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CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL ALCOOL E DROGAS (CAPS-ad): A EX-
PERIENCIA DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE MENTAL NUMA UNIDADE DA
BAIXA MOGIANA

FERREIRA, J. C.

Resumo

O uso abusivo de substancias psicoativas tem sido objeto de preocupagdo e alvo de politicas
publicas de enfrentamento, praticamente no mundo todo. O reconhecimento de que tal forma
de uso acarreta relevantes consequéncias econdmicas, sociais, académicas, familiares e de
saude fisica e mental, tem levado as autoridades competentes a criar programas que visam a
fazer frente a expansdo desse fendbmeno. No Brasil, apés um periodo em que o tratamento
oferecido aos usuarios de substancias era predominantemente asilar, vem ocorrendo mudancas
significativas no modelo de atencdo a essa populacdo, notadamente com a implantacdo dos
Centros de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas, dentro da estrutura do Sistema Unico de
Saude — SUS. O presente estudo tem por objetivo identificar e analisar a percepgéo dos pro-
fissionais de satude mental que atuam no CAPS-ad, sobre a pertinéncia e a eficicia das abor-
dagens e técnicas por eles utilizadas no atendimento aos usuarios de substancias psicoativas.
Visa também a conhecer a formacao académica e complementar desses trabalhadores; a natu-
reza das relagdes profissionais que se estabelecem entre 0s membros da equipe; os resultados
obtidos com o trabalho e o grau de satisfacdo dos profissionais com esses resultados. Objetiva
ainda a identificar a representacdo que eles fazem desses usuarios e o grau de confianca na
proposta CAPS-ad. Para a coleta de dados utilizou-se a técnica de entrevistas semi-
estruturadas e o tratamento dos dados foi realizado com base na técnica de Andlise de Conte-
udo de Laurence Bardin. A investigacdo revelou que os profissionais ndo tém formacéo para
lidar com dependéncia quimica, que a equipe ndo atua de forma interdisciplinar e que o trata-
mento é realizado de forma aleat6ria e com baixa eficacia. A representacdo que fazem do usu-
ario é a de um individuo doente e ou vitimado pelas condi¢des familiares e s6cio-econdmicas.
Constatou-se também que a maioria dos profissionais tem dividas quanto a adequacdo do
CAPS-ad como proposta para cuidar dos usuarios de alcool e outras drogas.

Palavras-chave: CAPS - alcool e drogas; abuso de substancias; saude mental; efetividade do
tratamento; reforma psiquiatrica; experiéncia dos profissionais de satde mental;



PSYCHOSOCIAL CARE CENTER OF ALCOHOL AND DRUGS: THE EXPERI-
ENCE OF MENTAL HEALTH PROFESSIONALS IN A UNIT OF BAIXA MOGIANA

FERREIRA, J.C

Abstract

The abusive use of psychoactive substances has been subject of concern and a problem
faced by public policies almost worldwide. The recognition that such use develops significant
economic, social, academic, family, physical and mental health consequences has led authori-
ties to create programs that aim to cope with the expansion of this phenomenon. In Brazil,
after a period in which the treatment offered to substance abusers was predominantly asylum,
there have been changes in the model of care for this population, especially with the imple-
mentation of Alcohol, Drugs and mental health services inside the “Sistema Unico de Satide”
- SUS. This study aims to identify and analyze the perceptions of mental health professionals
who work in ad-CAPS, the relevance and effectiveness of approaches and techniques they use
to serve psychoactive substances users. It also wants to detect the academic and complemen-
tary formation of those workers, the nature of the professional relationship established be-
tween the team members, the results obtained with the work and the degree of satisfaction of
those professionals with the results and identify the representation they have of those users
and the degree of confidence in the ad-CAPS proposal. To collect data we used the semi-
structured interview technique and the data processing was carried out based on the content
analysis of Laurence Bardin technigue. The research has shown that professionals do not have
enough knowledge to deal with addiction, the team does not work in an interdisciplinary way
and that the treatment is carried out randomly and with low efficiency. The representation
they have the user is of a sick or victimized person by family and socio-economic circum-
stances. It was also found that most professionals have doubts about the adequacy of the ad-
CAPS as a proposal to care for alcohol and other drugs users.

