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EIXO IV – GESTÃO DO TRABALHO

Considerações sobre a Gestão dos Serviços e Processos de 
Trabalho nos CAPS

A implementação e consolidação do Sistema Único de Saúde, 
das ações de promoção, prevenção e recuperação na rede de 
serviços que o constitui envolve vários níveis de gestão, dentre 
eles a gestão política, a gestão financeira e gestão de pessoas. 
Para o êxito e consolidação da política pública de saúde no SUS, 
é fundamental a garantia da perspectiva da gestão participativa. 
Isso implica a execução de uma gestão, por parte do profissional 
que ocupa o papel de gestor, que envolva a participação efetiva 
de todos os atores sociais no SUS. Dessa forma, é possível 
termos compromissos reais e garantirmos a continuidade e 
aprimoramento do Sistema Único de Saúde no nosso país.

Fazer a gestão significa estar numa posição dialogante com 
os diversos atores sociais, sejam eles favoráveis ou contrários 
ao SUS. O importante é buscar a construção de consensos 
coletivos, considerando todos os atores no processo, garantida 
a possibilidade de discussão e disputa dos diferentes projetos 
políticos por eles trazidos, afim de que a implementação das 
ações tenham caráter duradouro e sejam eficazes. As diretrizes 
e decisões firmadas nesse processo devem respeitar sempre os 
princípios constitucionais que regem o Sistema Único de Saúde. 
A gestão exige uma postura firme em relação aos princípios do 
SUS e ao mesmo tempo uma postura flexível na compreensão 
das inúmeras forças políticas que se apresentam na cena pública 
quando estamos implantando um determinado programa ou 
projeto de saúde.

O gestor de saúde sabe que os conflitos e as contradições 
fazem parte do cotidiano de seu trabalho. Orientados pelo 
compromisso de garantia do acesso ao direito à saúde, cabe ao 
gestor trabalhar esses conflitos e contradições, considerando 
que as ações próprias da clínica, da política e da gestão são 
indissociáveis.
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Podemos citar inúmeros fatores que interferem na implantação 
de uma rede de serviços de saúde mental e de saúde geral: 

•	 Atravessamentos políticos partidários, que revelam que a 
política de saúde ainda é uma política de governo e não de 
Estado;

•	 As diferentes concepções técnicas e teóricas dos trabalhadores 
do sistema;

•	 Falta efetiva de investimentos financeiros na consolidação do 
sistema, restringindo o acesso da população;

•	 Precarização das condições de trabalho;
•	 Pouca participação da sociedade no efetivo controle e 

fiscalização dos serviços;
•	 Falta de qualificação adequada dos profissionais de saúde para 

atuação no sistema, entre outras.

A diversidade sociopolítica, econômica e as particularidades de 
cada município influenciam diretamente na gestão, implantação 
dos serviços e na constituição das equipes de saúde mental 
no âmbito local. A própria realidade local impõe à equipe que 
reorganize seu processo de trabalho. Por exemplo, o processo 
de trabalho de um CAPS de uma cidade do Vale do Jequitinhonha 
não é o mesmo de uma equipe do CAPS de uma cidade grande 
e, por mais que os trabalhadores estejam capacitados técnica e 
politicamente em relação aos princípios da Reforma Psiquiátrica, 
o trabalho exigirá criatividade permanente, pois no cotidiano 
a equipe se depara com pessoas que vivem experiências 
específicas e, portanto, com especificidades na constituição da 
subjetividade.

Apesar de todas essas adversidades, inúmeras experiências 
desenvolvidas nos CAPS demonstram que é possível que 
pessoas com transtornos mentais graves se tratem em serviços 
abertos, substitutivos aos hospitais psiquiátricos. Isto ocorre 
quando se realiza um trabalho em equipe, de forma articulada 
e integrada, quando os diferentes profissionais que compõem o 
CAPS se reúnem para discutir os casos clínicos, as dificuldades 
administrativas e políticas do serviço, quando compreendem 
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o papel e a função do serviço e se apropriam das diretrizes da 
Reforma, quando todos os trabalhadores possuem uma posição 
acolhedora no serviço, quando se tem uma gestão com clareza 
do significado do papel do CAPS na implantação do processo de 
Reforma Psiquiátrica. 

