que a insercdo da Terapia Ocupacional no SUS
ocorreu tradicionalmente no ambito da média e alta complexidade devido modelos biomédicos
e centralizadores preconizados na época, e que apos a implementagdo do SUS, a qual se deu a
partir das Leis 8.080/90 (BRASIL, 1990a) e 8.142/90 (BRASIL, 1990b), o campo de atuacdo

para a terapia ocupacional ampliou dos ambientes hospitalares e asilares para centros de salde
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e unidades bésicas de saude, conforme proposto pelo novo modelo de cuidado. Este aspecto
caracterizou-se historica e politicamente e fortaleceu a categoria da terapia ocupacional no
Brasil, ainda que de forma desigual nos diversos estados brasileiros (FURLAN; OLIVEIRA,
2017; MALFITANO; FERREIRA, 2011).

Dessa maneira, 0s resultados desta pesquisa destacam a salde mental enquanto um
campo que continua absorvendo parte dos terapeutas ocupacionais e a atencdo basica em salde
como um campo que também, nas Ultimas décadas, vem se destacando no cenario nacional com
a contratacdo de equipes multidisciplinares, incluindo o profissional terapeuta ocupacional.
Outras pesquisas ainda colocam como um desafio a insercdo do terapeuta ocupacional no
campo da atencdo basica (MARIOTTI, et al., 2016). No Quadro 6, a seguir, sdo apresentados
dados referentes ao tempo de experiéncia das(os) participantes na area da SMIJ, ao tempo de
experiéncia no atual CAPSij e a situacdo de duplo vinculo de trabalho no momento da pesquisa.

Quadro 6 - Caracteristicas da experiéncia profissional das (0s) participantes.
Situacéo de duplo

Tempo de experiéncia Tempo de experiéncia

Participantes em SMIJ no atual CAPSj vinculo de

trabalho
P1 8 anos 7 anos Sim
P2 3 anos e 8 meses 3 anos e 8 meses Néo
P3 2 anos e 2 meses 2 anos e 2 meses Néo
P4 10 anos e 6 meses 1 ano e 6 meses Néo
P5 4 anos 2 anos e 11 meses Sim
P6 7 anos 1 ano e 6 meses Sim
P7 5 anos 5 anos Sim
P8 4 anos e 6 meses 4 anos e 6 meses Sim
P9 16 anos 2 anos e 6 meses Sim
P10 4 anos e 8 meses 2 anos e 8 meses Sim
P11 2 anos e 10 meses 2 anos e 6 meses Néo
P12 5 anos 5 anos Néo
P13 10 anos 6 anos Néo
P14 6 anos 2 anos e 8 meses Néo
P15 2 anos 2 anos Néo

Fonte: Elaborado pela autora.

E possivel observar que nove participantes possuem de dois a cinco anos de experiéncia
na area de saude mental infantojuvenil, e que nove participantes possuem de um a trés anos de
experiéncia no CAPSIj que estdo trabalhando atualmente. Nota-se que oito participantes
relataram possuir maior tempo de experiéncia em satide mental infantojuvenil em relacdo ao
tempo de experiéncia em CAPSIj. Pode-se observar que as (0s) participantes que relataram ja
ter trabalhado com saide mental infantojuvenil, sem ser neste contexto, destacaram a Atengéo

Basica (NASF-AB) como contexto mais comum onde também atuaram nesta area.
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A partir disso, pode-se inferir que os resultados relativos ao tempo de experiéncia das
(os) participantes na sade mental infantojuvenil e ao tempo de experiéncia das (0s) mesmas
(0os) no CAPSIj apresentam que a atuacdo no campo da SMIJ ndo se limita a servigcos
estratégicos de salde mental, visto que terapeutas ocupacionais vem demonstrando
compreender a possibilidade de trabalhar sade mental de criancas e adolescentes em outros
ambitos de atencdo a saude, dado que também esta de acordo com a pesquisa do Bueno (2013),
tal como a atencdo bésica, especificamente no Estado de Sdo Paulo. Nota-se que a ampliacdo
da atencdo em salde mental para além do cenario especializado € um tema muito necessario e
que vem sendo desenvolvido em outros estudos também (ANDRADE; FALCAO, 2017; LIMA
e FALCAO, 2014).

Tambeém se verificou que sete participantes relataram possuir duplo vinculo de trabalho
no momento da pesquisa, sendo que estas (es) nao trabalham necessariamente com a mesma
populacdo-alvo atendida nos CAPSIj. Entre as (0s) oito participantes que atualmente nao
possuem duplo vinculo de trabalho, quatro relataram que ja vivenciaram trabalhar em dois
locais concomitantemente, em outros momentos de suas carreiras.

Destaca-se tambem que todos os terapeutas ocupacionais participantes possuem jornada
de trabalho de 30 horas semanais no contexto dos CAPSij, sendo que 0 que varia entre eles é o
periodo de trabalho, que pode ser matutino ou vespertino, ou ainda periodos mistos para um
mesmo profissional. Nesta direcdo, Bueno (2013, p. 44) também discute sobre a saude mental

dos proprios profissionais terapeutas ocupacionais:

O cumprimento de uma jornada de trabalho de 20 ou 30 horas permite ao
profissional desenvolver suas atividades laborais em mais de um local, o que
muitas vezes, se faz necessario [...]. Sabe-se que a salde mental é um campo
de trabalho que gera desgaste nos profissionais que prestam assisténcia a esta
populagdo. Diante deste desdobramento e duplas ou até triplas jornadas de
trabalho somado a tal desgaste, como fica a satide mental destes profissionais?

Para Mangia, Muramoto e Marqgues (2010), que pesquisaram a formacéo profissional e
a insercdo de terapeutas ocupacionais em servigos de saude mental do SUS, “a obrigatoriedade
dos contratos de 30 horas para 0s terapeutas ocupacionais, ao invés de proteger os profissionais,
os abriga a assumir dois vinculos, o que os sobrecarrega” (p. 151). Tais autoras também
levantam uma critica a este e outros aspectos inerentes a pratica profissional do terapeuta
ocupacional, focalizando o ambito da satde mental.

Lins e Matsukura (2018) abordam a caracteristica da carga emocional a partir da
literatura do campo da saude mental que indica que “esta é uma area na qual o profissional esta

vulneravel a sobrecarga emocional, uma vez que ha o intenso e cotidiano contato com pessoas
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com dificuldades emocionais nos mais diversos niveis [...]” (p. 102), e enfatizam que é preciso
que estes profissionais possam cuidar de si enquanto sujeitos que possuem demandas também.

Por fim, destaca-se, neste momento, o estudo de Mariotti et al. (2016), que ao tracar o
perfil profissional e sociodemografico dos terapeutas ocupacionais do Estado do Parana no ano
de 2015, abordou diversos aspectos apresentados até o momento nesta pesquisa, ora
reafirmando os resultados, ora contradizendo, o que reflete que apesar de haver direcionamentos
a nivel federal e nacional, as realidades locais e regionais diferem quanto as caracteristicas desta
categoria profissional.

As autoras ainda chamam a atencdo para o fato de que o desenvolvimento de pesquisas
de identificacdo dos aspectos sociodemograficos dos terapeutas ocupacionais “[...] é um
caminho para o conhecimento da realidade e o planejamento de ac¢6es das entidades de classe e
das instituigdes de ensino em prol do desenvolvimento da profissdo” (MARIOTTI et al., 2016,

p. 314). Nesse sentido, mais estudos que se debrucem sobre essa tematica sdo necessarios.

4.1.3 Forma de administracdo dos CAPSIj e regime de contratacdo das (0s) profissionais

Esta questdo teve por objetivo identificar a forma de administracdo dos CAPSIj
participantes desta pesquisa e o tipo de regime de contratacdo das (0s) profissionais, a fim de
caracterizar a instituicdo quanto aos aspectos organizacionais e burocraticos, 0s quais se
compreende que estdo relacionados com os processos de alta em algum nivel, e portanto podem
contribuir quanto ao desenvolvimento e aprofundamento das discussfes nesta pesquisa.

Entre os nove equipamentos CAPSIj envolvidos nesta pesquisa, sete sdo administrados
indiretamente por OSS e dois diretamente pela PMSP, o0 que explicita 0 movimento de
crescimento da administracdo de setores publicos por meio de 6rgédos privados, especialmente
no municipio de Sdo Paulo.

Relacionado a forma de administracdo dos CAPSIj esta o fator do regime de contratacdo
dos profissionais inseridos nestes servigos. Com relacdo a isso, a maior parte das (0s)
participantes (13) relatou que a administracdo dos CAPSij em que trabalha é realizada de forma
indireta, por meio das Organizacdes Sociais de Saude (OSS), e afirmou possuir vinculo
empregaticio do tipo da Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT), portanto séo celetistas. As
(os) outras (0s) duas (dois) relataram que os CAPSij em que trabalham sdo administrados
diretamente pela prefeitura municipal de Sdo Paulo (PMSP) e que elas (es) possuem vinculo de
trabalho direto com a prefeitura, caracterizando-se como servidoras (es) publicas (0s)

municipais.
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As Organizacdes Sociais (OS) sdo definidas pela Lei n® 9.637/1988 (BRASIL, 2016)
como titulos concedidos pelo Poder Publico a uma associagdo ou fundacéo privada:

[...] regida exclusivamente pelo Cédigo Civil e instituida por particulares,
para o estabelecimento de uma relacdo de parceria e fomento publico na
realizacdo de atividade ou servico de interesse publico, de natureza
continuada, por meio da celebragdo de um contrato de gestéo (Idem, p. 17).

A OS ¢ considerada como um modelo de cooperacao entre o Poder Publico e a sociedade
civil organizada, sem fins lucrativos, sendo que, especificamente na area de salde, espera-se
que tal contrato de gestdo comtemple os principios do SUS estabelecidos na Lei n°® 8.080/1990
ja referida nesta pesquisa (BRASIL, 2016). Espera-se que em servi¢os estratégicos de salde
mental, tal contrato de gestdo contemple a Portaria 3.088, documento atualizado que apresenta
diretrizes para 0s processos de trabalho e a organizacdo dos CAPS (BRASIL, 2011b).

Neste sentido, o estudo de Tafio (2014), que objetivou identificar as praticas de cuidado
desenvolvidas nos CAPSIj para criangas e adolescentes em sofrimento psiquico, traz uma
discusséo deste panorama de servi¢os do SUS que vem sendo cada vez mais administrados e
geridos por meio das OSS. A autora destaca tanto pontos de vista positivos a esta forma de
gestdo, quanto negativos, descritos por estudiosos da area, e ainda ressalta que 0s servicos

participantes de seu estudo:

[...] mesmo com formas de gestdo distintas possuem questdes semelhantes de
funcionamento e estrutura, a excecao apenas do padrédo de lotacdo dos CAPSIj,
em que as unidades geridas por OSS contam com maior ndmero de
profissionais (Idem, p. 63).

O aspecto da expansdo das OSS na cidade de S&o Paulo vai ao encontro de pesquisas
recentes que aprofundam, especificamente, este tema, tais como a de Morais et al. (2018), que
analisou este processo de ampliacdo das OSS no contexto nacional entre 2009-2014; e a de
Coelho e Greve (2016) que investigou as dinamicas politicas e organizacionais relativas ao
avanco das OSS e seus impactos sobre a oferta de servicos e a saude da populacédo, tendo
enfoque a atencdo basica do SUS, considerando o Estado de Séo Paulo.

Coelho e Greve (2016) pontuam que a gestdo de servigos publicos por meio das OSS
contribui para a flexibilizacdo da gestdo dos recursos humanos; o aprimoramento da gestao
quanto ao planejamento, avaliacdo do cumprimento das metas estabelecidas; a prestacdo de
contas; e a facilidade de contratacdo de profissionais, consequentemente garantindo a
ampliacdo da rede de servicos nas periferias. Ja para Morais et al. (2018, p. 11), cujas ideias
vao ao encontro das defendidas nesse estudo, 0 aumento da gestdo através das OSS, esta

associado a um cenario de intensiva mercantilizacao do setor saude, haja visto que:
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[...] a0 mesmo tempo em que as OSS se afirmam por estratégias mais atuais
[...] do sistema do capital [...], elas tornam a referendar antigas praticas que
vao distanciando o sistema de salde brasileiro de sua condi¢do de publico e
democratico.

4.1.4 Composicdo das equipes técnicas dos CAPSIj

O presente estudo buscou verificar a composicdo das equipes técnicas dos nove CAPSIj,
onde trabalham as (0s) participantes desta pesquisa. Observam-se os resultados no Quadro 7.

Quadro 7 - Composicao das equipes técnicas dos CAPSIj.

Regido | CAPSIj Equipe técnica do CAPSIj

3 terapeutas ocupacionais, 2 psicologos, 2 assistentes sociais, 2
fonoaudiologos, 2 enfermeiros, 3 ou 4 auxiliares de enfermagem; 1
farmacéutico, 1 auxiliar de farmécia, 1 educador fisico, 2 oficineiros, 1
psicopedagogo, médicos.

CAPS 1

Regido 2 terapeutas ocupacionais, 2 psicélogos, 1 assistente social, 2
CAPS 2 fonoaudidlogos, 3 enfermeiros, 2 auxiliares de enfermagem, 1

farmacéutico, 1 técnico de farmacia, 2 oficineiros, 2 psiquiatras.

1 terapeuta ocupacional, 3 psicologos, 1 assistente social, 1
CAPS 3 farmacéutico, 3 ou 4 auxiliares de enfermagem, 2 estagiarios de
psicologia, 1 estagiario de servigo social, 1 médico.

3 terapeutas ocupacionais, 3 psicologos, 2 assistentes sociais, 1
fonoaudidlogo, 3 enfermeiros, 6 auxiliares de enfermagem, 1
farmacéutico, 2 auxiliares de farmécia, 2 oficineiros, 1 psicopedagogo,
1 musicoterapeuta, 3 psiquiatras infantis, 1 neuropediatra.

CAPS 4

Regido 2 terapeutas ocupacionais, 4 psicologos, 2 assistentes sociais, 1
CAPS 5 | fonoaudidélogo, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, 1 farmacéutico,
B 2 auxiliares/técnicos de farmacia, 1 artesd, 2 psiquiatras, 1 neurologista.

2 terapeutas ocupacionais, 3 psicologos, 2 assistentes sociais, 1
fonoaudidlogo, 2 enfermeiros, 4 auxiliares de enfermagem, 1
farmacéutico, 2 auxiliares de farméacia, 1 educador fisico, 2 oficineiros,
1 psicopedagogo, 1 musicoterapeuta.

CAPS 6

4 terapeutas ocupacionais, 4 psic6logos, 2 assistentes sociais, 2
CAPS 7 enfermeiros, 3 auxiliares de enfermagem, 2 educadores fisicos, 3
oficineiros, 3 médicos.

Regiao 3 terapeutas ocupacionais, 3 psicologos, 2 assistentes sociais, 2
C CAPS 8 fonoaudidlogos, 2 enfermeiros, 5 auxiliares de enfermagem, 1

farmacéutico, 1 técnico de farmécia, 2 oficineiros, 2 psiquiatras.

1 terapeuta ocupacional, 3 psicologos, 1 assistente social, 1
fonoaudidlogo, 1 enfermeira, 3 auxiliares de enfermagem.

Fonte: Elaborado pela autora.

CAPS 9
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Ressalta-se que alem das categorias destacadas no quadro, outras também foram citadas
na composicdo das equipes de trabalho dos CAPSIj: gerente, assistentes administrativos de
recursos humanos (RH), auxiliares administrativos e/ou assistentes técnicos administrativos
(ATAS), assistentes de gestdo de politicas publicas (AGPPs), pessoal da portaria/seguranca,
auxiliares de limpeza, auxiliares da cozinha e motorista.

O numero total de profissionais de cada CAPSij variou entre 18 e 45, considerando que
nem todos os participantes apresentaram essa informacéo com exatiddo e que esta questao foi
conduzida de forma aberta. Seis, dos nove CAPSIj, apresentaram entre 20 a 35 profissionais na
composicdo de suas equipes de trabalho, envolvendo todas as pessoas que trabalham no
equipamento.

O Ministério da Saade (BRASIL, 2004, p. 27) define que “o papel da equipe técnica ¢
fundamental para a organizagdo, desenvolvimento e manutengdo do ambiente terapéutico” e
determina que as equipes tem como responsabilidade o acolhimento dos usuarios e familiares,
0 desenvolvimento dos projetos terapéuticos, o compartilhamento do espaco de convivéncia, a
lida com problemas inesperados e o trabalho a partir da l6gica da atencdo psicossocial.

Outro aspecto importante a ser observado e discutido é o fato de que, de acordo com as
participantes deste estudo, sete CAPSIij parecem, de forma geral, responder a normativa
relacionada a composicdo das equipes multiprofissionais para este tipo de servico, a qual, de
acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2004, p. 26), exige que os CAPSij do tipo Il sejam

compostos por:

Um médico (psiquiatra, neurologista ou pediatra com formacdo em saude
mental), um enfermeiro, quatro profissionais de nivel superior (psicélogo,
assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, fonoaudi6logo, pedagogo
ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico do equipamento), e 5
profissionais de nivel médio (técnicos ou auxiliares de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e artesdo).

Dois CAPSIj envolvidos na pesquisa parecem nao apresentar profissionais médicos na
composicao de suas equipes técnicas, segundo os relatos das (0s) participantes, 0 que estaria
em descumprimento das portarias para o funcionamento dos CAPSij. E preciso considerar que
também existe a possibilidade das (0s) participantes terem se esquecido de cita-los, haja visto
que a questdo foi conduzida de modo aberto.