Keywords: Psychosocial care center — alcohol and drugs; substance abuse; mental health;
effectiveness of treatment; psychiatric reform; experience of mental health professionals.
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1. Justificativa

Como profissional de saude mental que presta atendimento em consultério e realiza tra-
balhos comunitérios de apoio a familias em situagédo de risco, tenho acompanhado de perto os
diversos problemas causados aos usuarios e seus familiares, pelo uso abusivo de substancias
psicoativas. O sofrimento dessas familias e a angustia que alguns desses usuarios apresentam,
por se perceberem aprisionados a uma situacao da qual tém imensa dificuldade em se libertar,
e 0s prejuizos acarretados nas diversas areas de suas vidas, despertaram o desejo de aportar
uma contribuicdo pessoal mais significativa a abordagem e compreensédo desse delicado pro-
blema.

O uso abusivo de substancias psicoativas tem sido objeto de preocupacéo e alvo de poli-
ticas publicas de enfrentamento, praticamente no mundo todo, embora os resultados nem
sempre sejam satisfatorios. O reconhecimento de que tal uso acarreta conseqiiéncias econdmi-
cas, sociais, académicas, familiares e de saude fisica e mental t¢ém levado as autoridades com-
petentes a criar programas que visem a fazer frente a expanséo desse fenémeno.

No Brasil, ap6s um periodo em que o tratamento oferecido aos toxicodependentes era de
natureza predominantemente asilar, vem ocorrendo mudangas significativas no modelo de
atencio a essas pessoas, mormente com a implementagio, dentro da estrutura do Sistema Uni-
co de Satde — SUS, dos Centros de Atencio Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS-Ad), com o
objetivo de prestar assisténcia ambulatorial a essa populagéo.

A realidade, porém, € que o uso abusivo de substancias vem crescendo, de maneira sig-
nificativa, de acordo com informacdes do United Nations Office on Drugs and Crime -
UNODC (2009). Dados publicados por esse érgéo internacional revelam que no ano de 2007,
entre 172 e 250 milhdes de pessoas fizeram uso de alguma droga ilicita, sendo maior a preva-
Iéncia da maconha, estimativamente entre 143 e 190 milhdes de pessoas. Estimativas aponta-
ram também a existéncia de 18 a 34 milhdes de usuarios problematicos de drogas, com idade
entre 15 e 64 anos, sendo estes que as consomem em maior quantidade e apresentam mais
problemas de saude e de afetacdo da ordem publica (UNODC, 2009).

Além das substancias ilicitas, temos também um consumo elevado e crescente das dro-

gas licitas como o alcool e o tabaco. Em relacdo a estas, ha o agravante do incentivo midiatico
e da livre distribuicdo, fatores esses que, reconhecidamente contribuem para o aumento do
consumo, elevando os indices de problemas a ele relacionados.
De acordo com a fonte supracitada, as drogas ilicitas sdo - estimativamente - responsaveis por
200 mil mortes/ano. Enquanto somente o tabaco seria responsavel por mais de 5 milhdes. Es-
tima-se ainda que o alcool seja responsavel por 3,8% das mortes e 4,6% das doencas em todo
0 mundo.

No que se refere a situacdo nacional, temos os dados apresentados pelo Il Levantamento
Domiciliar Sobre 0 Uso de Drogas no Brasil, realizado em 2.005, em 108 cidades do pais com
mais de 200 mil habitantes (BRASIL, 2005). Esse levantamento aponta que 22,8 % da popu-
lacdo na faixa etéria entre 12 e 65 anos fizeram uso de alguma substéncia ilicita pelo menos
uma vez durante a vida, o que correspondia a época a cerca de 12 milhdes de pessoas. Sobre 0
uso de tabaco e ao alcool, os dados apontam nimeros muito mais elevados, sendo que o taba-



10

co apresentou uma incidéncia de uso na vida de 44% e o alcool de 74,6%. Tudo indica que
esses numeros decorrem do carater legal destas, em relacdo as demais substancias psicoativas.

Em relacdo a populagdo universitaria do Brasil os dados apurados pelo | Levantamento
Nacional sobre 0 Uso de Alcool, Tabaco e Outras Drogas Entre Universitarios das 27 Capitais
Brasileiras (BRASIL, 2010), revelam que 86,2 % fizeram uso de alcool pelo menos uma vez
na vida e 60,5 % o fizeram nos ultimos 30 dias; em relacdo ao tabaco, as estatisticas apontam
46,7 % de uso na vida e 21,6 % nos ultimos 30 dias; A panorama das drogas ilicitas € de 48,7
% de uso na vida e 25,9 % nos altimos nos ultimos 30 dias.