Os Desafios da Gestão Cotidiana do Trabalho nos CAPS

O cotidiano dos serviços envolve momentos árduos para as 
equipes devido aos inúmeros e complexos desafios a serem 
enfrentados, tais como: infraestrutura inadequada; falta de apoio 
logístico (materiais de higienização, de escritório, medicamentos, 
transporte); falta de profissionais; entre outros. Inúmeras 
condições objetivas relacionadas à gestão do SUS atravessam o 
trabalho das equipes, restringindo sobremaneira as possibilidades 
de intervenções.

Também o conjunto de condições que caracterizam a sociedade 
brasileira se expressa como necessidades dos usuários e estão 
presentes no cotidiano do serviço. Questões como precariedade 
ou falta de moradia, falta de trabalho e consequentemente 
falta de recursos financeiros são trazidos para as equipes dos 
CAPS e demais serviços de saúde, gerando pontos de angústia, 
sensação de impotência nos trabalhadores. Apresentam-se nos 
serviços situações complexas a serem enfrentadas, até porque 
as necessidades demandadas pelos usuários do sistema são 
muito abrangentes diante da formação dos profissionais e seus 
diferentes olhares e fazeres no campo da saúde.

Diante desses desafios, alguns aspectos são fundamentais. 
O primeiro deles é relativo à forma ou método de gestão. O 
segundo é relativo aos princípios que a orientam. Em relação ao 
primeiro aspecto, é preciso considerar que três atores operam 
no campo da saúde pública e são de fundamental importância 
para o êxito do SUS, quais sejam: os gestores, os trabalhadores 
e os usuários. As alianças ou disputas entre eles, a garantia 
de espaços de discussão e deliberação, o reconhecimento do 
caráter indissociável do campo para o qual se orientam seus 
interesses, são essenciais para a conformação de um modelo 
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de atenção à saúde sustentado nos princípios do SUS e da 
Reforma Psiquiátrica. O modelo de atenção será definido a partir 
da maneira como esses três atores expressam suas intenções, 
lugares e desejos, dos espaços de força política que ocupam, 
do modo como se articulam no cenário e de suas acumulações. 
É desse campo de debates e embates que emerge a definição 
do modelo de atenção à saúde a ser desenvolvido e da forma de 
gestão das práticas institucionais e técnicas na rede de serviços. 
Em relação ao segundo aspecto, para o campo da saúde e da 
saúde mental em particular, os princípios que norteiam a gestão 
do trabalho são:

1) Trabalho em equipe

O trabalho nos CAPS deve ser feito por equipes 
multiprofissionais, com uma dimensão interdisciplinar. Na 
lida com o sofrimento mental, os profissionais dos diversos 
campos devem estar preparados para situações inusitadas, que 
demandarão intervenções que possibilitem a construção de redes 
personalizadas para cada cidadão que demanda o serviço. Isso 
exige a análise de situações e a produção de repostas à luz de 
diferentes conhecimentos e intervenções.

Para tanto, é necessária a valorização dos diversos olhares e 
práticas profissionais sobre o objeto (a saúde mental), deslocando 
o centro do saber médico (a psiquiatria) para outros campos do 
conhecimento. Do ponto de vista dos desdobramentos dessa 
prerrogativa na prática, os serviços de saúde mental devem realizar 
reuniões clínicas, discutir cada caso e depois fazer a construção 
do quadro clínico definindo as estratégias estabelecidas pela 
equipe para cada pessoa em tratamento no CAPS. Nesse caso, 
a responsabilidade pelo cuidado com o usuário passa a ser 
compartilhada pela equipe e não mais de um único profissional. 