Ainda considerando os profissionais medicos, observou-se que nos discursos das (0s)
profissionais, esta categoria ndo foi citada imediatamente a pergunta como as demais, e sim,
em muitos casos, posteriormente, quando era lembrada a partir do disparo de outras questdes —

sendo consideradas para a composi¢do do quadro, visto que esta questdo foi analisada e
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apresentada de forma descritiva. Neste sentido, apenas 6 terapeutas ocupacionais, entre as (0s)
15, incluiram os médicos logo que a questdo foi feita, 0 que leva a hipdtese de que estes
profissionais ndo tenham sido lembrados como integrantes da equipe, talvez por ndo comporem
as atividades promovidas pelo servico em conjunto com os demais da equipe e ainda
vivenciarem uma pratica mais ambulatorial.

Com respeito ao papel do médico nos CAPSIj, Lugon (2016) faz uma critica importante
inerente a este assunto, enquanto médico que discorre acerca de sua propria categoria
profissional neste contexto. No entanto, apesar do autor defender a superagdo do paradigma
biomédico e do raciocinio puramente de “diagnosticar e receitar” — 0 que ja € um avango —
descreve o papel do médico aproximando-o ainda de uma légica mais individualizada se
comparado aos demais profissionais que compde a equipe técnica, e considerando o aspecto
mais pratico e das diversas atividades/acGes promovidas pelo CAPSIij, 0 que pode estar
relacionado a formagéo académica deste profissional e ao valor que lhe € atribuido socialmente
enquanto detentor de poder, sendo o pano de fundo deste cenario o préprio processo historico-
cultural brasileiro.

Barbosa et al. (2016), por sua vez, pontua a importancia da esséncia transdisciplinar e
de um fazer clinico ampliado enquanto poténcias da equipe de um CAPSIj. Para as autoras, 0
trabalho em equipe consiste num dos pilares de sustentacdo do CAPSIj. Dessa forma destaca-
se que a composicdo das equipes técnicas do CAPSIj apresenta-se como um aspecto relevante
e que esta relacionado a qualidade da atencéo e cuidado prestado, ndo somente pelo seu nimero
de profissionais, mas especialmente pela integracdo destes profissionais enquanto equipe que é
capaz de sustentar as acoes desenvolvidas por este importante equipamento de cuidado em
SMUJ.

Vale ressaltar que a questdo da natureza do trabalho desenvolvido pelas equipes dos
CAPSij e a insercdo do médico em tais equipes ndo foi foco do presente estudo, o que impediu
uma analise mais aprofundada neste momento. Destaca-se a importancia deste tema, suscitando
que este possa ser explorado em estudos futuros.

Por fim, aponta-se, ainda, a presenca de mais de um terapeuta ocupacional na maioria
dos CAPSIj (sete) envolvidos nesta pesquisa, 0 que indica que a terapia ocupacional vem se
fortalecendo cada vez mais no campo da SMIJ. Este resultado acentua-se ainda mais,
considerando que entre os meses de fevereiro a novembro de 2018, o CNES ampliou de 56 para
67 0 numero terapeutas ocupacionais trabalhadoras (es) de CAPSij, o que demonstra o0 aumento
de 11 terapeutas ocupacionais nos CAPSij do municipio de Sdo Paulo em 9 meses
(MINISTERIO DA SAUDE/DATASUS/CNES, 2018b).
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Levando em conta o numero total de profissionais trabalhadores dos CAPSij, observou-
se também que as equipes com menor nimero de profissionais (18-20), de acordo com o relato
das (0s) participantes, sdo administradas diretamente pela PMSP, o que corrobora com e reforca
a discussdo realizada a pouco na se¢do 4.1.3, a qual pontua o direcionamento da salde publica
via administragdes privadas em detrimento da responsabilizacdo administrativa municipal, o
que pode ser assimilado como parte do cenario de dificuldades e precariedade do
desenvolvimento e manutengdo do SUS.

Quanto a lotacdo de profissionais nas unidades, entende-se que a quantidade por si s6
ndo é um elemento que configura a qualidade, porém trata-se de um fator que contribui
diretamente para que a assisténcia seja prestada de melhor forma aos usuérios dos servicos, ou
seja, uma equipe que conta com maior nimero de profissionais possui mais recursos para

conduzir o cuidado e assisténcia em seu cotidiano de trabalho.

4.1.5 Populagéo-alvo atendida nos CAPSIj

Foi solicitado as (aos) participantes que descrevessem a populacdo-alvo atendida no
CAPSIij em que trabalham, com o objetivo de identificar, a partir de sua visdo, quem sdo as
criancas e os adolescentes que o CAPSIj atende. Compreendendo que Sao Paulo € uma cidade
com diversidades territoriais e locais, foi colocado a elas (es), que fizessem esta descricéo
considerando as especificidades do territério e da realidade local de inser¢do do CAPSIj.

Em suas repostas, as (0s) terapeutas ocupacionais abordaram tanto a populacao infantil
guanto a adolescente no contexto do CAPSIj, na faixa etaria dos 0 aos 18 anos, e em alguns
relatos, chegou a ser citada a populacao de jovens adultos (19-21 anos). Identificou-se também
em alguns relatos, que as (0s) participantes pontuam as portarias e diretrizes de atencdo em
SMIJ, as quais ressaltam o aspecto prioritario de cuidado para a populacdo em sofrimento
mental moderado a grave.

O Grafico 2, a seguir, destaca as principais demandas apresentadas pelas criancas e
adolescentes em CAPSIj, segundo o relato das(os) participantes deste estudo. Nota-se que a
construcdo deste grafico se deu a partir das demandas descritas pelas (0s) proprias (0s)

participantes, respeitando a forma com que as (0s) mesmas (0s) as identificaram e nomearam.
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Gréfico 2 — Demandas da populacdo-alvo atendida em CAPSij.

12
B Transtorno do Espectro Autista
10
Tentativa/ldeac3o de suicidio
e/ou Automutilagdo
8 H Uso de substancias psicoativas
6 W Quadros de Psicose
4 Situacdo de Vulnerabilidade e
Violéncia
5 Transtorno de Ansiedade/Humor
B Problemas de Personalidade
0
Demandas apresentadas por criangas e adolescentes em CAPSij

Fonte: Elaborado pela autora.

Além das demandas apresentadas no grafico acima, foram citadas pelas (0s)
participantes, porém em menor escala, o transtorno global do desenvolvimento (TGD) ° (3), a
deficiéncia intelectual (DI) (3), as alteracbes do comportamento (2), o transtorno de
aprendizagem/fala/demanda escolar (2), as neuroses (1) e quadro de epilepsia (1).

Observou-se nos relatos que trés terapeutas ocupacionais, ao responderem esta questéo,
evitaram abordar as hipoteses diagndsticas dos usuarios atendidos, de forma que construiram
seus discursos abordando as demandas de prejuizos nas atividades cotidianas realizadas pelas
criancas, adolescentes e familias mediante a gravidade do sofrimento psiquico vivenciado. Este
resultado, em especifico, permite discutir a mudanca do paradigma biomédico, o qual enfatiza
a doenca e o diagndstico em detrimento do sujeito, para um paradigma que coloca a prioridade
no sujeito engquanto ser capaz e potente. Esta discussdo esta intimamente ligada a alta e a terapia
ocupacional, conforme sera explanado nas se¢des seguintes.

Dessa forma, o transtorno do espectro autista (TEA), seguido pela tentativa/ideacédo
suicida e automutilagdo, pelo uso de substéncias psicoativas e pelos quadros de psicose foram
as demandas mais citadas pelas (0s) participantes deste estudo. Ressalta-se que esta questéo,

assim como outras, também foi conduzida de forma aberta.

10 Observa-se que 0 TGD e 0 TEA, podem ter sido compreendidos pelas (0s) participantes como a mesma
demanda e/ou como demandas diferentes, ndo tendo sido enfoque deste estudo fazer esta diferenciacdo. Por isso,
optou-se por manter ambos 0s termos separados, tendo sido o TEA citado mais vezes pelas (0s) participantes em
comparacdo ao TGD.
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Tais resultados divergem dos encontrados em outros estudos da area. Reis et al. (2016b),
que visaram caracterizar, em nivel epidemioldgico e sociodemografico, os CAPSij do Estado
de Séo Paulo, encontraram que 0s transtornos mais frequentes sdo 0os do comportamento e
emocionais (24,7%), os transtornos do desenvolvimento psicolégico (19,8%), o retardo mental
(12,5%), os transtornos do humor (afetivos) (10,6%), a esquizofrenia e os transtornos delirantes
(7,2%) e os transtornos neuroticos (4,4%). Os resultados encontrados por Bueno (2013)
corroboram com os dados do estudo de Reis et al. (2016).

Hipotetiza-se que a presente investigacdo diverge quanto a este achado por conta da
forma adotada para a coleta e analise dos dados, podendo esta questdo ter sido compreendida
pelas (os) participantes pela ideia de gravidade, ou seja, considerando de quais demandas 0S
CAPSIj mais se ocupam, ao invés da ideia de proporcdo, que esta ligada as demandas mais
frequentes, apontada no estudo do paragrafo anterior.

Outra hipotese, mediante o fato do TEA ter sido a demanda mais citada pelas (0s)
participantes, é que a assisténcia a esta populacéo, em especifico, possa estar mais direcionada
aos profissionais terapeutas ocupacionais das equipes, em comparagdo a outros profissionais, 0
que ndo ficou claro e nem foi explorado nesta pesquisa, mas considera-se uma possibilidade a
ser futuramente investigada. Leva-se em conta a existéncia das limitacGes deste estudo,
inclusive porque a caracterizacdo da populacdo-alvo atendida no CAPSij ndo foi o seu enfoque.

Por fim, hipotetiza-se tambem que estes resultados se refiram a proporcéo de demandas
atendidas nos CAPSIj e expressem o desenvolvimento de uma mudanca no cenario pratico do
cuidado na SMIJ, sendo que a demanda da tentativa/ideacdo de suicidio e automutilagdo tem
sido acolhidas por estes equipamentos com maior frequéncia (JUCA; VORCARO, 2018).

De qualquer forma, este estudo sinaliza que a populacdo com TEA é populacdo-alvo
prioritaria dos CAPSIij do municipio de Sao Paulo; apresenta a tentativa ou ideacao suicida e a
automutilacdo como situacdes que vem emergindo de forma expressiva no contexto de cuidado
a SMIJ; e coloca o uso de substancias psicoativas enquanto uma realidade do municipio, a qual
vem sendo apropriada pelos CAPSIij enquanto demanda de cuidado na SMIJ, respondendo,
portanto, a Portaria 3.088 que preconiza a prioridade de cuidado a criancas e adolescentes
usuarios de alcool e outras drogas, também (BRASIL, 2011b).

E importante destacar um ponto em comum entre este estudo, o de Reis e colaboradores
(2016) e o de Bueno (2013), referente a menor presenca de criangas e adolescentes com DI, 0s
quais eram muito presentes anteriormente no contexto dos CAPSIj, conforme apresenta-se a

sequir:
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Os principais transtornos mentais apresentados pelo conjunto da populagédo
infantojuvenil indicam que os CAPSi acolhem ou identificam uma populacéo
muito diferente da que, historicamente no Brasil fora objeto durante todo o
periodo anterior a Reforma Psiquiatrica. No periodo pré-reforma psiquiatrica,
o cuidado incidia seletivamente sobre as questdes identificadas como déficit
intelectual na figura da crianca e déficit social na figura do delinquente juvenil
(REIS et al., 2016, p. 194).

Salienta-se que esta situacdo também leva ao pensamento critico relativo a histéria do
uso dos termos de “DI” e “TEA”, sendo que muitas das pessoas que antes eram diagnosticadas
com DI, hoje sdo denominadas com TEA e, portanto, podem estar inseridas em
acompanhamento nos CAPSij. E preciso aprofundar esta reflexdo, que é atual e relevante para
0s processos de trabalho nos CAPSIj e para a assisténcia na SMIJ.

Dessa forma, as necessidades da populacéo atendida em CAPSIj parecem variar com o
tempo, de acordo com as influéncias provocadas pela dinamicidade da realidade social e dos
respectivos tempos historicos que vao dando o contorno do sofrimento psiquico dessa
populacdo. Estudos que focalizem esse aspecto, considerando diferentes contextos e tempos
historicos seriam interessantes, no sentido de contribuirem para o maior entendimento do que
estd envolvido nos processos de sofrimento psiquico infantojuvenil, bem como nas formas de

cuidado dispensadas a essa populacao.

4.1.6 Estratégia de cuidado - Referéncia Técnica

As (0s) participantes do estudo foram questionadas (0s) se 0s equipamentos CAPSij em
que trabalham adotam a Referéncia Técnica enquanto estratégia de cuidado. Observou-se que
entre as (0s) 15 participantes, 3 delas (es) tiveram certa divida quanto ao significado da
expressdo “referéncia técnica” — associando este termo ao CAPSIj enquanto referéncia para
outros equipamentos de saude do territorio.

O Ministério da Saude (BRASIL, 2004) descreve que o técnico de referéncia ou
terapeuta de referéncia € responsavel pelo monitoramento PTS juntamente com o usuario, por
manter o contato com a familia do usuério, e por avaliar o alcance das metas deste PTS
dialogando com o usuario e com a equipe técnica do CAPS, além de destacar que o aspecto do
vinculo que o usuario estabelece com o técnico de referéncia é fundamental no processo de
tratamento. Sendo assim, as compreensdes desta funcdo parecem estar de acordo com o que foi
estabelecido pelas diretrizes nacionais de saude mental.

Partindo desta compreensdo, nove terapeutas ocupacionais descreveram que a referéncia

técnica, nos CAPSIj em que trabalham, acontece por meio de uma divisdo e uma subdivisdo
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das equipes interdisciplinares. Elas (es) relatam que as equipes sdo divididas em “miniequipes”
mesclando profissionais de areas diferentes e de horarios de trabalho diferentes — as quais ficam
responsaveis pela referéncia e cuidado de usuarios de determinados territorios. Nesta
configuracdo, dentro de cada miniequipe, os profissionais se subdividem em referéncias
técnicas para os usuarios e familiares, o que pode acontecer de forma individual, em duplas ou
trios, a depender da forma de organizacdo das miniequipes. Um mesmo CAPSIj pode ter
miniequipes que se organizam de formas diferentes, segundo as falas das (0s) participantes.
Além deste formato, duas (dois) participantes relataram que a referéncia técnica, nos CAPSij
em que trabalham, se d& a partir das miniequipes como um todo, sem subdivisbes de
profissionais dentro destas.

Barbosa et al. (2016) discorrem que este modelo de referéncia técnica por meio de
“miniequipes de referéncia” vem sendo desenvolvidos na tentativa de aproximacdo com o
territorio adscrito e o compartilhamento de estratégias de cuidado e corresponsabilizacdo dos
casos. Neste sentido, os resultados desta pesquisa apontam que o funcionamento da referéncia
técnica por miniequipes de referéncia territoriais parece ser um caminho que 0s servigos e
equipes vem almejando, visto que o fator territorial facilita a apropriacdo, articulacdo e
conducéo dos casos acompanhados nos CAPSIj.

Ademais, duas (dois) participantes relataram que a referéncia técnica acontece por
divisdo de profissionais, sendo um anico profissional responsavel por um determinado nimero
de usuérios que sdo acompanhados no equipamento. Uma (um) participante relatou que a
referéncia técnica acontece pela coordenacgédo de grupos, sendo que quem conduz o grupo fica
responsavel por ser referéncia dos participantes daquele grupo. E, por fim, uma (um)
participante relatou que o trabalho ndo é feito a partir de referéncia técnica, mas que isso
acontece de uma forma mais “informal” no acompanhamento dos usuarios.

Ainda de acordo com os relatos, observou-se o fato da estratégia de referéncia técnica
ter sido relatada pelas (0s) participantes como um processo que ainda esta em reformulacao
e/ou construcdo em parte dos CAPSIj envolvidos na pesquisa, o que foi pontuado por trés
participantes.

Observa-se, portanto, que, de forma geral, a estratégia de cuidado por meio da
Referéncia Técnica parece estar presente nos CAPSij, de acordo com as percepc¢des das (0s)
participantes deste estudo, ainda que sejam desenhadas de formas distintas de acordo com as

realidades de cada servigo ou estejam em processo de planejamento e implementacao.
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4.1.7 Estratégia de cuidado - Projeto Terapéutico Singular (PTS)

Todas (0s) as (0s) participantes relataram acerca do PTS e como esta estratégia vem
sendo realizada nos CAPSIij em que trabalham. Treze participantes afirmaram que “o PTS é
realizado” e duas (dois) participantes afirmaram que “o PTS é realizado parcialmente ou com
certas controvérsias” no CAPSIj, devido existirem diversas compreensdes e formas de
conducéo do mesmo.

Ao descreverem como ocorre o PTS, as (0s) terapeutas ocupacionais, de modo geral,
destacam que 0 mesmo se da ap6s a chegada da crianca e/ou adolescente e familiar ao CAPSIj,
0 acolhimento, a avaliacdo — que pode ocorrer individualmente ou em grupo — e a conversa com
equipe, usuario e familia. Ressalta-se que, apesar deste processo minimamente comum aos
CAPSij, os relatos ndo foram uniformes e cada terapeuta ocupacional ampliou um determinado
aspecto desse processo, demonstrando a pluralidade de uma mesma estratégia de cuidado, o
PTS.

Neste momento, destacam-se alguns pontos observados nestes relatos. Doze terapeutas
ocupacionais abordam a presenca do usuario e familia na elaboracéo do PTS, sendo que destes,
nove participantes descrevem que o PTS ¢ “feito/elaborado/pensado/tracado” “em
conjunto/junto com” (termos utilizados nas descricdes) usuario e familia, demonstrando
tentativas de construcdo desta estratégia envolvendo equipe interdisciplinar do CAPSij, usuario
e familia; duas (dois) participantes descreveram a participacdo da familia de uma forma mais
passiva e/ou receptiva, como se 0s mesmos recebessem o PTS ja formulado pelo profissional
que avaliou e/ou equipe que discutiu o caso, e um trouxe enfoque para o contrato terapéutico,
o0 qual considera a frequéncia nos grupos, as situacoes de faltas e de atrasos.