E importante notar que mais de ¥ da populacéo universitaria do pais fez uso de alguma droga
ilicita e mais de 82 % o fizeram de alguma droga licita nos Gltimos trinta dias anteriores ao
levantamento.

Examinando todos estes dados é possivel avaliar a extensdo dos prejuizos provocados,
considerando ainda que esses ndo se resumem a morbidade e a mortalidade, mas influenciam
enormemente nos indices de violéncia social e doméstica, homicidios, diversos comportamen-
tos de risco, doencas infecto-contagiosas, acidentes com veiculos automotores e etc., com
custos pessoais e sociais elevados.

Por outro lado parece evidente que um grande nimero, talvez a maioria dos profissio-
nais que estdo na linha de frente do atendimento aos usuarios que se tornam dependentes e
que compdem a populacdo atendida pelos CAPS-ad, ndo apresenta qualificacdo condizente
com o trabalho a ser realizado. Um estudo realizado em alguns centros de atendimento do
Vale do Paraiba (REZENDE, 2005), demonstrou que nenhum dos 22 sujeitos entrevistados,
todos com formacdo de nivel superior, possuia especializacdo na area de atendimento a dro-
gadependentes. Muito provavelmente, por causa desse despreparo, esse autor se deparou com
profissionais cujas idéias e avaliacOes a respeito do consumo de drogas, ndo se distanciavam
muito das do senso comum (REZENDE, 2003).

Derivando para uma rapida apreciacao das instituicdes alternativas, ou complementares
as acdes do Estado, encontramos um estudo sobre a atuacdo de dez entidades que trabalham
com toxicodependentes em quatro cidades do Vale do Paraiba (JESUS, 2006). Nesse estudo a
autora constatou que nessas instituicdes o regime de tratamento é o de internacdo e o objetivo
a ser alcancado € a abstencdo. Constatou ainda que a maioria dos dirigentes ndo possui forma-
cdo em dependéncia quimica e que a maioria dos dirigentes que participam das equipes de
atendimento, sdo ex-dependentes. Esses dirigentes ndo consideram importante o estudo de
técnicas préatica e teoricamente embasadas e acreditam que apenas a experiéncia pessoal como
ex-usuarios € suficiente para o atendimento aos toxicodependentes. 50 % dessas instituicdes
ndo possuem registro na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) ou na Federa-
cao Brasileira de Comunidades Terapéuticas (FEBRACT). Esses dados fazem supor que nes-
sas instituicdes a falta de qualificacdo dos profissionais e a auséncia de acompanhamento dos
orgdos oficiais de salde, podem conduzir a tratamentos ineficazes ou mesmo iatrogénicos, o
que néo exclui a possibilidade de casos de sucesso.

Diante dessas constatac@es, creio ser de elevada relevancia social e cientifica a realiza-
cao de um estudo que, juntamente com os demais que vém sendo realizados nesta area, auxilie
a captar a percepcao dos profissionais de satde envolvidos com esta problematica, através de
sua atuacdo num CAPS-ad, em relacdo ao trabalho que realizam, sua pertinéncia e eficacia na
abordagem dos problemas relacionados a toxicodependéncia.
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Cremos também de enorme importéncia a escuta das dificuldades encontradas, bem como das
sugestdes para o aprimoramento do trabalho que eles realizam.

2. Introducéo

O uso de substancias psicoativas € uma pratica muito antiga, que remonta aos ancestrais
da humanidade. Utilizada, a principio, em rituais magicos e religiosos, ou com finalidade re-
creativa, ou ainda com objetivos medicinais, sempre esteve presente como algo inerente a
todas as culturas antigas. Todavia, com o passar do tempo, e com as transformacgdes decorren-
tes, as caracteristicas farmacoldgicas dessas substancias foram se mesclando com os valores
culturais sociais e econdmicos de cada grupo humano, gerando e atribuindo novos significa-
dos ao seu uso. Nas sociedades ocidentais, depois de periodos de maior ou menor liberdade,
quase todas as substancias psicoativas tiveram o seu uso proibido. Mesmo o alcool, que nestas
sociedades sempre gozou de um status privilegiado, teve a sua producao, circulacdo e consu-
mo proibidos nos Estados Unidos da América entre 1.919 e 1.933. As consequéncias dessa
proibicdo, como se sabe, foram desastrosas, resultando num significativo aumento da crimina-
lidade, morbidade e mortalidade relacionadas ao alcool (ARAUJO; MOREIRA, 2009).