Neste sentido a equipe não pode organizar-se em torno do 
saber de uma determinada categoria profissional. Sabemos que, 
na trajetória histórica da atenção à saúde mental, as práticas e os 
conhecimentos da categoria médica colocaram-se como centrais 
na organização e definição das estratégias de cuidado. Diante 
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desse campo, os outros saberes e profissionais tinham meramente 
um papel auxiliar. Na lógica de cuidado que deve orientar a 
organização do trabalho e da atenção nos CAPS, nenhum saber 
em específico ocupa o centro, mas as contribuições relativas 
ao campo de conhecimento e prática das diversas profissões 
da saúde devem se colocar a serviço dos enfrentamentos 
necessários na condução e acompanhamento de cada caso. O 
trabalho em equipe é fundamental no sentido de compartilhar as 
dificuldades e buscar soluções coletivas para os problemas. 

2) Atenção e cuidado integral ao sujeito

É essencial que os trabalhadores dos CAPS priorizem os casos 
de maior complexidade, que em geral envolvem questões sociais, 
fragilidade da rede de suporte social do sujeito em sofrimento, 
ausência de demanda de tratamento, não adesão aos tratamentos 
propostos, patologias e psicopatologias em outros membros da 
família. Estes desafios se constituem como tarefa e função dos 
trabalhadores do CAPS, no sentido de agenciar estratégias de 
cuidado exatamente por causa e para o enfrentamento da situação 
precária em que se encontra o sujeito em sofrimento, situação 
que é determinante fundamental desse mesmo sofrimento e da 
necessidade de atenção.

A dimensão cuidadora na produção de saúde deve ser 
incorporada ao processo de trabalho, que deve ter como objetivo 
principal a produção de atos de cuidado e de intervenções sociais 
visando à construção de autonomia nos usuários. É finalidade 
das intervenções clínicas, na perspectiva da clínica ampliada, 
a possibilidade do sujeito cuidar mais de si, desenvolver e 
agenciar estratégias e projetos de vida a partir de sua inserção 
e participação social e das condições impostas pelo manejo 
necessário do transtorno por ele vivido. Esta é a essência do 
trabalho em saúde mental: a construção permanente do sujeito 
na relação com a sociedade.

Sem dúvida, esse é um trabalho individual, a ser criado e tecido 
em parceria com cada sujeito e em função das especificidades 
de cada caso. Se em outros campos da saúde as chamadas 
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tecnologias encobrem essa necessidade e dão a falsa ilusão de 
que a saúde possa operar com uma lógica racional que prescinda 
do usuário, na saúde mental se impõe outra lógica de atenção, 
cuja demanda central como tecnologia são as relações. A primeira 
etapa deste processo é o acolhimento. Conforme referenda o 
Código de Ética Profissional do Psicólogo,  se faz necessário 
contemplar a diversidade que configura o exercício da profissão e 
a crescente inserção do psicólogo em contextos institucionais e em 
equipes multiprofissionais, e estimular reflexões que considerem a 
profissão como um todo e não em suas práticas particulares, uma 
vez que os principais dilemas éticos não se restringem a práticas 
específicas e surgem em quaisquer contextos de atuação. (CFP, 
2005)

3) Acolhimento e referência

Quando um usuário demanda um serviço de saúde em geral 
ou um serviço de saúde mental, dirigindo-se a um trabalhador de 
uma unidade de saúde, para além da necessidade de cuidado 
esse cidadão está exercendo o seu direito. Assim, é compromisso 
do serviço de saúde responder a este usuário, dando a cada 
um as respostas adequadas para a sua demanda. Isto exige 
uma postura acolhedora de todos os trabalhadores e gestores. 
Acolhimento é pilar para o avanço do SUS e consequentemente 
da Reforma Psiquiátrica.