Oito participantes destacam a avaliacdo ou (re) avaliagcdo como elemento associado ao
PTS da crianga/adolescente. Seis afirmaram que o PTS é compartilhado e discutido entre a
equipe interdisciplinar do CAPSIj. Sete ressaltaram que 0s PTS de criancas e adolescentes sdo
organizados a partir de grupos terapéuticos existentes no préprio contexto do CAPSij, de acordo
com o perfil, interesse e disponibilidade para participacdo por parte dos usuarios.

Cinco terapeutas ocupacionais pontuaram que o PTS inclui atividades externas ao
CAPSij, objetivando que mesmo durante o periodo de acompanhamento neste equipamento, a
crianca ja participe de atividades em outros espacos sociais, em seu territorio, e nesse sentido
ainda, houve quatro participantes que abordaram a importancia de se discutir a estratégia do

PTS com enfoque nestas atividades fora do espaco do CAPSIj.
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Por fim, quatro terapeutas afirmaram que nos CAPSij em que trabalham existe um papel
e/ou documento fisico para realizacdo do PTS, enquanto trés terapeutas afirmaram que nédo
existe uma formalizacéo ou protocolo para esta agéo.

Observa-se que, de acordo com as (0s) terapeutas ocupacionais participantes, que a
estratégia do PTS € realizada em seus contextos de trabalho, ainda que sejam conduzidos de
formas distintas, com maior ou menor participacdo da familia e usuérios. Destaca-se que o PTS
é fundamental para o seguimento e organizacdo do acompanhamento do sujeito no CAPSIj,
incluindo seu processo de alta (BRASIL 2004; DESCHAMPS; RODRIGUES, 2016
GRIGOLO; PAPPIANI, 2014).

Segundo o Ministério da Salde (BRASIL, 2004) as criancas e adolescentes
acompanhados em CAPSIij devem ter um PTS que consiste em:

[...] um conjunto de atendimentos que respeite a sua particularidade,
personalize o atendimento de cada pessoa na unidade e fora dela e proponha
atividades durante a permanéncia diaria no servico, segundo suas
necessidades (Idem, p.16).

Complementando esta defini¢do, o Guia Pratico de Matriciamento em Satde Mental do
Ministério da Saude, destaca que o PTS consiste num “[...] recurso de clinica ampliada ¢ da
humanizagdo em satde”, que ao ser denominado como “singular”, afirma que ¢ fundamental
levar em consideracdo ndo somente o individuo, mas todo seu contexto social, familiar e
territorial (BRASIL, 201143, p. 21).

Outros aspectos importantes tratam da participacao da crianca e/ou adolescente e familia
no desenvolvimento do PTS, sobre o qual é possivel refletir o quanto isto vem acontecendo de
forma ativa ou passiva por parte dos usuarios; e de que se deve considerar que as metas e 0S
objetivos terapéuticos na construcdo do PTS, (BRASIL, 2004; DESCHAMPS; RODRIGUES,
2016) podem estar associados ao entendimento da alta, tema que sera abordado na préxima
secéo.

Sabe-se que o PTS implica a participacdo do usuario, da equipe e dos familiares a fim
de envolver todos os atores sociais e de se estabelecer compromissos de cuidado. A pesquisa
de Vasconcelos et al. (2016, p. 320) destacou o0 pouco protagonismo destes atores na construcdo
do PTS no sentido dialdgico, de negociacdo e corresponsabilizacdo, sendo que “[...] os planos
terapéuticos seriam para a negociagdo coletiva, e ndo poderiam ser definidos por um ou outro
ator social, mas numa perspectiva coletiva, participativa e de produgido de autonomia”. O estudo

de Randemark e Barros (2014), que aborda exclusivamente a participacdo das familias, no
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contexto do CAPS, também identifica as fragilidades das familias em detrimento ao seu
potencial terapéutico, e confirma a importancia da inclusdo das mesmas no PTS dos usuérios.

Por fim, considerando que sete participantes falaram do aspecto da existéncia ou
inexisténcia de uma formalizagdo do PTS, demonstrou-se que ndo ha uniformidade acerca desta
questdo. H& CAPS que possuem 0 “documento do PTS” e ha CAPS que ndo possuem um
documento formulado ou estabelecido.

Quanto a isso, Oliveira (2007), cujo estudo abordou 0 PTS como recurso que contribui
para a mudanca das praticas de saude, apresenta que a sua operacionalizacdo pode se dar por
meio de roteiros estruturados, os quais servem como guias e ‘“pretendem facilitar o
entendimento e diminuir a possibilidade de que uma equipe, durante a formulagdo do PTS, se
perca no processo, diminuindo as possibilidades que esse dispositivo proporciona” (Idem, p.
91). Em consenso, o Guia Pratico de Matriciamento em Saude Mental, ja citado, indica que ¢
necessario que haja clareza na delimitacao das tarefas propostas na elaboracao do PTS e destaca
que “[...] uma boa pratica ¢é a retomada periodica dos PTS para atualizar o caminhar dos casos,
repactuar e reformular os novos PTS e, também para avaliar o que deu certo e o que ndo deu”
(BRASIL, 2011a, p. 24).

Portanto, levanta-se 0 questionamento se a ampliacdo das possibilidades de
formalizacdo desta estratégia de cuidado poderia trazer beneficios aos usuarios, familias e
equipes no contexto do CAPSIj, ja que esta prevista como facilitadora no processo de cuidado.
Levando em consideracdo a adverténcia de Oliveira (2007) de que tais roteiros ndo sejam
pensados como normatizacOes e/ou protocolos de operacionalizagdo do PTS, o que tenderia a
transformar o cuidado em um processo inflexivel e ndo mais singular.

Observa-se, também, que as (0s) profissionais deste estudo reconhecem o PTS e o
identificam claramente na dindmica do cuidado nos CAPSij, ainda que ndo fique claro como
ele se da no contexto do trabalho, especialmente no que se refere a real participacdo dos
usuarios, familiares e de outros atores e servi¢cos da rede de atencdo psicossocial. De qualquer
forma, a despeito das dificuldades, nota-se uma apropriacdo das (0s) profissionais e servicos,
aléem de um comprometimento com a implementacdo das diretrizes de cuidado expressas na
politica nacional de saude mental, demonstrando uma poténcia dessa rede de cuidado na busca

da garantia do mesmo de forma mais democratica e participativa.
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4.2 Secdo 2 - O processo de alta de criancgas e adolescentes no CAPSIj

A seguir, apresentam-se 0s resultados referentes a percepcdo das (0s) profissionais
terapeutas ocupacionais participantes do presente estudo a respeito do processo de alta e de
como este ocorre no contexto do CAPSIj.

4.2.1 Conceito de alta no contexto do CAPSIj

Nesta secdo apresentam-se os resultados relativos a compreensao das (0s) participantes
sobre o conceito de alta no contexto do CAPSIj.

De forma geral, foi possivel observar que apesar desta pesquisa ter sido realizada
especificamente com terapeutas ocupacionais, 0s discursos demonstram que as respostas das
(os) participantes envolveram toda a equipe e ndo somente a visdo e compreensdo desta
categoria em especifico.

A analise das entrevistas permitiu a construcdo de oito DSCs, que ilustram diferentes
enfoques relacionados a tal processo. Dentre os relatos, verificou-se que a alta esta relacionada:
a melhoria e estabilizacdo do quadro/transtorno mental (dimensdo biomédica presente na
pratica de saude mental); a vida cotidiana da crianca/adolescente em situacdo mais funcional e
organizada; ao empoderamento familiar e do usuério; a ampliacdo da participacdo social da
crianca/adolescente. Também emergiram relatos que demonstram o entendimento de que a alta
deve responder as demandas e diretrizes do CAPSIj, com prioridade para 0s casos mais graves;
considerando as situacOes de alta devido ao fator da idade do usuario; e estando associada a
necessidade da continuidade do cuidado na rede. Além de percepcdes de que a decisdo da alta

passa pelas subjetividades dos profissionais envolvidos. Seguem os DSCs?!:

“E quando a crise foi minimizada, a crianca ou o adolescente j& saiu
do seu quadro de crise, ja saiu de uma certa intensificacédo. Entdo o
paciente tem uma melhora ou estabilizacdo desse quadro patologico,
comportamental e das questdes medicamentosas por um tempo
adequado. Ele consegue lidar com os problemas que essa patologia
possa trazer, consegue se perceber melhor, se fortalecer e lidar com as
situacdes de maneira mais saudavel e consegue dar conta disso do jeito
dele, e ai ndo precisa mais de intervencdo profissional ou
acompanhamento frequente especifico para aquela demanda. Ressalto
que quando eu falo melhora eu ndo estou dizendo cura. Aqui a gente
nao fala de cura, mas sim de um transtorno que ele vai carregar, mas

11 Objetivando facilitar a leitura dos DSCs e relaciona-los as ICs correspondentes, observa-se que estas estdo
destacadas ao final de cada DSC entre parénteses.
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como ele pode carregar isso de um jeito mais facil ou de um jeito menos
turbulento, e que ndo precise da gente a vida inteira? Isso pode ser
trabalhado ao longo da vida, fazendo uma atividade fisica, estando
inserido num grupo, fazendo alguma coisa que ele gosta, que se
interessa, e trabalhando algumas das dificuldades. Entédo eu entendo
que a alta pode ser por uma melhora, mas ainda tendo dificuldades,
ainda precisando de um suporte” (IC: melhoria e estabilizacdo do
quadro/transtorno mental).

“Se da quando o paciente estd com uma vida funcional, entdo ele
consegue, independente da sua patologia, e dentro das possibilidades
dele, conduzir sua vida, ter mais autonomia, se organizar no seu dia-a-
dia, executar fungdes laborais, ter uma vida mais independente nas
atividades bésicas, fazer coisas que antes ele ndo conseguia, desde
conseguir se alimentar sozinho, tomar banho sozinho, até voltar pra
escola” (IC: vida cotidiana da crianca/adolescente em situacdo mais
funcional e organizada).

“O vinculo familiar esta mais organizado e mais saudavel, a familia
consegue entender o que a crianga tem, consegue se fortalecer quanto
ao manejo com a crianca, ja estd empoderada pra agir por conta,
conseguindo acolher mais a situacdo desse sujeito como ele é. A
crianca, o adolescente, também ja tem recursos saudaveis pra lidar
com situacOes adversas do dia a dia, entdo eles conseguem ter escolhas
pra fazer, eles tem oportunidades, possibilidades, de lugares pra
estarem, de pessoas com quem contar quando estdo passando por
alguma situacao dificil, fazer escolhas pra enfrentar aquele problema,
estar numa rede e saber com quem contar em determinada situagdo”
(1C: empoderamento familiar e do usuario).

“E quando ele estd com uma circulacdo e uma relacdo melhor na
escola, estd conseguindo aprender algumas coisas, ter amigos, se
relacionar do jeito dele, lidar com as dificuldades do meio social, esta
inserido em outros espagos, de saude, educagdo, cultura, lazer... E a
questdo da participag¢do social... Quando essa crianga, quando esse
adolescente, estd ampliando o seu repertério social, repertorio
ocupacional, sendo mais ativo nisso, mais protagonista, pra mim esse
¢ momento de dar alta” (IC: ampliacdo da participacdo social da
crianga/adolescente).

“O CAPS atende demandas graves, entdo a crianca e o adolescente que
estd no CAPS teve alguma ruptura ali, ele estd excluido do dia a dia
dele, o dia a dia ndo esta funcionando, ele ndo esti na escola, ndo
brinca, ndo tem amigos, ou sdo todas essas coisas juntas... Entdo,
dependendo da gravidade da situacdo a gente vai se vendo correndo
contra o tempo porgue o CAPSij tem um tempo de trabalho. Além disso,
também véao aparecendo outras demandas, mas eu tenho que focar em
quais foram as demandas iniciais dele aqui, porque outras demandas
vao aparecer, mas serd que € o CAPS que tem que suprir tudo isso?
Entdo, dentro do conceito de CAPS, pensando o que é o CAPS e na
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demanda que a gente atende de moderado a grave, a alta é o momento
que essas demandas de CAPS foram resolvidas, e as demais a gente
tenta direcionar pra rede” (IC: resposta as demandas e diretrizes do
CAPSij, com prioridade para 0s casos mais graves).

“Também acontece a situa¢do que o paciente ainda ndo esta pronto,
mas a idade dele j& estd chegando num momento onde este
equipamento néo vai poder ficar com ele por muito mais tempo. Porque
a gente tem uma regulamentagdo, uma diretriz, que o CAPSIj pode
atender o paciente até os 21 anos, mas a gente sabe que vai chegando
0s 18, 19, e que o tempo que a gente tem pela frente ndo vai ser
suficiente pra pensar na alta dele” (IC: fator da idade do usuéario).

“Vai precisar de um acompanhamento longitudinal, de uma alta
compartilhada com uma rede de servigos, porque € preciso
acompanhar pra gente ter certeza de que as demandas nédo vao voltar.
A propria UBS é longitudinal, é integral, entdo eu acho que tem que
garantir e manter esses principios do SUS. Entéo a gente da alta, mas
ndo a alta pura, a gente da a alta pra rede. Entdo, teve alta do CAPS
porque ndo tem mais uma gravidade, mas precisa de um outro espaco,
de cultura, de educagdo, de lazer, de saude... A gente pede o
acompanhamento da equipe NASF, a gente pede acompanhamento pra
equipe CER... Que a gente tenha parceiros no territorio pra lidar com
isso, porque eu ndo daria alta pra alguém que ndo esta assistido de
alguma maneira em algum lugar, nem que seja na escola, alguém que
apoie essa crianca, esse adolescente, em algum lugar” (IC:
necessidade de continuidade do cuidado na rede).

“Entender qual é 0o momento da alta é uma coisa bem dificil pro usuario
e pra nés profissionais também. A alta pode acontecer porque eu
recomendo ou por uma decisdo da pessoa. Existe uma percep¢ao muito
intuitiva da alta, de sentir como eles estdo caminhando no processo da
alta, como ele chegou e como ele estd agora... Nesse sentido, também
é preciso ir tomando muito cuidado com 0s nossos ideais, 0 meu ideal
de melhora muitas vezes ndo ¢é o ideal de melhora do paciente, ele
conseguiu chegar naquilo e aquilo a gente tem que valorizar como um
passo gigante, entdo ndo precisa ser do jeito que eu queria” (IC: a
decisdo da alta passa pela subjetividade dos profissionais envolvidos)

De modo geral, observa-se a presenca de compreensdes de alta tanto vinculadas ao
binbmio salde-doenca e aos processos de melhoria e cura de sintomas psiquiatricos, quanto que
relacionam o sujeito, seu sofrimento e seu contexto de vida e insercdo. Isto parece representar
que, ainda que o campo da saude mental tenha tido um avanco e uma complexificacdo das
formas de cuidado, evolugdo esta acompanhada pela terapia ocupacional, o desafio da mudanga

de paradigma (da doenca para a saide mental) nos processos de cuidado, ainda é presente,
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inclusive no campo da infancia e adolescéncia (LIMA, 2006; RODRIGUES; PEIXOTO
JUNIOR, 2014; TANO; MATSUKURA, 2015).

A compreensdo de alta vinculada aos processos de melhoria dos sintomas da
crianca/adolescente € abordada em um dos DSCs, e pode ser justificada pela expectativa da
sociedade como um todo (familia, escola, demais atores) que se apresenta aos profissionais e
servicos de salde. Tal fato se relaciona aos processos historicos e culturais associados ao
modelo biomédico ainda predominante em varios sentidos, especialmente no campo da saude
mental, que segue com os desafios que permeiam a compreensdo do sofrimento psiquico em
detrimento ao estigma da loucura e de sua expresséo social.

Observou-se também, um discurso que busca o rompimento com a l6gica fortemente
estabelecida da relacdo obrigatoria entre alta e cura, a qual pode ter por base inclusive o
entendimento de que “satide ¢é o estado do mais completo bem estar fisico, mental e social e ndo
apenas a auséncia de enfermidade” definido em 1948 pela OMS. A amplitude de tal conceito
acarretou criticas de natureza técnica e politica, sendo que por este prisma a saude seria algo
ideal e inatingivel (SCLIAR, 2007; SEGRE; FERRAZ, 1997).

A despeito desta complexa relacdo entre alta x satide x cura, € possivel verificar que no
mesmo discurso que focaliza a alta por meio de uma analise que abarca a supressao de sintomas
psiquiatricos, também ha uma compreensdo que se amplia para outros fatores, inerentes ao
individuo e ao seu contexto de vida, demonstrando a influéncia do paradigma psicossocial tanto
na compreensao do processo de alta quanto na configuracédo do cuidado.

Moura (2018), cuja pesquisa objetivou compreender a atencdo a crise de criancas e
adolescentes vinculados ao CAPSIj, também abordou a complexidade da relacdo alta x cura,
discorrendo que os familiares de criancas/adolescentes que vivenciam o sofrimento psiquico
expressam a esperanca com relacdo a cura e/ou encerramento de situacdes de crise. A autora
ressalta que a expectativa da cura é um fenbmeno compreensivel diante de todo sofrimento
vivenciado pelos usuarios e familias e que pode, inclusive ser entendida como “uma maneira
de lidar com o sofrimento gerado por uma condi¢éo tdo devastadora como as crises de um filho
adolescente” (Idem, p. 66).