Parece-nos evidente que essas alternancias na forma de lidar com as drogas e 0 Seu uso,
refletem o desenrolar da histéria do pensamento das sociedades, entendida, de acordo com
Foucault (1.978), como a formacédo, desenvolvimento e transformacdo das suas formas de
experiéncia.

Consultando esse autor, em sua Historia da Loucura na ldade Cléssica, encontramos
significativos paralelos e uma possivel relacdo de continuidade entre o imaginario popular e
cientifico sobre a loucura e as adicdes. Afirma ele que na idade média a figura que encarnava
todas as mazelas humanas era o leproso que, assim se fazia objeto de medo e desprezo, resul-
tando na sua exclusdo social por meio do confinamento. Havia nesse ato de exclusdo um
componente pratico, que procurava evitar o contagio, e outro psicolégico, pouco evidente, que
consistia em manter longe das pessoas “saudaveis” aqueles que representavam os fantasmas
internos de cada um.

Em meados do século XV a preocupacao suprema com a lepra comeca a desaparecer e 0
costume de encarcerar 0s leprosos vai sendo aos poucos abandonado. Ndo em razdo de uma
cura, que sé muito mais tarde, ja na idade contemporanea, veio a acontecer, e sim em virtude
de mudancas ocorridas no modo de entender e de se relacionar com a lepra e com o confina-
mento. Essas mudancas, segundo Foucault (1978), ndo fizeram desaparecer os valores e ima-
gens atribuidos ao leproso, nem o significado da exclusdo dessa figura do convivio social.
Esses dois fatores serdo mais tarde retomados, num sentido novo, para caracterizar o fendme-
no da loucura. Desse modo, um vazio se abre nos espacos de confinamento. Vazio esse que
veio, mais tarde, no periodo classico, a ser ocupado pela figura do louco (Foucault, 1978).

Na Renascenga o fendmeno da loucura ¢ marcado pela presenca da “nau dos loucos”,
embarcacdes que recolhiam essas figuras expulsas das cidades e com elas partiam em viagens
interminaveis. Essas viagens tinham como objetivo explicito proteger a seguranca dos cida-
daos e outro semioculto que era afastar do convivio social a figura do louco, uma vez que a
loucura causava inquietacdo e assombrava a imaginagdo dos homens e sobre eles exercia atra-
cdo e fascinio. Nesse periodo, estavam presentes duas formas de experiéncia da loucura. Uma
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experiéncia cosmica, representada pela nau dos loucos, que simbolizava o0 homem como um
viajor errante em busca do seu destino e da sua verdade; e outra, a experiéncia critica, que diz
respeito as relacbes que o homem estabelece consigo mesmo (Foucault, 1978).

No periodo classico, a consciéncia critica prevalece. O sentido cosmico deixa de ser re-
levante e a loucura passa a ser considerada apenas do ponto de vista das relacdes do homem
consigo mesmo; algo interior a razdo que se fragmenta e cujas partes se opdem em conflito
(Foucault, 1978). Outra observacao importante, referenciada por esse autor, € que no periodo
classico tem inicio a Revolucédo Industrial, na qual o trabalho torna-se um valor ético e social
importante. A figura do louco que na idade média, sob a influéncia catdlica, participava das
virtudes da pobreza, passa agora a ser visto como um ser improdutivo, que precisa ser cuidado
e alimentado, como um peso inutil para a sociedade. Sendo assim, tem de aceitar a perda da
liberdade que lhe é usurpada por aqueles que dele tém de cuidar.

Assim sendo, os loucos passam, com 0 tempo, a ocupar o0 espaco vazio deixado pelos
leprosos. Para o Foucault (1978), o internamento é a estrutura tipica da experiéncia da loucura
no periodo classico. E sera essa estrutura que mais tarde, no século XIX, serd motivo de es-
candalo, com o surgimento de uma nova maneira de experienciar a loucura, que produzira as
idéias de libertacdo dos loucos do confinamento produzido a partir do século XVII (Foucault,
1978), movimento esse encarnado pela figura emblematica de Philippe Pinel.