Contudo, definitivamente, acolhimento efetivo depende da 
responsabilização da equipe sobre os usuários. Isso requer, por 
sua vez, discussões constantes de projetos coletivos entre os 
membros das equipes por meio de uma interlocução permanente 
com os gestores e usuários. Quando isso não ocorre os serviços de 
saúde aumentam o grau de burocratização de seu funcionamento, 
o acesso da população se torna mais difícil, os jogos de poder 
entre os três atores se acirram e o resultado é sempre negativo.

O acolhimento no CAPS deve ser feito por um profissional de 
nível superior da equipe, que poderá necessitar de apoio imediato 
de outro profissional, ou deverá ele próprio tomar as primeiras 
decisões quanto às condutas a serem adotadas. Neste momento, 



115

é muito importante uma escuta atenta em relação às demandas 
trazidas pelos usuários.

Provavelmente o profissional da equipe de saúde mental que 
acolherá o usuário será o seu Técnico de Referência. O técnico de 
referência é responsável pela condução do caso, pela elaboração 
de estratégias de construção do vínculo do usuário com o serviço 
e por traçar as linhas do seu projeto terapêutico individual, 
definindo com ele a frequência e caracterização dos atendimentos 
e do comparecimento ao serviço. Também esse técnico deverá 
traçar as necessidades e assumir responsabilidade sobre os 
contatos com a família e com outras pessoas de seu espaço social 
sempre que necessário. Ou seja, ele deve construir o percurso 
do tratamento junto com o usuário. Neste caminho, o técnico de 
referência pode necessitar de recursos que são disponibilizados 
por outros profissionais, como por exemplo: prescrição médica 
para o uso de medicamentos, oficinas de artes conduzidas por 
agentes culturais, discussão do caso com os colegas da equipe 
ou supervisão clinica institucional. Todos esses dispositivos 
utilizados pelo técnico de referência objetivam facilitar e ajudar a 
pessoa com sofrimento mental a encontrar possibilidades diante 
da condição em que se encontra. Para que isso seja efetivo, esse 
técnico deve ter a clareza de que a construção e execução do 
projeto terapêutico se produzem na sua relação com o usuário, 
de modo que deve cuidar daquilo que se processa nesse campo 
de intersubjetividade.

Compete ao técnico de referencia alinhavar a rede necessária 
ao percurso do usuário, considerando sua trajetória e os projetos 
que apontam como significativos para cada sujeito. Assim, o 
técnico de referência articula outras equipes e instituições que 
devem compor os itinerários de cuidado do usuário.

Por fim, cabe destacar que os CAPS funcionam a partir da 
constituição de equipes multiprofissionais e interdisciplinares 
(psicólogos, assistentes sociais, médicos psiquiatras, médicos 
clínicos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, fonoaudiólogos, 
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técnicos de enfermagem, profissionais administrativos e outros). 
Estes profissionais devem organizar o processo de trabalho de 
modo a garantir que durante todo o período de funcionamento do 
serviço o usuário e seu familiar possam ser acolhidos no mesmo, 
seja quando encaminhados por outros serviços de saúde, seja 
quando encaminhados por instituições de naturezas e áreas 
diversas ou ainda quando se trata de demanda espontânea.

4) Vínculo e co-responsabilidade pelo cuidado

O vínculo começa pelo acolhimento. Ser bem recebido e 
acolhido pelos profissionais é condição para o estabelecimento de 
vínculo com o serviço e o tratamento. Mas para que este vínculo 
seja possível é fundamental que o trabalhador se reconheça 
como sujeito de direitos e efetivamente reconheça o usuário da 
mesma forma: como um cidadão, que deve ser respeitado em 
suas necessidades. Essas necessidades são únicas, na medida 
em que expressam as diferenças e singularidades de cada 
pessoa, e ao mesmo tempo comuns, do ponto de vista do direito 
de participação e convivência social.

O vínculo é uma construção que tem por objetivo buscar uma co-
responsabilização do profissional e do usuário no seu tratamento. 
No caso dos portadores de sofrimento mental grave, a construção 
desse vínculo muitas vezes é o maior desafio para o tratamento, 
seja devido às especificidades dos transtornos mentais graves, 
seja devido à trajetória de institucionalização dessas pessoas, 
ou ainda devido às dificuldades quanto às possibilidades de 
relações sociais e de convivência na nossa sociedade. Diante 
disso, o vínculo estabelecido não deve resultar em dependência 
do usuário em relação ao profissional, ou mesmo em relação ao 
serviço.