Portanto, compreende-se que as expectativas acerca da cura das criancas e adolescentes
com sofrimento psiquico seja importante tema de discussdo no contexto do CAPSIj, e ndo
envolvendo apenas a familia, mas todos os atores do cuidado em salde mental infantojuvenil,
visto que tal enredamento permeia a todos, em algum nivel. Nesse sentido, Constantinidis e
Cunha (2016) destacam que o trabalho de desinstitucionalizacdo esta ligado a transformacéo do

modo como as pessoas sdo tratadas e ao entendimento de que o cuidado deve se desenvolver a
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partir da producdo de vida dos sujeitos, ao invés de ter sua énfase na cura. Na infancia e
adolescéncia esta produgdo de vida esta ligada a “[...] ampliacdo e garantia dos direitos
politicos da crianga: direito a voz, a participacdo no espaco publico, a legitimidade de sua
presenca ¢ agdo enquanto ator social [...]” (VICENTIN, 2016). Na infancia e adolescéncia esta
producdo de vida esta ligada a “[...] ampliacdo e garantia dos direitos politicos da crianca:
direito a voz, a participacao no espaco publico, a legitimidade de sua presenca e acao enquanto
ator social [...]” (VICENTIN, 2016), e isso pode ser visualizado no DSC que trata da
participacdo social da crianca e do adolescente, quando este refere que tais atores possam ser
0s protagonistas de suas vidas.

Abordar o protagonismo de criangas e adolescentes, exige a correlagdo com referenciais
tedricos que sdo marcos na saude mental de modo geral. Alem do referencial da atencéo
psicossocial que ja foi abordado na introducéo, tem-se o referencial da reabilitacdo psicossocial,
gue se mostra amplamente utilizado neste campo de cuidado. As autoras Morato e Lussi (2018),
que estudaram as contribuicdes da perspectiva da reabilitacdo psicossocial para a terapia
ocupacional no campo da saude mental discorrem, complexificam e diferenciam ambos os
referenciais, atentando para a singularidade de cada um. No entanto, para esta pesquisa,
pretende-se destacar que ambos preconizam o desenvolvimento de articulagdo com recursos
intersetoriais de um determinado territorio, numa logica cultural e politica a fim de promover a
contratualidade social dos sujeitos com sofrimento psiquico (BALLARIN; CARVALHO,
2007; MORATO; LUSSI, 2018; PITTA, 1996).

Além da atengdo psicossocial e da reabilitacdo psicossocial, relaciona-se a este contexto
0 conceito de “recovery”, que consiste em um processo, evolutivo, mas nao linear, em que a
pessoa que vivencia o sofrimento psiquico tem mais oportunidades de participar e interagir na
comunidade, apesar de viver com tal sofrimento, ndo sendo esperada a situacdo de cura ou de
remissdo de sintomas, mas sim uma tentativa cotidiana destas pessoas e de seu entorno em lidar
com seu sofrimento e participar da vida (DUARTE, 2007).

O recovery considera as pessoas que vivenciam o sofrimento psiquico detentoras da
conducdo das suas vidas, buscando que exercitem a voz de forma ativa e o poder de decisao
quanto sua vida e seu tratamento. Ricci (2017), terapeuta ocupacional que estudou esta
abordagem de cuidado com pessoas adultas com esquizofrenia, afirma que os CAPS sdo
equipamentos pertinentes para o acolhimento e o estimulo aos processos de recovery, e outros
pesquisadores deste conceito reforcam que esta nova visdo convoca 0S Servigcos para uma
mudanca em termos dos seus valores, objetivos e praticas no sentido de maximizarem as

oportunidades de participacdo das pessoas que convivem com o sofrimento psiquico,
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considerando que o recovery ainda e pouco conhecido entre os trabalhadores de saude mental
(ANASTACIO; FURTADO, 2012; DUARTE, 2007).

Cabe a esta pesquisa propositar a necessidade de se ampliar o conhecimento do conceito
de recovery no cenario brasileiro, especialmente nos contextos de salde mental de criancas e
adolescentes, considerando que se trata de uma populagcdo com singularidades relacionadas
especialmente ao processo de crescimento. De qualquer forma, as (o0s) profissionais
participantes deste estudo, ao relatarem sobre o processo de alta no contexto do CAPSIj,
refletem alguns aspectos do recovery, na medida em que associam a alta & vida cotidiana da
crianca/adolescente em situacdo mais funcional e mais organizada, para além do diagndstico e
dentro das possibilidades de cada um, mesmo que este termo ndo tenha aparecido
concretamente em seus discursos.

Portanto, reforca-se a influéncia do paradigma psicossocial na compreensdo da alta
pelas (0s) terapeutas ocupacionais, bem como na execucdo de suas praticas de cuidado nas
equipes, e igualmente quanto a necessidade de maior compreensdo e sistematizacdo de
conhecimento sobre como tais conceitos e propostas se materializam no contexto de cuidado
direcionado a infancia e adolescéncia, ja que foram desenvolvidos historicamente tendo como
pano de fundo o cuidado a satde mental de adultos.

Outro ponto, advindo dos resultados e que contribui para o aprofundamento desta
reflexdo, € a sinalizacdo das (0s) profissionais participantes a respeito de que a alta ndo deve
ser dada de forma definitiva, mas sim “para a rede”, indicando que as (0S) terapeutas
ocupacionais estdo atentas a necessidade da continuidade do cuidado em rede das criancas e
adolescentes acompanhados. Considera-se que este € um ponto forte e recorrente nos DSCs
produzidos nesta pesquisa, o qual serd retomado e referido diversas vezes ao serem apresentadas
as demais dimensdes relativas ao processo de alta.

Observa-se que o cuidado em rede intersetorial € uma diretriz estabelecida na politica
nacional de SMIJ, a qual prevé o encaminhamento implicado e corresponsavel, que vai além da
l6gica de referéncia e contra referéncia, de modo que os profissionais promovam o
“acompanhamento do caso até a sua inclusdo e o seu atendimento em outro servigo, muito
diferente de um atendimento administrativo e burocratico de preencher uma guia de
encaminhamento para outro servico” (BRASIL, 2014, p. 24).

Nesta direcdo, Couto e Delgado (2016, p. 164) salientam que a organizagédo da atencédo
em SMIJ “ndo pode ficar restrita a oferta de servigos de salde mental, devendo ser
potencializada pela articulacdo e pelo cuidado colaborativo entre diferentes setores publicos

voltados ao cuidado da infancia e adolescéncia”.
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Assim, a existéncia de uma rede de cuidado em saude mental infantojuvenil, que
extrapola, inclusive, o setor saude, parece estar fortemente implicada no processo de alta de
criancas e adolescentes no contexto do CAPSIj, segundo a percepcdo de algumas (uns)
participantes do presente estudo. Quanto a dimensdo do cuidado continuado em outros espacos,
estes primeiros DSCs que abordam o conceito que as (0s) participantes tem da alta apontam
para uma perspectiva, que este ndo se limita necessariamente e/ou unicamente a assisténcia em
salde, mas parece estar associado a um cuidado mais amplo, o que ainda sera explorado nas
questdes seguintes.

De acordo com algumas (uns) participantes do presente estudo, o conceito de alta
envolve também que o CAPSij cumpra seu papel de cuidado das criancas e adolescentes com
intenso sofrimento psiquico, trazendo para a discussao, a reflexdo sobre o conceito de gravidade
no contexto do CAPSIj. As (0s) terapeutas ocupacionais destacam que o CAPS é um servico de
atencdo as criangas e adolescentes com demandas moderadas a graves, e de acordo com o
Ministério da Saude, os CAPS foram criados com o objetivo de substituir os hospitais
psiquiatricos, e atender, no caso da modalidade infantojuvenil, criancas e adolescentes
gravemente comprometidas psiquicamente e que estejam impossibilitadas de manter ou
estabelecer lacos sociais (BRASIL, 2004).

Tafio (2014), ao abordar o conceito de gravidade junto a trabalhadores de CAPSIij do
Estado de Séo Paulo, identificou que ndo hd um consenso quanto a este conceito, sendo
considerado e compreendido de diferentes formas. A gravidade de criangas e adolescentes
acompanhadas em CAPSij foi relacionada: a ideia de risco e vulnerabilidade, ao sofrimento
pessoal e na impossibilidade de estar no mundo, as pessoas que exigem muitas e complexas
acOes intersetoriais, ao abandono escolar, aos sintomas e diagnosticos psiquiatricos, ao
preconceito e exclusdo, a presenca de comorbidades, a dimensdo familiar afetada, a
impossibilidade de exercer a autonomia e a todos os usuérios do CAPSij (TANO, 2014).

Ainda pensando na colocacdo do DSC, de que os sujeitos tem alta quando as demandas
graves/moderadas foram equacionadas, juntamente com a necessidade de compreender o
conceito de gravidade, posto como indicio para que 0 sujeito permaneca ou saia do contexto do
CAPSiIj, as autoras Lykouropoulos e Péchy (2016) ao discorrerem sobre o que é um CAPSiIj e
a gquem se destina este servico acentuam que uma Vvisdo reducionista acerca da gravidade do
sofrimento de criangas e adolescentes em sofrimento psiquico seria baseada apenas nos codigos
internacionais das doencas. Contudo, elas ampliam esta visdo ao afirmarem que a populagéo-

alvo dos CAPSIj sdo:
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Criancas e adolescentes com comprometimento complexo do curso natural do
seu desenvolvimento psicossocial e em situacdo de risco que implique maior
vulnerabilidade ao agravamento de sua condicdo mental em determinado
momento da vida (Idem, p.89).

Em outras palavras, para as autoras, 0 CAPSIj deixa de ser:

[...] apenas um servico de referéncia verticalizada para ‘casos graves’ ¢ passa
a ser um dispositivo de cuidado que se compde e se organiza com a rede toda
vez que é preciso responder de forma agil e flexivel, lancando méo de
diferentes estratégias no seu processo de trabalho com vistas a estabilizacdo
das condi¢bes de agravamento psiquico e producdo de salde mental
(LYKOUROPOULOS E PECHY, 2016, p. 93).

Entende-se que o conceito de gravidade que se prevé nos CAPSIj estd intimamente
ligado ao processo de alta, sendo um dependente do outro na prética técnica, organizacional e
dindmica do trabalho, o que se reforca com as consideracGes do estudo de Tafio (2014)
apresentadas sobre a compreensdo deste termo. Mais adiante, quando forem abordados os
critérios/indicadores para a alta, o assunto da “gravidade” da criancas e adolescentes sera

retomado e ampliado.

4.2.2 Conceito de alta da equipe do CAPSIj

Ainda sobre o entendimento da alta, buscou-se identificar, através da voz das (0s)
participantes, qual € a compreensao da equipe interdisciplinar com a relacéo a alta no contexto
do CAPSiIj. A diferenciacéo desta questdo da anterior (4.2.1) foi pontuada as (aos) participantes
no momento da entrevista, esclarecendo para as (0s) mesmas (0S) que na primeira situacdo a
intencdo consistia no conceito delas (es) proprias (0s), enquanto nesta segunda questdo, a
intencdo estava no conceito que a equipe tinha da alta no CAPSIj.

Assim, as respostas constituiram 10 compreensdes diferentes, a saber: a alta enquanto
um processo coletivo que envolve profissionais do CAPSIj e da rede intersetorial; a alta e sua
relacdo com os objetivos do CAPSIj; a alta como acdo que deve estar associada a continuidade
do cuidado na rede intersetorial; 0 processo de alta gera duvidas e incertezas na equipe diante
da resisténcia da familia; davidas diante das demandas do usuario; e dificuldades diante da falta
de retaguarda da rede; existem compreensfes divergentes dentro da mesma equipe sobre o
conceito de alta; a alta relacionada a estabilizacdo dos sintomas; a alta associada a maior
participacdo da crianca/adolescente nas atividades cotidianas; e que a alta € uma temética pouco

discutida em equipe. Seguem os DSCs correspondentes:
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“A alta é discutida frequentemente nas reunides de miniequipe ou
equipe geral e com os equipamentos da rede intersetorial. Em nenhum
momento a decisdo é s6 minha de dar alta, a gente como equipe sempre
pensa juntos nesse processo, no por que desse processo. Quando chega
aos 18 anos ou quando esta muito tempo no servigo aqui, a equipe
pensa muito na questdo da alta” (IC: processo coletivo que envolve
profissionais do CAPSIj e da rede intersetorial).

“Em alguns casos chegamos nesse entendimento de que ele ndo vai
mais se beneficiar dessa terapia, que aqui ndo tem mais o que oferecer,
que fica estagnado, chegou no limite, é hora de dar alta, pensar em
outras articulacdes, agora ele tem que vivenciar as coisas da rotina
dele, da vida dele. A gente ja teve bastante dificuldades com relacéo a
questdo da alta, a gente fala da questdo do ‘encapsular’, porque o
objetivo ndo é que o CAPS seja um hospicio, uma manicémio de porta
aberta... Entdo essa crianga e adolescente tem que estar na rede” (1C:
relagdo com os objetivos do CAPSIj).

“A gente nunca faz uma alta sem nenhum tipo de encaminhamento, sem
nenhum tipo de continuidade nesse cuidado que foi oferecido aqui. Nao
¢ desligou, pronto e “tchau, eu nunca mais vou te ver, a gente nunca
mais vai saber de vocé...” A equipe constroi essa saida da crian¢a com
0S equipamentos sociais, discute com a UBS na reunido de rede e
identifica o paciente que esta tendo alta, ele ¢é direcionado, € chamada
toda equipe que faz parte do territorio dele, inclusive escola se
necessario, pra essa crianca ndo ficar perdida ou ficar s6 em casa,
porque as vezes a mde ndo chega a levar a nossa documentagao... Por
isso a gente sempre tende a deixar tudo bem amarradinho com a rede
qguando a gente vai dar alta. A gente vai entendendo a necessidade da
rede estar parceira, da rede estar proxima da familia” (IC:
continuidade do cuidado na rede intersetorial).

“O profissional, as vezes, tem uma questdo de pegar o paciente e 0
sofrimento daquela familia pra ele e, mesmo o paciente estando ja com
o quadro bem estavel, tem essa dificuldade de dar a alta. As vezes o
profissional tem a ciéncia de que ele est4 bem pra alta, s6 que como a
Sfamilia traz um discurso ‘ai meu Deus como vai ser?”’, ai o profissional
entra na duvida ‘poxa, mas serd que ele precisa de alta?’” (IC:
processo que gera duvidas e incertezas na equipe diante da resisténcia
da familia).

“Em alguns casos de demandas que ndo sdo exclusivas de CAPS, as
vezes a equipe tem duvidas... O quanto um paciente é pro CAPS ou
nao, porque as vezes vocé tem uma questdo neuroldgica ou de
vulnerabilidade, mas ele ndo tem nenhum transtorno ou alguma
questdo que necessite ficar no CAPS. E ai, o que a gente faz? A gente
vai dar uma alta? Mas e esse contexto todo dele? Porque a gente ndo
vai cuidar? Entdo a gente entende que ndo é, mas fica na
responsabilidade de cuidar daquilo que as vezes ndo esta nem ao nosso
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alcance” (IC: processo que gera duvidas diante das demandas do
USUArio).

“Nos temos muita dificuldade de dar alta pro paciente, por questfes
burocréaticas da rede, porque as vezes ndo tem o apoio que nos
precisamos, ele ainda precisa do acompanhamento psicol6gico na UBS
ou neurologista, mas temos fila de espera ou ndo tem o profissional...
A gente tem a sensacgao de que ndo consegue dar alta pra essas pessoas,
muitas vezes comecou 0 acompanhamento aqui, ficou s6 aqui, e 0s
outros servigcos querem que fique apenas aqui. A gente tem muita
resisténcia da rede. Os servigos ainda tem a leitura de que a alta tem
que ser pela cura” (IC: dificuldades diante da falta de retaguarda da
rede).

“A gente vé muitas divergéncias, tem muito da forma que cada um tem
de ver as situacOes, alguns entendem que a alta é quando a crise
acabou, outros entendem que € quando o sofrimento esta sanado,
outros entendem que algumas criangas nunca vao ter alta e vao fazer
carreira CAPS... As vezes um acredita que esta na hora de apostar que
ele possa ficar sem o CAPS, mas parte da equipe fala “ah nao, é o unico
espago que ele frequenta, ele esta tdo bem aqui...”, entdo eu acho que
é diferente, de fato ndo tem um consenso sobre o0 momento da alta, mas
guando a gente ndo esta alinhado, a gente sempre tem 0s espagos pra
gente discutir o porqué e tentar entrar em um consenso enquanto
equipe” (1C: compreensdes divergentes dentro da mesma equipe).

“E quando a gente avalia que a crianga ou o adolescente ndo esta mais
com o sofrimento, houve estabilidade do quadro de salde mental,
pensando na questdo psiquica mesmo, entdo o remédio dela é ok, os
sintomas deram uma baixada, ndo teve mais surtos psicoticos, esta
conseguindo dormir bem, esta conseguindo se alimentar bem” (IC:
estabilizacdo dos sintomas).

“E quando ele esta conseguindo ter mais independéncia nas atividades
de vida diaria, no meio social, na vida fora do CAPS e na busca de
outros espacos que possa oferecer outras atividades que contribuem
pra vida dessa pessoa” (IC: maior participacdo da crianca/adolescente
nas atividades cotidianas).

“Esse € um tema gue as pessoas discutem muito pouco, 0 momento da
alta, os critérios pra alta, isso € muito pouco discutido em reunido de
equipe” (IC: temética pouco discutida em equipe)

Os resultados desta questdo, cujo enfoque foi a compreensao da equipe sobre a alta no
CAPSij, obtidos por meio da visdo das (0s) terapeutas ocupacionais, apresentam conteddos
semelhantes aos resultados da questdo anterior, no entanto priorizando e aprofundando os
aspectos relativos ao processo de trabalho no CAPSij e a prépria acdo da equipe

multiprofissional neste contexto. Uma hipotese para a semelhanca destes resultados é que a
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compreensdo das (0s) terapeutas ocupacionais e das suas equipes de trabalho quanto a alta est&o,
em sua maioria, em consonancia. Outra hipotese seria a possibilidade de as (0s) participantes
terem tido dificuldade para responderem pelo seu coletivo de trabalho, e portanto terem
associado esta resposta a mesma, ou préxima da que foi dada anteriormente.

Apesar do aspecto de similaridade com as respostas da questéo anterior, ressalta-se que
também emergiram discursos que abordaram a alta associada a uma deciséo coletiva da equipe,
a possibilidade de consensos e dissensos intraequipe, a existéncia de
incertezas/dificuldades/inseguranca quanto ao processo de alta, relacionadas a analise do
contexto de pertenca da crianca/adolescente e familia e as dificuldades da parceria e
corresponsabilizacdo do cuidado na rede de satde e intersetorial — contetidos novos e diversos
que permitiram o aprofundamento do conceito de alta.

Tais resultados remetem a discussdo sobre a pluralidade das questes envolvidas no
processo de alta no CAPSIj, tal como os relatos de inseguranca e de ddvidas compartilhadas
pelos (as) profissionais da equipe. Tais situaces ocorrem, por exemplo, por conta de receio em
relacdo as criancas e adolescentes terem o CAPSIij como Unica referéncia para a vida
(“encapsulamento”), duvidas acerca das demandas de gravidade que justifiquem a permanéncia
no CAPSIj, existéncia de divergéncias entre a equipe sobre 0 momento adequado para a alta,
falta de suporte e de dificuldade na articulacdo com a rede intersetorial, e por fim, a vivéncia
de sofrimento que todo esse conjunto gera nos préprios profissionais. Portanto, fica evidente
nos DSCs que a efetiva articulacdo com a rede e sua parceria se configuram como condi¢éo
para a consolidacdo dos processos de alta.

Em relacdo as equipes de saude mental, o Ministério da Saude (2004, p. 23) define que
“as equipes técnicas devem atuar sempre de forma interdisciplinar, permitindo um enfoque
ampliado dos problemas”. Na dindmica do trabalho, essa atuacdo pode se concretizar por meio
das reunides de equipe, de encontros para discussdo de casos, de organizacdo de espacos de
escuta entre os proprios profissionais no cotidiano do trabalho, e supervisdes clinicas ou
institucionais (BRASIL, 2010; OLIVEIRA; MIRANDA, 2015).

Ainda considerando o trabalho em equipe, especialmente aos sentimentos de divida e
incerteza vivenciados pelos profissionais e relacionados a um sentimento de impoténcia diante
dos processos de alta. Barbosa et al. (2016), sinalizam que podem ser consequéncia das mas
condigdes fisicas, da escassez de recursos humanos, da falta de materiais, da limitacdo dos
outros equipamentos da rede e da falta de uma politica que estabeleca cuidado aos trabalhadores

de satde mental.
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As autoras ainda ressaltam que € comum, na prética cotidiana do campo da saude
mental, “algumas instituigdes de satide sofrerem do sintoma que tratam e muitas vezes os
trabalhadores apresentarem-se exaustos e deprimidos” (ldem, p. 106), o que pode vir a
acontecer em situacdes em que o profissional “pega o paciente e o sofrimento daquela familia
pra ele”, ou entdo se responsabiliza pelo cuidado de algo que “ndo esta ao seu alcance”
conforme observado nos DCS apresentados.

Ainda nesse sentido, Oliveira e Miranda (2015), cujo estudo objetivou apresentar os
aspectos do funcionamento de um CAPSIj, relatam sobre a sensagdo dos profissionais que
compde a equipe de sobrecarga, preocupacao e cansago devido “terem que dar conta de tudo™.
Acerca disso as autoras pontuam que esta sensacdo, além de gerar sofrimento nos profissionais,
pode impedir criacdo de solugcbes e gerar mais dependéncia ainda dos usuarios ao CAPSIj, a
medida que as responsabilidades véo ficando unicamente sobre este equipamento. E importante
atentar para este tipo de situacdo que pode ser vivenciada neste contexto, porque “eSse CENario
reproduz, ainda que parcialmente, algumas facetas do modelo manicomial que se pretende
superar” (Idem, p. 108), sendo fundamental pontuar que a citada l6gica manicomial, que a
atencao psicossocial busca romper, esta presente ndo sé na dindmica do CAPSIj, mas em toda
rede, quando esta ndo consegue acolher as singularidades das demandas e poténcias das
criancas/adolescentes e familias em situacdo de sofrimento psiquico.

Observa-se, novamente, o destaque para o papel da rede de cuidado na efetivacdo dos
servicos de saude mental, que parece estar relacionada a todas as dificuldades apontadas pelas
(os) participantes do presente estudo. Tal rede € politica de saude mental e demonstra que é
potente, na medida em que permite o curso e a implementacdo da alta no contexto do CAPSIj,
ampliando e efetivando o cuidado. Por outro lado, quando esta rede esta fragilizada, atravanca
tal curso, desembocando nas inumeras dificuldades encontradas, algumas inclusive ja
apresentadas nos discursos apresentados até 0 momento.

Nesse sentido, sinaliza-se que a efetivacdo da politica de salde mental, expressa pela
RAPS no campo da satde mental infantojuvenil reflete poténcia, assim como o reconhecimento
e 0 comprometimento dos profissionais na implementacdo desta diretriz politica. O desafio est4,
dentre outras coisas, na necessidade do planejamento de estratégias que permitam o
fortalecimento da rede de atencdo em salude mental, por meio de gestbes que também
reconhecam e se comprometam com a efetividade, a articulagéo, a ampliacdo e a consolidacdo

do cuidado.
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4.2.3 Utilizagdo do termo “alta” no cotidiano do trabalho

A fim de explorar o uso pratico da palavra “alta” no cotidiano de trabalho das (0S)
terapeutas ocupacionais e, inclusive da equipe de trabalho como um todo, questionou-se se este
termo/palavra vem sendo utilizada e em que situagdes isso acontece no CAPSIj. A andlise dos
relatos constituiu-se em sete DSCs que representam o entendimento das (0s) participantes
quanto ao uso deste termo. Os DSCs abordam que a palavra “alta” é usada em diversas
situacOes, dentro e fora do CAPSIj; no matriciamento; nos contextos de grupos; nas reunifes
de miniequipe; em situagdes administrativas-burocraticas como o registro das altas em livros;
é trazida nos discursos das préprias familias no CAPSij; e é pouco falada no cotidiano do
CAPSij, conforme se observa a seguir:

“Usamos em varias situacdes: quando o paciente vai sair do servico,
qguando o paciente ndo precisa mais ficar no acolhimento noturno, na
programacao de alta, nas reunides de equipe, nas discussdes de caso
depois dos grupos, nas reunides com as familias, nos grupos de
familias, nas assembleias e nas discussdes com a rede” (IC: em
diversas situacdes dentro e fora do CAPSIj).

“No matriciamento com Unidades Basicas ou outros servicos falamos
sempre, pra eles entenderem o motivo da alta, porque a gente deu alta,
que a alta ndo é cura, a gente ndo cura, ndo fazemos milagres, mas
melhoramos e por isso estamos pensando na alta” (IC: no
matriciamento).

“Nos contextos de grupos, pensando em jovens na idade dos 18 anos,
comeca a aparecer muito a questdo da alta” (IC: nos grupos).

“Nas reunides de miniequipe a gente tem a possibilidade de estar
menor e pensar SO naquele determinado territorio, assim a gente
consegue pensar um pouco melhor esses processos de alta e de que
forma eles vao se dando, a gente vai se perguntando, por exemplo,
‘Quais sdo os objetivos pra alta?’, ‘quando ele alcancar isso, ja esta
pronto pra uma alta?’, ou ‘ja pode dar alta pro paciente?’, ‘a gente
acha que essa crianca ja vem apresentando melhoras, ja tem evoluido
no quadro, estd conseguindo lidar bem com as situacles, ja esta
fazendo coisas fora, ja ndo estd mais tomando medicacdo, entdo ja

pode entrar em processo de alta’” (IC: nas reunides de miniequipe).

“Com relagdo a parte burocréatica, tem o livro onde a gente registra as
altas, a gente tem que por alta pra questdo de guardar os prontuarios,
pois eles tem categorias de arquivamento, e temos que justificar o
nimero pra Supervisdo de Saude. Aqui a gente tem que dar sequéncia
ao acompanhamento do paciente também, entdo se durante um més ele
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ndo aparece, tem que ser justificado no prontudrio o que est
acontecendo” (1C: em situacGes administrativas-burocraticas).

“As familias falam essa palavra ‘quando vai ter alta?’, a alta é 0 que
afamilia espera desde que entra aqui” (IC: nos discursos das familias).

“E bem raro a gente falar essa palavra, a gente fala muito mais de alta
por abandono, por desisténcia do que alta construida, trabalhada. E a
gente também ndo fala muito porque eu vejo bastante esse sentido
materno de ter que ficar porque sempre tem um pouco mais pra
melhorar e a rede ndo da conta... Entdo essa é uma palavra que eu
queria ouvir mais aqui, dela acontecer efetivamente” (I1C: a palavra alta
é pouco falada).

A leitura do primeiro DSC apresentado neta secéo, permite observar uma visdo mais
ampla das situagdes em que a “alta” é falada no cotidiano das (0s) participantes, destacando que
ISS0 acontece tanto em contextos internos quanto externos ao CAPSIj. Os demais DSCs deixam
claro que o termo “alta” é amplamente utilizado na dinamica de trabalho do CAPSij, inclusive
o ultimo DSC que afirma que esta palavra € pouco falada, e no entanto, aproxima seu relato ao
sentido da frequéncia da alta e ndo da sua “(in)existéncia”. A “alta” ¢ falada tanto por
profissionais quanto pelas familias e usuarios, conforme se identifica nos DSCs.

Além disso, um dos DSCs apresenta uma afirmacdo de que as familias desenvolvem
uma expectativa com relacéo a alta, havendo a hipdtese de que elas esperam pela cura de suas
criancas/adolescentes para que a alta aconteca.

Em vérias destas situacdes descritas, a alta parece ser dita em situacdes em que a mesma
estd em planejamento ou vai acontecer, mais voltada para uma dimensdo pratica do que
burocréatica ou administrativa, por exemplo: nas reunifes de matriciamento, em grupos com
jovens de 18 anos, em discussdes de caso com miniequipes do CAPSIj. Nao houve relatos que
indicaram que a alta pudesse ser pensada ou falada inicialmente na chegada do usuario ao CAPS
ou mesmo durante a elaboracao ou avaliacdo do PTS.

Ainda dentro desta questdo, as (0s) terapeutas ocupacionais relataram sobre os diversos
tipos de alta existentes no contexto do CAPSIj, de modo que foi possivel identificar mais sete
DSCs, os quais estdo relacionados a alta por melhora; alta por abandono ou desisténcia do
tratamento; alta por ndo aderéncia ao CAPSIj; alta por transferéncia; alta por mudanca de

territorio; alta ndo indicacdo para o CAPSIj; e alta a pedido — conforme se apresenta:

“A gente tem a alta por melhora, que é quando a gente define que ndo
necessita mais da terapia, ndo precisa mais do CAPS” (IC: alta por
melhora).
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“Abandono ou desisténcia do tratamento é usado pra aqueles pacientes
que ndo chegaram aqui ou quando a crianga deixa de vir ao
acompanhamento, e ainda néo tinha sido alcancado o que a gente
queria. Isso pode acontecer porque a familia as vezes ndo quer mais,
ou acha que aqui é muito dificil pra chegar, ou estd passando no
convénio e ndo quer vir mais aqui, ou tem uma resisténcia grande de
perceber a gravidade do quadro da crianga e os pais ddo alta... Tem
vezes que nos também ndo conseguimos mais contato. Em algumas
dessas situagdes a gente comunica o Conselho Tutelar, quando a gente
entende que existe uma gravidade a ser cuidada” (IC: alta por
abandono ou desisténcia do tratamento).

“A ndo aderéncia é quando ele vem, s6 que com uma irregularidade
muito grande e nunca consegue ter um avango, a gente entra num
acordo com a familia de que assim ndo vai conseguir ter uma
evolugdo” (IC: alta por ndo aderéncia ao CAPSIj).

“A alta por transferéncia é quando a gente pensa num processo de
continuidade em um outro lugar, por exemplo, quando o caso néo é pro
CAPS, ou porque o paciente ja completou 18 anos e agora as demandas
dele séo de um adulto, entdo ele precisa de um lugar onde ha outros
adultos jovens que estdo procurando emprego, enfrentando outras
barreiras” (I1C: alta por transferéncia).

“A alta por mudanca de territdrio é quando mudou, ai a gente tenta
contra referenciar pra um servico daquele outro territorio” (IC: alta
por mudanca de territorio).

“A alta por ndo indicacéo é quando, por exemplo, a crianca veio, foi
encaminhado da escola, mas é uma crianca que nao tem a necessidade
de um servico da complexidade do CAPS, ou quando ela tem uma
dificuldade muito restrita a aprendizagem, que ¢ algo que a gente nao
trabalha, aprendizagem em si, apesar de passar por isso indiretamente,
nao é o foco de uma equipe de satde mental, entdo nesse caso ndo tem
uma indicag¢do pro CAPS” (IC: alta por ndo indicacao).

“E a alta a pedido da familia, que é quando a familia tem o direito de
dizer ‘ndao quero mais’, ou quando eles dizem ‘eu optei por continuar
apenas no convénio’, mas ai, por uma questao de se tratar de infancia
e adolescéncia, a gente compromete essa familia a assinar um
documento, de que ela esta ciente das necessidades, que ela foi
orientada que existe uma gravidade maior” (IC: alta a pedido).

Esta segunda parte de DSCs, que aborda os diferentes e possiveis tipos de alta no
CAPSIj, demonstra que este termo vem sendo utilizado para tratar de um procedimento mais
burocréatico deste equipamento de satde. O uso da palavra alta, nesta perspectiva, aproxima-se

do uso que se faz do mesmo termo no campo da saude de forma geral, tal como em centros de
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satde, em ambulatdrios e em hospitais. Sobre isso, a literatura aponta que a palavra “alta” vem
sendo usada historica e culturalmente em situagcdes que preveem a cura e/ou remissdo de
sintomas, portanto dispara-se um possivel questionamento deste termo ser, ou ndo ser, 0 mais
adequado para uso no contexto da saude mental, incluindo a SMIJ, j& que, assim como proferido
pelas (0s) participantes, avanca-se na elaboracéo dos conceitos de satde-doenca, busca-se evitar
0 conceito de cura na assisténcia aos usuarios que apresentam sofrimento psiquico, e tem-se
estabelecido tanto tedrica quanto praticamente o entendimento de que a alta deve acontecer com
o0 direcionamento para a rede (GUEDES et al., 2017; LIMA, 2006; RODRIGUES; PEIXOTO
JUNIOR, 2014).

Assim, os resultados desta pesquisa vdo levantando o questionamento “de que alta
estamos falando?” e também reforcando a compreensédo de que o conceito da alta no ambito do
cuidado em satde mental, sob a perspectiva teorica e pratica da atencéo psicossocial, difere-se
deste mesmo termo em outras areas da satde. No entanto, questiona-se se este entendimento
esté claro tanto para profissionais trabalhadores da SMIJ, quanto para as criancas e adolescentes
e familiares que sdo acompanhados nos CAPSIj, a fim de alinhar as possiveis expectativas as
possiveis, variadas e potentes formas de cuidado neste campo de atencéo.

Esta importante discussdo também é feita no estudo de Guedes et al. (2017), o qual ja
foi explanado na introducdo desta pesquisa e agora é retomado aqui. As autoras propde a
necessidade de se constituir uma nova compreensdo sobre a alta de usuarios de satide mental
diante, justamente, do fato deste termo remeter ao ideal de cura, conforme ja discutido outrora.

Elas afirmam que:

[...] a alta no campo da saude mental ultrapassa essa compreensao, pois os
cuidados neste contexto devem ser longitudinais, em rede e em diferentes
servigos de saude e outras instituicdes, para além da concepcédo de que saude
mental é somente contemplada em servigos especializados (Idem, ibid, p. 6).

Pontua-se que os resultados do presente estudo estdo em consonancia com esta
discussdo realizada no estudo de Guedes e colaboradoras, o qual preconiza que a alta seja
compreendida pelo prisma da “transferéncia de cuidados”, especialmente no contexto da satide
mental, e mais especificamente, a SMIJ.

Esta transferéncia de cuidados, especificamente na infancia e adolescéncia, esta atrelada
a efetividade das ac@es intersetoriais, as quais envolvem contextos de saude, educacao, cultura,
lazer, esportes, assisténcia social, habitacdo, entre outros. A respeito da intersetorialidade,
Couto e Delgado propOe que esta “[...] requer a interven¢do de uma presenga viva para sua

constituicdo” a fim de que as parcerias para o cuidado possam ser potencializadas, escapando
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de entraves como comportamentos de rivalidade e também de delegacdo de responsabilidades
entre os atores do cuidado (2016, p. 278). E papel do CAPSij ser esta presenca viva no territorio
e é funcdo do territério respeitar e acolher a presenga do CAPSij, caminhando assim para a
construcdo da rede e da possibilidade da transferéncia de cuidado no campo da SMIJ.

E importante deixar claro que o presente estudo ndo estd em desacordo com o uso literal
da palavra “alta”, no cotidiano do CAPSIj, mas propde uma critica construtiva, no sentido de
que este termo, no campo da satde mental e da SMIJ, exige uma conceituacdo mais complexa,
ampliada e aprofundada. Compreende-se que este tema ainda demanda mais elementos e

reflexdes que podem ser alvo de novos estudos cientificos.

4.2.4 O processo da alta no CAPSIj

Considerando que todas (0s) as (0s) participantes afirmaram que existem casos de alta
no CAPSIj, os topicos que constituem essa secdo apresentam os resultados referentes a
percepcdo das (0s) terapeutas ocupacionais sobre o procedimento/acdo/intervencdo da alta,
abordando com qual frequéncia acontece, se existe seu planejamento, se ela tem critérios e quais
s8o estes critérios, e, por fim, se existem situacdes de readmissdo ou retorno do usuario apés a

alta.