5) Participação do usuário na gestão do serviço

Aspecto fundamental a ser considerado na organização do 
processo de trabalho dos serviços é a escuta e participação dos 
próprios usuários, seja em relação ao funcionamento da unidade, 
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aos tratamentos ofertados, à dinâmica e ao cotidiano dos serviços. 
Neste sentido, devemos usar dispositivos como a realização de 
assembleias e rodas de conversas, a fim de termos oportunidade 
de encontrar soluções para o funcionamento cotidiano da unidade, 
que muitas vezes não são encontradas em espaços de discussão, 
avaliação e planejamento realizados apenas entre os gestores e 
trabalhadores.

Formação Profissional

Em todos os eventos, seminários, congressos e conferências 
no campo da saúde, a questão da formação profissional se 
apresenta como um nó crítico permanente em relação à distância 
entre aquilo que se aprende na universidade e a realidade dos 
serviços de saúde.

Em 2004, o Ministério da Saúde apresentou a Educação 
Permanente em Saúde “como uma ação estratégica, capaz de 
contribuir para a transformação dos processos formativos, das 
práticas pedagógicas e de saúde, para organização dos serviços, 
empreendendo um trabalho articulado entre os sistemas de saúde 
e suas várias esferas de gestão e as instituições formadoras” 
(BRASIL, 2004). É importante ressaltar que o campo da Saúde 
Mental foi considerado como prioritário na política de educação 
permanente. No entanto, a maioria dos municípios não incluiu 
em seus projetos as equipes de saúde mental como público alvo 
desse processo de educação.

A noção de Educação Permanente em Saúde assume 
que nenhum curso de formação esgota as necessidades de 
qualificação para a atuação profissional no SUS. A educação 
permanente está muito além de treinamentos centrados em teorias 
e técnicas para o desenvolvimento de habilidades específicas. 
Ela objetiva o desenvolvimento do profissional como um todo, 
com a finalidade de ajudá-lo a atuar de modo efetivo e eficaz no 
cotidiano de seu trabalho. Instrumentos como participação em 
supervisões, discussão e construção de casos clínicos, realização 
de assembleias com os usuários, criação de fóruns de discussão, 
rodas de conversas, reuniões de equipes são ferramentas 
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importantes que contribuem para desenvolvimento profissional. 
Estratégias que se efetivam como democratização das relações 
entre os trabalhadores, conferindo a todos eles, independente de 
sua formação profissional, o direito de voz e voto, produzem maior 
responsabilidade do profissional diante do usuário e do projeto 
de trabalho e, nessa medida, contribuem para a sua qualificação 
profissional.

No complexo campo da saúde, a busca pela autonomia 
dos usuários e dos profissionais é um desafio, na medida em 
que os indivíduos autônomos são protagonistas nos coletivos 
em que participam, co-responsáveis pelo cuidado de si e do 
mundo em que vivem, ou seja, co-responsáveis no processo de 
produção de saúde. Este tipo de construção possibilita enriquecer 
as subjetividades, contemplando a educação em serviço, 
complementando a formação técnica de graduação e pós-
graduação, qualificando a organização do trabalho nos diversos 
níveis de gestão dos serviços de saúde e no controle social.

Temos que reconhecer que a maioria das capacitações não 
se mostram eficientes e eficazes, seja em relação aos seus 
desdobramentos na gestão, na atenção ou no controle social. Isso 
porque muitas delas são propostas com objetivo de transmissão 
de conhecimentos/informações. Assim, muitas vezes nessas 
capacitações os desafios do cotidiano não são publicizados e 
discutidos, pois isso revelaria os desconfortos das equipes. Neste 
sentido, a presença e a participação dos gestores, consultores, 
assessores, supervisores clínicos institucionais nestes processos 
é fundamental para a construção de uma atenção a Saúde mais 
humanizada e de qualidade. Essas discussões coletivas do 
cotidiano do trabalho podem trazer à cena aquilo que nos norteia 
no trabalho tão complexo e delicado que é a produção de saúde, 
ou seja, sua dimensão ética e política. É preciso ter a coragem de 
construir junto com as equipes e os usuários as saídas para seus 
impasses, numa postura democrática e dialogante.
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Considerações Finais

Devido à complexidade do significado do processo saúde/
doença para os profissionais e população, o cotidiano do trabalho 
deve estar sempre sob análise, pois é nesse cotidiano que se 
transformam e se reconstroem os sentidos produzidos sobre tal 
processo, tanto para os usuários quanto para os profissionais de 
saúde.

A partir desta compreensão, entende-se que é necessário, e 
possível, produzir a adesão dos trabalhadores aos processos de 
mudança do cotidiano. Todos os instrumentos e recursos para 
a formação técnica podem e devem ser utilizados. No entanto, 
precisa-se romper com um certo mito de que os serviços de saúde e 
os CAPS só alcançarão a qualidade desejada se os trabalhadores 
tiverem certas habilidades e comportamentos para o setor. Isso 
se alcança num processo de construção cotidiana nos serviços. 
Não se pode desconsiderar que para se realizar o trabalho em 
saúde é necessário um nível de sensibilidade para a atuação em 
tão complexo campo. No entanto, o maior desafio consiste em se 
ter a capacidade de reconhecer que os trabalhadores são atores 
ativos e estratégicos no ordenamento das práticas que tanto se 
almejam: práticas acolhedoras e resolutivas de atenção e gestão 
de saúde.

A implicação dos trabalhadores de saúde no Sistema de Saúde 
depende da sua participação e das transformações operadas no 
cotidiano do trabalho e esta implicação, por sua vez, é necessária 
para responder aos anseios da população e dos gestores.

Ainda não se alcaçou a organização dos serviços de saúde 
de maneira integrada; ela ocorre hoje de maneira fragmentada. 
Nos CAPS, as equipes podem ter uma impressão de um trabalho 
articulado e integrado no âmbito relativo ao interior do serviço. 
Contudo, quando esse trabalho necessita de articulações mais 
firmes e duradouras com outros setores da saúde e setores afins 
é revelado o seu caráter fragmentado e as falhas das redes ficam 
mais evidentes. 

Cabe afirmar que o maior desafio do processo de trabalho 
dentro do campo da saúde mental é superar a divisão que os 
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profissionais de saúde tendem a trazer para a cena cotidiana 
do serviço, a partir dos seus campos de saber e poder. As 
diversidades das experiências e vivências dos profissionais e 
dos usuários levam os atores envolvidos a ter que aprender a 
aprender, trabalhar em equipe, compartilhando saberes, trocas e 
estabelecendo comunicações nas situações simples do cotidiano. 
Porém, para se chegar a esse ponto é necessário a construção 
de espaços coletivos, nos quais existam discussões entre os 
membros da equipe sobre o cotidiano do trabalho, os casos 
atendidos, as estratégias traçadas, para a instalação do diálogo e 
a construção de novos saberes. Se isso depende da compreensão 
da complexidade do processo de produção de saúde, ao mesmo 
tempo a constrói e reformula na experiência vivida.

Finalmente, com a apresentação dessa referência técnica não 
se tem – e nem se poderia ter – a pretensão de finalizar os estudos 
que devem ser constantemente realizados pelos profissionais. 
O CAPS como um dispositivo na Rede de Atenção Psicossocial 
demanda uma busca permanente de referências bibliográficas 
concernentes à Reforma Psiquiátrica. O presente documento não 
se propõe a ser um guia, mas um subsídio as(os) psicólogas(os) 
e gestores que atuam no CAPS.
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