4.2.4.1 Frequéncia com gue a alta acontece

As (0s) participantes discorreram sobre a frequéncia com que acontecem altas nos
CAPSIj. A partir dos seus relatos, foram desenvolvidos seis DSCs que abarcam as seguintes
percepcOes: a frequéncia de alta é media-baixa; as altas por abandono sdo mais frequentes; a
frequéncia da alta é relativa e irregular, dependendo do periodo anual e da disponibilidade de
tempo da equipe para se dedicar as articulacGes necessarias; a alta esta acontecendo com uma
maior frequéncia, comparando-se a periodos anteriores, devido uma maior atencao as mesmas
por parte das equipes. Além disso, as (0s) participantes também ressaltaram em suas falas
necessidades e dificuldades quanto ao tema em questdo e abordaram sobre as estratégias da

equipe frente a isso. Seguem o0s DSCs:

“E pouco, é uma frequéncia média-baixa, se a gente pontuasse critérios
formais num documento eu acho que ela aconteceria com maior
intensidade. Eu acho que damos poucas altas” (I1C: a frequéncia de alta
é média-baixa).
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“Altas por abandono, por desisténcia por mudanga de endereco, por
transferéncia tem mais frequéncia... Agora a alta do Servico mesmo,
que é construida, essa é mais raro” (IC: altas por abandono s&o mais
frequentes).

“Depende muito do més e tem muito a ver com o tempo que a gente tem
pra se debrucar sobre o caso, pra conseguir programar a alta e
planejar tudo direitinho como vai ser, porque as vezes é necessario
articular muito a rede, as vezes isso demora e a gente precisa de tempo
pra fazer isso. Entédo a frequéncia da alta é muito relativa, ndo ¢ algo
regular, e também ndo é uma obrigacdo ou uma meta dar alta todo
més” (IC: a frequéncia da alta é relativa e irregular).

“A gente tem conseguido olhar mais pra isso, refletir bastante sobre
isso, e fazer isso melhor... Pensando nessa logica do CAPS enquanto
lugar de crise, e ai passada a crise, vamos ver quais articulacdes
podem ser feitas além desse espago... Entdo hoje a alta tem acontecido
com uma certa frequéncia, comparando com antes, quando a gente
chegava a tutelar mesmo as criancgas, a gente tinha muita dificuldade
em fazer esse planejamento de alta, porque a gente ndo tinha uma rede
de suporte, porque a rede de cuidados aqui na nossa regido tem
diversas fragilidades em escolas, assisténcia social, salde, ainda tem
algumas questdes muito importantes que precisam ser pensadas, e que
a gente entende que algumas criangas e adolescentes, precisam de uma
continuidade de acompanhamento, s6 que diante dessa fragilidade a
gente por vezes deixava essa crianga no servigo até que a gente pudesse
chegar numa rede ideal... Eu acho que, com o passar dos anos a gente
foi fazendo diversas discussoes, diversos aprofundamentos em cima
dessa tematica, e uma articulacdo melhor com a rede de cuidados, e a
gente foi bancando muito mais esse processo de alta de uma forma mais
frequente” (IC: a alta esta acontecendo com maior frequéncia em
comparacdo a periodos anteriores devido maior atencdo da equipe para
este tema).

“A gente percebe que nas reunioes de discussdo de casos a equipe
sempre acaba discutindo 0s casos novos e comete esse erro de ndo
parar pra olhar de novo 0s casos que a gente ja estd acompanhando ha
algum tempo... Além disso, eu acho que a gente precisaria ter um
servico muito menos sobrecarregado e inchado, pra gente também ter
mais qualidade de acompanhamento para as pessoas que realmente
precisam, mas por toda a dificuldade dessas pessoas serem inseridas
nesses outros espacos de cuidado, além do CAPS, muitas acabam
ficando e ficando, quando na verdade a gente ja tem uma leitura de que
nao precisaria mais de um servi¢o na ldgica do CAPS, que é um servico
de gravidade, de complexidade... Entdo eu acho que a gente tem muitos
entraves pra dar alta. Isso dificulta e faz com que a frequéncia de altas
seja menor do que o que a gente deveria fazer” (IC: dificuldades
relacionadas a frequéncia da alta).
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“A gente ndo tem dado alta do CAPS, as vezes a gente da alta de um
grupo e ai passa pra um outro projeto. 1sso a gente tem experimentado
com um pouco mais de frequéncia, é algo que tem acontecido mais,
entéo o paciente evoluiu pelo desenvolvimento emocional, mental, ndo
cabe mais naquele grupo que esta muito infantilizado, vai pra outro
grupo, ou a demanda dele tem mais a ver com outro grupo mais velho,
com outra proposta, entdo a gente faz essas mudancas. E a gente
também construiu um fluxo de avaliagd@o pra ser um pouco mais rapido,
especialmente pra demandas que nao sdo de CAPS” (IC: estratégias da
equipe relacionadas a frequéncia da alta).

Como pode ser observado nos DSCs, esta questdo parece ter provocado uma reflexéo
nas (0s) participantes que, além de responderem sua percepcdo sobre a frequéncia da alta no
CAPSij, também desenvolveram raciocinios que justificam tal frequéncia ser baixa, na
concepcao delas (es), ou seja, a falta de critérios mais bem definidos para a alta e de um fluxo
efetivo, a dificuldade da equipe em priorizar a discussdo da alta em suas reunides e a fragilidade
da rede intersetorial que da pouco respaldo ao CAPSIj. De qualquer forma, com respeito a alta,
observou-se que ela acontece, ainda que uma analise mais quantitativa e sistematizada ndo tenha
sido realizada.

O quinto DSC, na ordem de apresentacdo, que trata das dificuldades relacionadas a
frequéncia da alta, aborda aspectos relativos aos processos de trabalho no CAPSij. Este DSC
aponta para o fato de que nas reunifes de discussao de casos, geralmente sdo trazidos 0s casos
novos para discussdo, enquanto aqueles que ja estdo inseridos hd mais tempo ndo séo
repensados e priorizados, 0 que, na percepcao das (0s) participantes é um erro. Acredita-se que
essa situacao pode ser uma realidade vivenciada pelos CAPSIj, considerando a grande demanda
de criancas e adolescentes em sofrimento psiquico que chega para admissdo no CAPSIj. No
entanto, esta situacdo colabora justamente para a superlotacdo dos servicos, pois as criangas e
adolescentes vao permanecendo neste espaco, o que foi inclusive destacado pelas (0s)
participantes como um dos motivos deste “erro”, gerando assim um ciclo de admissdes
frequentes e altas pouco frequentes.

Para dar alta é preciso tempo para que a equipe faca as articulagdes necessarias, se
debruce sobre o caso e faca o seu planejamento, conforme foi destacado no terceiro DSC que
discursa que a alta é relativa e irregular. Apesar do desenvolvimento de um olhar ampliado e
mais cuidadoso com relacdo ao processo de alta, o que ja se pode identificar como um avanco
nos caminhos da SMIJ, apresentado no DSC que relata que a alta esta acontecendo com maior
frequéncia, é preciso pontuar que tais resultados refletem que os processos de trabalho dentro

do CAPSIj também estdo ligados a frequéncia da alta.
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Nesta direcdo, os dados e discussdo apresentada nesta secdo, configuram-se como
elementos fundamentais para os profissionais e gestores dos CAPSIj, no sentido de repensar a
dindmica, os processos de trabalho e a gestdo do cuidado nestes equipamentos de SMIJ.

Uma estratégia relatada no ultimo DSC é a alta de um grupo para outro dentro do proprio
CAPSiIj, que pode acontecer com maior frequéncia se comparada a alta do servigo. Esta parece
ser uma estratégia que permite tanto aos profissionais quanto as criancas e/ou adolescentes e
seus familiares perceberem os seus percursos e demandas na trajetéria do cuidado, formando
portanto, parte do processo de alta.

Em relacdo a percepcdo das (0s) participantes sobre a frequéncia da alta, observou-se
que os resultados observados aqui sdo similares aos do estudo de Bueno (2013), que também
identificou que esta acontece de forma reduzida, segundo terapeutas ocupacionais trabalhadoras
de CAPSIj do Estado de Séo Paulo, sendo pontuado pela autora que:

Este baixo nimero de altas pode estar relacionado a uma caréncia de servicos
nos quais estes usuarios possam ser inseridos e um reflexo da fragilidade da
rede de servicos dos diversos setores que assistem as criancas e aos
adolescentes, além da complexidade dos quadros dos usuarios (Idem, p. 61)

Outras justificativas discutidas ainda na pesquisa de Bueno (2013), que tambem
corroboram com o presente estudo, dizem respeito ao fato de alguns profissionais da equipe
protegerem e evitarem dar alta aos usuarios; a classificacdo dos usuarios por patologias; a
hierarquia da psiquiatria como detentora do poder; e a dificuldade de haver a horizontalidade
entre os profissionais — entre si e com as familias e usuarios.

Diante de tais resultados e reflexdes, percebe-se que a tematica da alta parece, de modo
geral, ainda ser pouco explorada e problematizada no ambito das equipes dos CAPSIj. Nesse
sentido, o presente estudo contribui, na medida em que pauta a questdo e permite identificar
aspectos que podem ajudar a repensar algumas dinamicas do processo de trabalho, capazes de

otimizar e facilitar o curso do cuidado e, inclusive, da alta de criancas e adolescentes.

4.2.4.2 Descricdo de como acontece a alta

Ao descreverem a dindmica de como acontece o processo de alta no CAPSiIj, todas(os)
as(os) participantes falaram por meio de uma sequéncia de etapas, ndo necessariamente
abarcando a todas elas em suas respostas. Dessa forma, optou-se por construir os DSCs
conforme as etapas relatadas, de forma geral, sendo elas: a alta acontece de forma processual e

gradual; identificacdo da melhora e discussdo do caso com a equipe; avaliacdo médica e do uso
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da medicacdo; conversa com o usuario e familiar; encaminhamento e articulagdo com a rede;
conversa com a escola; como acontece em outros tipos de alta; reflexdes sobre as dificuldades
relacionadas a rede; e reflexdes sobre as dificuldades relacionadas ao vinculo. Seguem os DSCs

na sequéncia:

“A alta é um processo que a gente vai fazendo de forma gradual. Nés
fazemos um trabalho de alta, entdo ndo é uma coisa de repente, ndo é
uma coisa do tipo ‘a alta é no proximo atendimento’. A gente vai
percebendo, vai entrando nesse processo, vai conversando, vai
preparando eles pra essa alta, porque muitas vezes tem resisténcia
deles. A gente observa como a crianca fica, até porque as vezes elas
tem uma regressao nesse periodo, a gente vai trabalhando a familia de
que ele tem que estar em outros espacos, vai orientando sobre o que é
essa alta, a gente também fala com o grupo ‘olha, essa pessoa vai
entrar em alta’ e a gente explica o porqué disso. Entdo vai indo
gradativamente” (1C: a alta acontece de forma processual e gradual).

“Considerando a alta por melhora, a gente vem acompanhando essa
crianca ou adolescente a algum tempo nos grupos ou nos atendimentos
individuais, e observamos que essa pessoa estad muito melhor, com
relacdo a maneira como chegou aqui. Entdo o técnico de referéncia
leva 0 caso pra discussdao em reunides de equipe, ou entdo, 0S
profissionais que estdo envolvidos no atendimento direto dessa
crianca, como os técnicos de cada grupo por exemplo, acabam
trazendo para as reunides. A gente leva o prontuario pra discusséo,
onde a equipe vai trazendo todo esse funcionamento de como foi o
projeto terapéutico dele aqui desde que comecou, apresentando
indicadores de melhoras e de compreenséo acerca do sofrimento, da
dindmica daquela crianca durante o periodo dela aqui com a gente. A
equipe participa dessa alta, na sua maioria ¢ algo coletivo. Entdo se é
de consenso da equipe, a gente comeca a pensar 0 processo da alta e
entrar no processo de intervencdo de alta” (IC: etapa de identificacdo
da melhora e discussdo de caso com a equipe).

“E verificada a questdo do uso da medicacdo em conjunto com o
médico de referéncia, se € uma medicacdo que pode ser feita ou
acompanhada por uma UBS. A psiquiatra faz uma revisdo se vai sair
com a medicacao ou ndo, e se ela achar que tem que tirar a medicacéo,
a pessoa vai passar um tempo a mais pra gente ver como ele esta sem
a medicacdo. As vezes ela vai precisar continuar tomando os
medicamentos ainda por um tempo, entdo a médica faz uma cartinha
especificando por quanto tempo ela vai tomar os medicamentos. Acho
gue um dos casos que a gente tem mais dificuldade é com quem toma
ritalina ja a muito tempo, como o CAPS é quem prescreve 0
metilfenidato, a gente vai entendo muitas vezes que a equipe fala ‘ndo
vejo sentido dessa crianga, desse adolescente continuar tomando essa
medicagdo, ele estda muito bem...’ € a gente tem muita resisténcia dessa
familia, entdo é um trabalho bastante dificil que a equipe toda precisa
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estar alinhada junto com os médicos, porque as vezes a gente faz um
discurso com a familia e o médico continua prescrevendo o
metilfenidato e ai desmorona toda a construcdo que a gente vinha
fazendo pra eles perceberem que aquela crianca, aquele adolescente
estava melhor, entdo nesses casos tem que ser uma alta ali mais na
barra, € mais sofrida” (IC: etapa de avaliacdo médica e do uso da
medicacao).

“Depois que discutiu com a equipe e com 0 psiquiatra, come¢amos a
fazer o processo de alta com a familia e com o usuario. O paciente é
chamado para um atendimento de referéncia, entdo a gente conversa
com a familia e com o usuério, escuta o lado deles e eles trazem as
melhoras que teve... A gente também da uma devolutiva do que temos
percebido no processo do usudrio e traz as melhoras que a gente vé
dentro dos grupos desde quando ele chegou. Entéo a gente fala que ele
esta iniciando o processo de alta, a gente diz ‘olha, estamos pensando
no seu processo de alta, vocé concorda?’. Nesses atendimentos aos
familiares e explicado o porqué dessa alta, sensibilizando e informando
da importancia de buscar outros espacos sem ser o CAPS, espacos
sauddveis com atividades diversas... As vezes o familiar tem mais
dificuldades na alta do que a propria crianc¢a, porque pra muitos € um
sofrimento perder a referéncia do CAPS, muitas familias ndo querem a
alta principalmente por conta de terem o psiquiatra e a medicacao
aqui. Entao pra eles se sentirem seguros, pra familia ir se preparando
e pra gente poder fazer essa alta, a gente sempre avisa um tempo antes
de que a gente esta pensando nesse processo. A gente tenta trabalhar
esse empoderamento pra que eles entendam o que é esse processo de
alta, o que € essa alta, 0 que é ndo estar mais no servico. Nos também
explicamos que o fato de ele sair ndo quer dizer que ele nunca mais va
voltar, e que este servico vai estar de porta aberta” (IC: conversa com
0 usuario e familiar).

“A gente comeca o processo de articulagdo com a rede. A referéncia
comeca a articular outros espagos, comeca a encaminhar relatérios e
em alguns casos, é feito a visita nesses espacos junto com o paciente,
pra ele conhecer, pra ele saber que existe, e de repente despertar o
interesse. A gente faz um relatério de alta pra eles e 0 encaminhamento.
A UBS é o lugar onde a gente sempre aciona nos momentos de alta,
todo mundo que sai do CAPS a gente escreve o encaminhamento pra
UBS de referéncia pra avisar essa UBS que essa pessoa esta recebendo
alta por tais e tais motivos e que pede que eles continuem monitorando
essa familia, que mantenham o acompanhamento clinico, que a gente
esperava que ja estivesse acontecendo, e continuem o cuidado 14, pois
entendemos que a UBS é quem tem que ser centralizadora da vida dessa
pessoa e que todo paciente é da Bésica. Se a gente percebe que precisa
de mais alguma coisa, que tem algo a ser melhorado, ai a gente faz o
encaminhamento pra onde a gente achar que tem. Entdo a gente
consegue discutir o caso nos matriciamentos, dizer como foi aqui no
CAPS, como foi que chegou, o que a gente foi sentindo no decorrer do
acompanhamento, e porque estd sendo dado a alta agora. Se ele veio
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encaminhado de alguma unidade de saude, de algum outro
equipamento da saude, ou até mesmo de algum o6rgéo social, a gente
também notifica a alta pra esses servicos. Por fim, tem sempre a
particularidade da familia, porque é a familia que vai ter que, a
maioria das vezes, dar um empurrdozinho pra crianca ou adolescente
fazer essa segunda alternativa. Quando a familia é bem estruturada a
gente s6 encaminha, mas alguns casos que a gente vé que é muito dificil
Ou a gente espera a crianca ser efetivada nesse servico ou a gente
acaba fazendo junto pra manter, porque a gente sabe que se néo fizer,
volta pior” (IC: encaminhamento e articulacdo com a rede).

“No6s também conversamos com as escolas, porque muitas vezes a
gueixa que vem quando a crianca chega é da escola, a escola que
encaminhou, a escola esta sentindo que a crianca estd muito agitada,
entao a gente dd um parecer pra escola também” (IC: conversa com a
escola).

“Depende muito do caso, mas na alta por abandono em que a gente
entende que a pessoa ainda esta muito grave, por exemplo, ainda tem
ideacdo suicida, ainda se corta, mas ndo quer vir no CAPS de jeito
nenhum, essa pessoa nao acessa 0 Servi¢co a mais de um ano, mas a
gente sabe que essa pessoa nao esta bem, que tem necessidades...
Nestas situacOes a gente vai indo atras pra trazer essa pessoa, a gente
faz visita domiciliar, a gente vai tentando, vai articulando com o
Conselho Tutelar, com a Vara da Infancia... Ja em situagdo de alta por
nao identificacdo de perfil pra inser¢do aqui no CAPS, ele chega em
acolhimento aqui, a gente faz a avaliacao, a gente vé que nao tem perfil
pra ca, entdo ja fazemos essa alta e de qualquer forma a gente
encaminha pra um posto de saude informando que passou por aqui,
mas que nao teve essa necessidade ” (1C: como acontece em outros tipos
de alta).

“O que acontece em muitos casos é sempre retornar pro nosso servico,
porque é um servico que acolhe, € um servico que cuida, e as vezes sai
daqui, por mais que a gente faca tdo amarradinho, no posto de salde é
uma vez por més, é sé de vez em quando a consulta, e as vezes eles tem
uma caréncia muito grande de cuidado, de acolhimento mesmo. Eu vejo
que o CAPS tem um diferencial, com qualidade de trabalho, e de
possibilidade de qualidade, que os outros ndo tem... Como que um
médico vai dar um atendimento de qualidade em 15 minutos? A gente
aqui tem uma flexibilidade pra isso, o que eu acho que possibilita esse
atendimento diferenciado... Por isso, as vezes eles acabam voltando, e
muitas vezes eles aumentam o quadro pra tentar estar de volta” (IC:
reflexdes sobre dificuldades relacionadas a rede).

“Em alguns casos a gente acaba tendo uma dificuldade, ndo é t&o facil
assim dar alta, porque muitos aqui comecam na segunda infancia e
guando chegam na adolescéncia tem muito vinculo com o servico, com
os profissionais daqui, com as atividades... Nesse sentido, a gente vai
percebendo que cria-se uma dependéncia desse espaco em alguns
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momentos, que a gente vai entendendo como sendo uma falha, porque
a gente precisa justamente que eles entendam que o CAPS néo vai dar
conta de todas as necessidades da vida deles, quem vai dar conta ¢é a
rede e sdo eles indo atrds dessa rede” (IC: reflexdes sobre as
dificuldades relacionadas ao vinculo).

Observa-se nos DSCs que, considerando as criangas e adolescentes usuarios ativos do
CAPSIj, parece haver uma preocupacdo da equipe, segundo a percepcao das (0s) terapeutas
ocupacionais, com o processo da alta, no sentido de que ele ocorra de forma gradual,
compartilhado e acordado com a prépria crianga/adolescente, sua familia, a equipe
interdisciplinar, incluindo o médico psiquiatra, e a rede de cuidados. Ndo houve relatos que
sinalizam o fato de a alta ser pensada desde 0 momento da inser¢do, bem como o PTS néo foi
mencionado nesse processo. No entanto, as equipes sinalizam um compromisso com a
continuidade do acompanhamento de seus usuarios no caso da ocorréncia de alta do CAPSIj.

O maior entrave, considerando sua presenca em diversas questdes até aqui, parece estar
relacionado ao encaminhamento da crianca e adolescente para a rede, visto que alem do DSC
que aponta sobre esta etapa, ha outros DSCs que abordam esta questdo, e em outras ja
apresentadas, que destacam as dificuldades para se efetivar esta corresponsabilizagdo dos casos.
Identifica-se que € um desafio que a saude mental e o cuidado estejam presentes na rede
efetivamente, e, portanto coloca-se aqui, novamente, esta discussdo, mas apontando novos
prismas.

Sobre isso, Vicentin (2006) enfatiza que as acdes de atencédo a crianca e ao adolescente
devem se dar por meio de uma clinica ampliada, na medida em que os conflitos e sofrimentos
da populacdo infantojuvenil atingem todo o campo social, apresentando desafios e
guestionamentos aos ideais adultos, envolvendo-os. Dessa forma, seus conflitos se expandem
para as familias, escolas e demais instituicdes, chamando o mundo adulto a analisar e avaliar
permanentemente seu posicionamento.

Acerca da dificuldade de se efetivar o cuidado na rede, Delfini et al. (2016) discorrem
sobre a logica do encaminhamento, ponderando que esta pode gerar condutas com sentidos
diferentes, ou seja, “enquanto alguns encaminhamentos tem o sentido de passar a
responsabilidade do caso para outro servico ou profissional, outros significam um
compartilhamento de situagdes” (ldem, p. 214). A primeira situacdo demonstra um
encaminhamento indiscriminado que compromete o desenvolvimento da clinica ampliada, e a
segunda vincula-se ao denominado encaminhamento implicado, definido pelo Ministério da
Saude (BRASIL, 2005).
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Os discursos apresentados indicam que as (0s) participantes e suas equipes vem
buscando exercitar este encaminhamento implicado. E novamente na salde mental é preciso
situar que o termo “encaminhamento” diverge do que é compreendido e realizado nas demais
areas da salde. Ao se encaminhar os sujeitos para a rede de forma implicada, ou realizar a alta
com a transferéncia de cuidado (GUEDES et al., 2017), se prevé o compartilhamento do
cuidado de uma crianga e/ou adolescente e se espera que esta crianga/adolescente possa
continuar desenvolvendo-se enquanto pessoa, participando de outros espacos, e engajando-se
em seus interesses.

Sobre estes outros locais, Couto, Duarte e Delgado (2008) pontuam que o entrave que
existe no Brasil para a efetivacdo da intersetorialidade ndo estd na auséncia absoluta de
dispositivos de oferta de cuidado em SMIJ, ainda que exista sim demanda por sua ampliacéo,
mas sim e principalmente na presenca desarticulada e fragmentada dos recursos existentes,
assinalando que ha recursos disponiveis, porém pouco articulados com a rede de SMIJ, e,
portanto, pouco indicados e utilizados pela populacdo de criangas e adolescentes com
sofrimento psiquico.

Outra hipdtese que possa buscar entender a causa de alguns entraves destacados até o
momento, e que deve ser considerada ainda nesta discussao, ¢ a possibilidade deste “trabalho
em rede”, da “intersetorialidade”, ndo acontecer durante o acompanhamento das criangas e
adolescentes no CAPSIj e sim, somente ou principalmente, no momento da alta destas pessoas.
Nesse sentido, tanto na perspectiva da atencdo psicossocial, quanto da reabilitacdo psicossocial,
se prevé que aconteca o envolvimento e a contratualidade com a rede e o territorio também
enquanto acontece o0 processo de cuidado nestes equipamentos de SMIJ. Este parece ser um
ponto intrincado, que ndo fica evidente nos discursos, e que, portanto, necessita de maior
exploracdo e aprofundamento.

Trabalhar para o aprimoramento e o desenvolvimento de novas politicas que efetivem
estes aspectos na pratica é destacado, novamente, nesta pesquisa como um dos principais
propdsitos da SMIJ, da saude mental e da rede de cuidados que assistem as criangas e
adolescentes visando o0s proximos anos. Couto e Delgado (2016) justificam essa importante

demanda no seguinte trecho:

O estabelecimento da atual politica de satde mental da crianga e do
adolescente, fundamentada na articulacdo intersetorial e no reconhecimento
da crianca e do adolescente como sujeitos psiquicos, com historia e
experiéncias singulares a serem consideradas no processo de cuidado, tem
sido 0 modo mais consistente de transformar e reorientar este cenario herdado
do século XX (p. 166).
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Contudo, fica claro que a alta no CAPSIj, na visdo das (0s) terapeutas ocupacionais desta
pesquisa, estd condicionada ao encaminhamento implicado da crianca e/ou adolescente para a
rede intersetorial. Pensar a alta é algo diretamente associado a rede intersetorial, e para além
disso, o cuidado desta populacdo esta diretamente associado a rede intersetorial também. A
possibilidade de dissociacdo de tais elementos, certamente contribui para os retrocessos no
campo da satde mental, e mais especificamente na SMIJ.

Outro entrave apontado como significativo ao processo de alta que aparece nas falas das
(os) profissionais nesta questdo, € em relacdo as criangas e adolescentes que fazem uso de
medicacdo psiquiatrica, especialmente o metilfenidato, provocando duvidas na equipe, em
situacdes que 0 usuario ou demonstra estar preparado para vivenciar um processo de alta, ainda
que necessite manter a medicacdo; ou apresente melhorias que incluem a retirada do
medicamento e a alta, mas a familia ndo concorda com isso; ou, ainda exista divergéncia entre
equipe interdisciplinar e médico acerca do uso de medicamento a determinado usuario do
servico. Entende-se que especialmente nas situacfes que envolvem a alta da crianga/adolescente
associada a manutencdo de medicamentos, 0 apoio matricial em saude mental na atengéo béasica
dé conta de desenvolver estratégias que promovam esta possibilidade, ferramenta esta que sera
explanada conforme a leitura avanca.

Estes achados, relacionados aos medicamentos psiquiatricos, remetem a reflexdo a
respeito do processo de medicalizacdo do sofrimento de criancas e adolescentes, que pode se
dar quando questdes de origem social ou até mesmo politicas desembocam em sofrimento, o
qual muitas vezes se expressa no prejuizo do comportamento e das relacbes da
crianca/adolescente, sendo que esta situacdo é considerada unicamente sob a 6tica da medicina,
ou seja, um problema do individuo que, no caso, necessita ser tratado, em detrimento da
determinacdo coletiva do fendmeno (COLLARES; MOYSES, 2009).

A medicalizacdo da infancia vem sendo amplamente discutida no ambito da salde
mental infantojuvenil, especialmente por conta da epidemia de transtorno do déficit de atencéo
e hiperatividade (TDAH) e consequente medicalizacdo das criancas que recebem tal
diagndstico. Brzozowski e Caponi (2013) pontuam que a producdo de diagnésticos e de
tratamentos na infancia exigem que cada vez mais as criancas sejam medicadas, sendo o
principal objetivo o tratamento de sintomas, muitas vezes desconsiderando o contexto de vida
e individualidades destes sujeitos. Para as autoras, 0 ponto em questdo que exige atencdo esta
no fato de questBes sociais passarem a ser compreendidas como bioldgicas, sendo que desta
forma, “as instancias de poder podem facilmente ser isentas de algumas responsabilidades, tais

como diminuir as desigualdades sociais ou oferecer um ensino de qualidade, que respeite as
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individualidades, j4 que os problemas estdo no ambito de doencas [...] tratdveis com
medicamentos” (Idem, p. 127).

Portanto, observa-se que o processo de alta no CAPSij demonstra ser dificultado diante
do fendbmeno da ampla medicalizacdo de criancas e adolescentes com sofrimento psiquico.
Associado a isto, outra dificuldade enfrentada neste processo em especifico, € a forma com que
a escola lida com a alta e também com as possibilidades de (des) medicalizacdo de suas
criancas/adolescentes. As representacfes sociais e 0 impacto da medicalizacdo de criancas e
adolescentes com TDAH no contexto escolar € um tema que vem estudado por outros
pesquisadores também (SCHICOTTI; ABRAO; JUNIOR, 2014).

Nestes DSCs que abordam como se da o processo de alta, parece que a familia pouco
lida com a discussdo da “saida para a vida” antes do momento em que isto comeca a ser
planejado pela equipe do CAPSij. Desta forma, ao se visualizar discursos que apontam para a
resisténcia da familia diante da alta, pode-se pensar na hipotese de que isso seja ainda mais forte
no contexto de atencdo da SMIJ, ja que a familia é considerada responsavel pelo cuidado das
criancas e adolescentes que a compde e deve responder legalmente por este e, ainda, carrega 0s
medos, anseios e insegurancas que emergem na producao da vida atravessada pelo sofrimento
psiquico, ainda tdo estigmatizado pelas instituicGes e sociedade como um todo.

Sendo assim, esta pesquisa reforca a importancia do processo de alta ser abordado desde
0 inicio do acompanhamento com as familias, por entender que isso pode facilitar quanto a
compreensdo da alta no contexto da satde mental, ao desenvolvimento de expectativas reais e
possiveis, a responsabilizacdo da mesma quanto ao tratamento da crianca/adolescente e quanto
a demanda por sua participacdo efetiva neste processo de cuidado da crianga/adolescente.
Outros DSCs, de questdes futuras, ainda irdo retomar o aspecto da resisténcia da alta
apresentada tanto por familias quanto por usuarios, sendo posteriormente apresentada a

discussdo com relacdo a esta caracteristica também.

4.2.4.3 O planejamento para a alta

As (0s) participantes também falaram sobre o planejamento para a alta no CAPSIj.
Observaram-se percepcdes de que o planejamento existe e € feito efetivamente pela equipe;
acontece a depender do técnico de referéncia; e tem pouco planejamento porque se atende mais
do que estd previsto na portaria; ndo manter o foco nos objetivos iniciais dificulta o

planejamento da alta. Além disso, outro discurso aponta novamente que a equipe vem
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ampliando as suas reflexdes e questionamentos com relacdo a alta e seu planejamento no

CAPSIj. Seguem os DSCs correspondentes:

“Sim, tem um planejamento, é algo cuidadoso, um processo mesmo,
nao é de uma hora pra outra. Também néo é protocolado, a gente nao
acolhe pensando nisso de uma forma téo direta ‘quando alcancou tal e
tal objetivo vamos dar alta’, mas tem um raciocinio pra se pensar na
alta, a gente prepara esse terreno pra alta. Nesse sentido, a gente faz
uma avaliacéo, vé que a crian¢a vai melhorando, tem as reunifes com
a mae que vai trazendo uma fala ali, uma fala aqui, e ai a gente vai
planejando essa alta. Entdo a gente escuta o usuario, fala com a familia
e isso e construido junto. N6s vamos devolvendo para a crianca, para
o adolescente, para a familia, sobre as melhoras e o quanto é
importante que ela circule em outros espacos que nao seja so de saude,
mas que va construindo outras redes de suporte pra favorecer o
desenvolvimento. As vezes a gente consegue fazer mais o planejamento
do que a alta... As altas que nao tem um planejamento séo aquelas que
realmente abandonam” (IC: o0 planejamento existe e é feito
efetivamente pela equipe).

“As vezes, porque isso vai muito do técnico de referéncia, a ndo ser que
seja alguém que esteja inserido em muitos espagos e em muitos grupos,
e que a maior parte da equipe tenha conhecimento do caso... Al as
pessoas vao comentando, vao discutindo em reunides, de que ele esta
meio pronto pra alta, do contréario fica bastante pro técnico. E quando
a gente tem dificuldades externas, e as vezes até de olhar ‘picado’
dentro da equipe, por exemplo, quando eu acho que essa pessoa ja pode
ter alta, mas meu colega as vezes ndo, e ai acaba que as vezes cada um
tem um discurso pra familia e a familia vai ficando confusa, que eu
acho que é um erro quando isso acontece, mas acontece... Entdo a
gente tenta fazer ela trabalhada, mas muitas ndo sdo, poderiam ser
melhor trabalhadas” (IC: o planejamento depende do técnico de
referéncia).

“Eu acho que falta, que tem pouco, que a gente nao consegue fazer esse
planejamento tédo claro porque a gente esta atendendo muito mais do
gue esta na portaria que a gente deveria atender, e como tem muita
gente e pouco profissional, a gente acaba tendo uma dificuldade maior
em planejar essas altas, em se organizar pra pensar nisso. Eu acho que
dava pra ser feito de uma forma mais efetiva um planejamento, a gente
jé até pensou por exemplo, em grupo de alta, pra quando esta nesse
processo, mas a gente ndo consegue por em pratica, € muito dificil
organizar a agenda” (IC: tem pouco planejamento porque se atende
mais do que esta previsto na portaria).

Outra questdo que dificulta é que a gente vai perdendo o objetivo
inicial que a gente tinha, porque quando o paciente chega a gente
detecta aquela dificuldade mais evidente que é a maior queixa da
familia, ai a gente vai estabilizando, s6 que, como qualquer ser
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humano, ela vai ter outras dificuldades e é ai que eu acho que a gente
vai se perdendo nisso, querendo arrumar tudo, querendo potencializar
muito...” (IC: dificuldade de manter o foco nos objetivos iniciais
dificulta o planejamento da alta).

“A gente sempre pensa nisso das altas, como a gente poderia
organizar, como a gente poderia fazer pra sentar, pra pensar na equipe
toda, nas miniequipes, quais sdo as possiveis altas, o que ja da pra
gente ir engajando... A gente estd melhorando, a gente esta tendo essa
critica de que ‘porque a gente esta hda tanto tempo com esse caso?’, ‘€U
nao posso falar que um paciente esta em crise ha seis anos’, € a gente
tem pacientes aqui ha seis anos... Entdo isso nos faz pensar numa alta
de outra forma, porque a gente ndo esta dando?” (IC: a reflexdo e
questionamento da alta e de seu planejamento tem ampliado).

De modo geral, a existéncia de um planejamento para a alta é abordada pelas (0s)
participantes, que relatam que este pode depender de diversos aspectos. Observa-se que foi
descrito, inclusive na questao anterior, sobre uma preocupacdo das (0s) participantes quanto a
intencdo de que a alta aconteca por meio de um planejamento e de forma graduada e nédo
repentina no contexto do CAPSIj, o que vai ao encontro do primeiro DSC apresentado nesta
questdo, concordando que esta é uma consideracdo legitima que as(0s) terapeutas ocupacionais
procuram respeitar na conducéo da alta. Isso pode estar relacionado ao fato de que é necessario
tempo para que as criancgas e adolescentes e seus familiares se apropriem de outros espacos e
de outros fazeres, realizando assim o movimento de desterritorializacdo do CAPSIj e
reterritorializacdo nestes outros locais ou outros fazeres existenciais (FERIGATO,;
BALLARIN, 2011; FERIGATO; SILVA, 2016).

Neste sentido, o planejamento da alta parece estar associado a necessidade de elaboracao
da familia quanto a isso e as (0s) terapeutas ocupacionais vao pontuando que € preciso ir
construindo de forma conjunta e parceira com os usuarios e familiares a apropria¢do de outros
espacos existentes na rede. Pontua-se novamente a importancia de que o trabalho na rede
aconteca durante o préprio acompanhamento das criancas/adolescentes e familias no CAPSIj,
como prevé a atencao psicossocial, pensando que esta acdo pode facilitar o processo de alta, o
qual ja se espera que aconteca futuramente.

Apesar disso, 0s demais DSCs vdo destacando barreiras que impossibilitam o
planejamento da alta, tal como o posicionamento ou forma de trabalhar do técnico de referéncia
do sujeito, a ndo concordancia de todos os profissionais envolvidos sobre a alta de determinada
crianca e/ou adolescente, o excesso de demanda dos profissionais, a falta de tempo e de agenda

disponivel dos profissionais para conseguirem dedicar-se ao planejamento da alta dos usuarios
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do servico, e a situacéo de renovacdo de demandas por parte dos usuarios ja acompanhados no
CAPSiIj.

Notam-se relatos que expressam um desejo da equipe em discutir e melhorar o processo
da alta, considerando, especialmente, aqueles casos que estdo vinculados ao CAPSIij ha muito
tempo. Sobre este aspecto, observou-se que esta pesquisa estimulou a reflex&o e elaboracdo das
(os) profissionais quanto a alguns assuntos, o que pode ser visto no Ultimo DCS, onde é feita a
autocritica de que ndo € possivel que um usuario esteja em crise por seis anos, € mesmo assim
ha usuéarios que estdo a este tempo no servico.

Por fim, cabe ressaltar novamente que as (0s) terapeutas ocupacionais envolvidas (0s)
nesta pesquisa demonstram um alto nivel de responsabilidade e compromisso com 0s Usuarios
e familias atendidas, sendo descrito nos discursos as tentativas destas (es) profissionais em fazer
um trabalho planejado e coerente com a proposta da atencdo psicossocial, 0 que é esperado na

SMIJ, apesar das dificuldades pessoais e coletivas na condugédo deste processo.

4.2.4.4 Critérios que determinam/indicam a alta dos usuarios dos CAPSiIj

Questionou-se as (aos) participantes sobre a existéncia de critérios que determinam ou
indicam a alta das criancas e adolescentes no CAPSIj. Sobre esta questdo parte das (0s)
participantes abordaram que ndo existem critérios fixos e que se trata de algo mais subjetivo,
alem disso, apontam que os critérios sdo pensados, discutidos e construidos em equipe,

conforme demonstram os DSCs a seguir:

“Nao existem critérios claros, formais, especificos ou estabelecidos
pela instituicdo, é mais subjetivo. Acho que é muito do paciente, as
vezes parece que o paciente melhorou, mas tem uma familia muito
conturbada, entdo o processo de alta dele ndo vai ser o mesmo daquele
gue tem a familia estruturada. Por isso é dificil apontar um critério,
entdo e realmente uma comparacéo de como ele chegou e como ele esta
hoje. Cada um € um, eu ndo posso generalizar, cada um vai
apresentando a sua necessidade. Nao tem uma listinha, um ‘check list’
de ‘olha, ele ja esta fazendo assim, assim, pronto, acho que ja esta no
momento da alta’. E uma coisa mais subjetiva mesmo que a gente vai
percebendo de cada um. Entdo néo se fecha critérios comuns, ndo tem
nenhum marcador que fale ‘agora é a alta’. Por um lado eu acho que
isso é bom porque a gente vai validando a historia de cada um, o
contexto de cada crianca, por outro eu acho que talvez a gente pudesse
ter critérios mais claros, pra gente conseguir se basear pra essa alta”
(IC: ndo existem critérios fixos).
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“Tem a ver com o que a gente vai percebendo de recursos que as
criangas e adolescentes estdo conseguindo criar, estdo conseguindo
construir, pra lidar com as situac@es diarias. Nos, em equipe, pensamos
nisso ao longo das reunides e nas discussdes dos casos, onde a gente
vai percebendo o processo, vai fazendo essa compreensdo, essa
construgdo coletiva, quando um colega traz falando como esta o
atendimento, o que tem acontecido, entdo a gente vai pensando juntos
se talvez ndo seja a hora de fazer essa constru¢éo para o processo de
alta desse servico” (IC:. o0s critérios sdo pensados, discutidos e
construidos em equipe).

Ainda dentro desta questdo, parte das (0s) profissionais abordou que existem critérios e
os descreveu como: a melhora/estabilizacdo do quadro; a participacdo da crianga/adolescente
em seu cotidiano; a situacdo de ndo-indicacdo para o CAPSIj; a familia acreditar no
acompanhamento; a continuidade do cuidado em rede; o esgotamento de possibilidades; a idade
do usuério; e haver uma acao/intervencdo para a execucdo da alta - aspecto burocratico do

servico. Abaixo os DSCs referentes a estes resultados:

“A melhora ou estabilizacdo do quadro dentro das possibilidades dele,
desde que seja por um tempo e a gente avalie isso como positivo no
tratamento, sendo que ndo necessariamente ele vai estar curado pra ter
alta, ou seja, ele estar minimamente seguro, ele ndo estar em crise”
(1C: melhora/estabilizacdo do quadro).

“O levantamento do funcionamento do paciente no cotidiano dele,
entdo um fator muito importante pra gente é se ele voltou pra escola,
porque muitos abandonam, se ele esta conseguindo se socializar bem,
se tem interagido mais, se esta circulando mais pelos espacos, pela
comunidade, no territorio dele, se esta desenvolvendo mais
independéncia e autonomia, se estd conseguindo ter atividades
prazerosas e de lazer, se a familia esta segura, conseguindo dar conta
melhor das dificuldades que ele esta apresentando, conseguindo se
reorganizar, se a crianca esta conseguindo ficar mais calma” (IC:
participacdo da crianca/adolescente no seu cotidiano).

“Tem a situacdo de ndo indicagdo” (1C: situacdo de nao indicagédo)

“Tem a situacdo de ver se a familia esta vendo sentido nesse espaco e
se acredita nesse acompanhamento” (IC: a familia acreditar no
acompanhamento).

“Outro critério muito importante é que ele tenha uma rede 14 fora pra
dar sustentacdo pra ele, a gente nunca da alta pra alguém sem
encaminhamento pra outro servico ‘ele ndo precisa mais do CAPS, ele
esta bem, mas a UBS precisa dar uma olhadinha nele de vez em quando
pra ver se esta tudo bem mesmo’, ou entdo vai ser encaminhado pro



95

CER, ou entéo vai ser encaminhado pra outras institui¢fes. Se a gente
ndo tem pra onde mandar, ndo sabe o que fazer com ele, a gente néo
da alta, a gente segura pra poder pensar na rede pra ver quem pode
ajudar essa crianga, esse adolescente, na rede” (IC: continuidade do
cuidado em rede).

“E também tem o esgotamento de possibilidades, que é uma das coisas
que faz a gente repensar numa alta, que é quando a equipe ja tentou
fazer articulacao de rede, ja tentou conversar com 0s outros servigos,
ja tentou tantas coisas e levou a um esgotamento, a gente fica chovendo
no molhado, parece que a gente nao sai do lugar” (IC: 0 esgotamento
de possibilidades).

“O anico critério formal é a idade, mas até assim temos excec¢des, como
em casos de jovens adultos de 18 anos com deficiéncia intelectual muito
grave, que a gente acaba mantendo um pouco mais no CAPS infantil,
pra ir trabalhado questdes de responsabilidade, pra depois fazer a
transferéncia para o CAPS adulto” (IC: a idade do usuério).

“Pensando no servigo, temos alguns critérios. Pra gente fazer uma alta,
temos que fazer uma acgéo, que pode ser um atendimento pessoalmente,
uma visita domiciliar, uma discussdo com a UBS em matriciamento ou
reunido de rede intersetorial, reuniées em si. Nesses casos é contado
como ag¢do pra poder arquivar... Contato telefonico ndo conta como
acao, entao eu ndo posso fazer uma alta por telefone, se a pessoa liga
e fala ‘eu ndo vou mais ai...’, isso ndo conta. E pra caracterizar a alta
por abandono tem que ter no minimo trés meses que a pessoa Nao vem
ao servico, apesar de as vezes eu saber gque essa pessoa nao vai mais
vir, ndo conta como abandono antes disso” (IC: a realizacdo de uma
acdo/intervencdo — aspecto burocratico do servico).

Observa-se nos DSCs tanto falas que afirmam a nédo existéncia de critérios fixos, pré-
estabelecidos, na medida em que o processo de alta é disparado e trabalhado por meio de
analises denominadas por parte das (os) participantes de “mais subjetivas”, feitas pela equipe e
a depender do caso; quanto relatos que indicam a existéncia de critérios adotados pela equipe,
tais como a melhoria ou estabilizacdo do quadro, ndo estar em crise, uma analise da
funcionalidade da crianca/adolescente em seu cotidiano, a concordancia e o preparo da familia,
0 usuario ter uma rede de sustentacdo e o esgotamento de possibilidades, além dos critérios
administrativo-burocréaticos. E notavel também que estes resultados se aproximam muito dos
resultados da primeira questdo desta pesquisa que trata do que as (0s) terapeutas ocupacionais
compreendem sobre alta no contexto do CAPSIj, o que fica mais evidente ainda ao comparar a
similaridade quanto ao nimero de ICs, além de seu contetdo.

Com relacdo ao critério da idade, que parece ser de uma ordem mais burocrética, e que

ja surgiu enquanto aspecto relevante em outras questdes ao longo deste estudo, 0 Ministério da



96

Saude aponta a faixa etéria do 0 aos 9 anos para caracterizar o periodo da infancia e dos 10 aos
19 anos para caracterizar o periodo da adolescéncia — faixas etarias pelas quais o CAPSij €
responsavel por atender (BRASIL, 2014). A partir dessa idade, conforme observado nos
discursos, se prevé que 0s usuarios sejam direcionados a outros servicos para darem
continuidade ao seu cuidado, que podem ser os CAPS adulto ou CAPSad.

Observa-se que este parametro se d& mediante a necessidade organizacional deste
equipamento e que, apesar de estar estabelecido como diretriz, parte das (0s) terapeutas
ocupacionais relatam que existe uma flexibilidade quanto & permanéncia destas pessoas no
CAPSIj por um tempo a mais, quando se observa essa necessidade. Tal atitude pode ser
justificada, pelo fato de os préprios profissionais trabalhadores de CAPSIij compreenderem a
necessidade de condutas flexiveis no contexto da satde mental, respeitando os usuarios em sua
singularidade; e também pelo fato de esta situacdo parecer gerar angustia aos profissionais da
equipe. Aponta-se para a necessidade de estudos futuros que abordem essa tematica.

Nota-se que, ainda que haja o relato da existéncia de critérios, com exce¢do dos que séo
da ordem mais burocréatica e administrativa, estes parecem se estabelecer de alguma forma mais
solta ou pouco pré-determinada. E possivel que isso aconteca devido ao contexto de cuidado
em salde mental infantojuvenil ser complexo e influenciado por multifatores que podem
interferir tanto na admisséo das criancas/adolescentes quanto na sua alta do servico.

Nesta questdo, ndo houve nenhum discurso relacionado ao cumprimento do PTS ou a
retomada a este recurso; ou ainda referéncia a avaliacbes que auxiliem os profissionais na
identificacdo de critérios. Quanto a isso, fica 0 questionamento sobre se este tipo de recurso
poderia apoiar ou, pelo contrério, enrijecer as acdes no CAPSIj. Os relatos também permitem a
reflexdo e hipdtese que a inexisténcia de critérios mais padronizados e/ou parametrizados
somado a possivel auséncia de retomada ao PTS, identifique um processo de alta mais fragil
guanto a sua andlise e sustentacdo. Mais estudos que pudessem se debrucar sobre esta questdo
seriam interessantes no sentido de melhor explorar o processo de execucdo, implementacdo,
avaliacdo e desfecho dos PTS no contexto do CAPSIj, considerando diferentes demandas de
cuidado e distintos atores envolvidos.

De qualquer forma, os resultados aqui apresentados sobre os critérios para a alta nos
remetem a reflexdo sobre os critérios para a admissdo de criancas e adolescentes no CAPSIj,
considerando, numa andlise mais bruta, que uma situacao esta inversamente associada a outra.
Ou seja, para identificar os critérios da alta, pode-se direcionar 0 pensamento para 0s critérios

da admissao ao CAPS.
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E possivel exercitar este raciocinio trazendo Lykouropoulos e Péchy (2016) novamente
para discussdo, visto que elas descrevem sobre os determinantes de diagndstico situacional e
indicadores de risco: o tempo de comprometimento da crianca e/ou adolescente, as esferas
comprometidas e os niveis de comprometimento da vida, os graus de prejuizo natural do
desenvolvimento da pessoa e sua inferéncia na autonomia e independéncia da pessoa e a
estrutura de suporte e protecdo com a qual a pessoa pode contar. Assim, 0 pensamento sobre
estes aspectos pode embasar a equipe de profissionais dos CAPSIj ao avaliarem uma crianca
e/ou adolescente para inser¢do no CAPS, mas também podem embasar na avaliacdo para a alta,
pois sdo fatores relevantes em ambas as situagoes.

Pode-se afirmar, portanto, que parte dos pensamentos indicadores da inser¢ao da crianca
no CAPSIj sdo os mesmos indicadores da alta da crianga no CAPSiIj.

4.2.4.5 Existéncia de readmissao de criancas e adolescentes ao CAPSIj

Todas (0s) as (0s) participantes afirmaram que existem casos de readmissdo e/ou
reinsercdo de criancas e adolescentes nos CAPSIj e discorreram a respeito das situacdes em que
iISSO acontece: casos em que ndao houve a continuidade do cuidado na atengdo basica por
incompreensdo dos profissionais trabalhadores deste ambito assistencial; casos em que néo
houve continuidade do cuidado na atencdo basica devido a dificuldade de conseguirem
assisténcia neste contexto; situacdes em que houve abandono ou ndo-aderéncia do usuéario e/ou
sua familia ao CAPSIj; casos especificos de usuarios que tiveram alta durante a infancia e
retornam com novas demandas ou piora do quadro no periodo da adolescéncia; casos de
adolescentes que sdo encaminhados para acompanhamento na rede e retornam ao CAPSIj
devido piora do quadro; casos de familias resistentes com relacdo a alta; e casos de criancas e
adolescentes cujas escolas questionam e resistem a alta. A seguir os DSCs que demonstram tais

resultados:

“Casos de pacientes encaminhados pra dar continuidade na Atencéo
Basica ou em algum outro servico, que sdo retornados aqui pro CAPS,
entdo a Atencao Basica muitas vezes volta eles pra gente. Por exemplo,
qguando chega la, o pediatra da UBS vé uma crianga ou um jovem com
dificuldades e ai ele fala ‘ndo! Esse é do CAPS!” e manda essa familia
de volta pra ca. Alguns servi¢cos ndo concordam com essa alta e até
incitam as familias faz uma ouvidoria, vai ndo sei aonde, eles tem que
te atender’” (IC: casos em que ndo houve a continuidade do cuidado na
AB por incompreensao dos profissionais).



98

“Outra situacdo também € de casos que gente referencia para a
Unidade Bésica de Salde pra continuidade desses acompanhamentos,
mas que a rede deu uma falhada, ndo conseguiu dar suporte pros
usuarios, que eles ndo conseguiram acompanhar, que a UBS ndo
conseguiu dar conta de prevenir o agravo, ai eles acabam por vezes se
desorganizando, eles tem uma recaida e voltam com a gente. Por
exemplo, a gente deu alta e vai fazer segmento longitudinal, as vezes o
usuario esté estavel, esta bem, esta pensando nos projetos, s6 que ai
tem o momento de fragilidade, tem 0 momento de recaida, e ai ele esta
inserido, num posto de saude, ele ndo vai ter o suporte de uma urgéncia
como ele teria no CAPS que é porta aberta, que é assim, quando a
pessoa nao esta bem, ela vem aqui. Ja pensando na UBS, ela tem que
marcar, vai uma vez por més, enfim, acaba nédo tendo esse suporte, e
tem situacdes que eles também ndo conseguem marcar nenhum tipo de
pediatra ou clinico. Nesse sentido, temos uma reincidéncia importante
que precisaria ser olhada com maior cuidado, que se da pela
fragilidade da nossa rede de cuidado” (IC: casos em que ndo houve a
continuidade do cuidado na AB devido dificuldade de conseguirem
assisténcia neste contexto).

“Principalmente em casos que nao dao continuidade, que ndo aderem
ao tratamento e ao servico, e que tem uma demanda, que ja foram
acolhidos, inseridos em PTS e ndo aderem ou abandonam... Isso faz
acontecer um retorno porgque muitas vezes ha uma piora da condi¢cao
da crianca, ela volta pior. A gente tem uma demanda grande de
reincidéncias em casos de vulnerabilidade social que tem uma
gravidade, quando tem uma familia desestruturada, quando a mae nao
da continuidade no acompanhamento, entdo essa crian¢a ndo mantém
a constancia no servi¢o e acaba abandonando... Se nos percebemos
gue a situacdo é muito grave naquele momento, nds fazemos busca
ativa. Ja teve casos de a gente ver que dava pra fazer o tratamento
adequado, que a crianca ia ter uma melhora, mas a mae néo aderiu,
nao trouxe, depois ja voltou adolescente, muito pior do que se ela
tivesse feito esse acompanhamento. Entdo em alguns casos de alta por
abandono a gente vai articular com o posto de satde mesmo, explicar
a situacao, e em outros, quando a gente entende que é uma questao de
negligéncia, nds notificamos e articulamos a escola, o Conselho, e
tempos depois essa crianca reaparece, ou porque teoricamente a
familia foi obrigada a vir por uma orientacdo do Conselho, ou porque
a situacao piorou muito” (IC: situacdes em que houve o abando ou ndo
aderénc