Esclarece ainda esse autor que os internatos do século XVII ndo s&o instituicbes médi-
cas, mas instituices de natureza juridica, que decidem, julgam e executam. Essa estrutura de
internamento é um fenémeno complexo, com significa¢bes politicas, econémicas, religiosas e
morais.

As relaces entre internamento e medicina tém inicio por volta do século XVIII, quando
surge uma nova forma de enxergar o fenémeno da loucura, comecando agora a ser pensada
como uma doenca. Surgem também ai as primeiras experiéncias de dialogo entre o médico e o
louco, que no decorrer desse século e nos seguintes, terminara por ser um dos elementos cha-
ve na experiéncia da loucura.

Serad somente a partir do estudo da cura e do tratamento das doencas nervosas que se es-
tabelecera a ligacdo, que ao longo do tempo se tornara cada vez mais estreita, entre interna-
mento e medicina. Comeca também ai a surgir a distingdo, entre as doencas fisicas e as doen-
cas psicoldgicas ou morais, embrido da Psicologia, que modificara radicalmente a experién-
cia da loucura, que deixard de ter um discurso préoprio para ser enquadrada numa patologia
(Foucault, 1978).

Ao analisar a historia do uso de substéncias, fica claro que, semelhantemente ao que
ocorreu com a lepra e a loucura, o sentido dessa experiéncia muda significativamente ao lon-
go do tempo, tanto para os individuos quanto para as sociedades. Desde uma significacdo mi-
tico-religiosa, elemento ritual ou indutor de éxtase, que possibilita o contato com o sobrenatu-
ral, passando pela condicdo de elemento de contestacdo de idéias e valores, até a classificacdo
como pratica marginal, criminosa e, portanto, passivel de enquadramento em regimes de in-
ternamento ou priséo.

Parece também evidente que, a medida que a histdria do pensamento se desenrola, no-
vas figuras sociais sdo transformadas em depositarias dos conflitos, medos, angustias e loucu-
ras de toda a sociedade. Entendemos que, no contexto atual, esse ente social é a figura do de-
pendente quimico. Figura que ocupa agora o lugar que na idade média pertenceu ao leproso,
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no periodo classico e na contemporaneidade pertenceu ao louco e nas ultimas décadas passou
a ser ocupado por aquele que busca na “loucura” induzida pelas substancias expressar um
discurso de outro modo sufocado na intimidade do seu ser. Discurso que desconforta e ame-
dronta porque da noticia da loucura oculta em cada um de nds. E possivel que esta seja uma
das razdes pelas quais o desatinado pelas drogas tem sido objeto de rituais de isolamento, ex-
clusdo, purificacdo e confinamento. Situacdo que vem se amenizando a partir dos conheci-
mentos advindos das novas pesquisas sobre o tema e da instauracdo de programas de atendi-
mento mais compreensivos e humanizados.

Diferentemente da perspectiva historica adotada por Foucault, Sigmund Freud (1988a)
expoe a sua visao referente ao “vicio” das drogas sob a regéncia da sexualidade. Afirma que
nem todas as pessoas que tém a oportunidade de usar alguma substancia psicoativa se torna-
rdo viciadas. As que, expostas a essas substancias, se viciarem, isso terd ocorrido porque para
elas esse uso e o prazer dele decorrente tém um significado oculto, inconsciente. E esse signi-
ficado sera o de substituto da satisfacdo sexual que o individuo ndo consegue obter. Defende
ainda a idéia de que de nada adiantara impossibilitar o acesso da pessoa a substancia e que
ela, assim que tiver nova oportunidade, retornara ao “vicio”, desde que ndo se dedique 0 mé-
dico a ir as raizes inconscientes dessa dependéncia e procure restaurar ou estabelecer uma
vida sexual normal. Sob este ponto de vista, seria possivel concluir que ndo existe dependén-
cia de substancias, uma vez que a dependéncia apenas encobriria uma necessidade natural da
pessoa, ndo adequadamente atendida.

Em outro texto (FREUD, 1988b), afirma que o alcool diminui o poder repressor do sen-
S0 critico, tdo poderoso que sé pode ser temporariamente afastado com o auxilio de uma subs-
tancia toxica. Diz ainda que as mudancas no estado de espirito produzidas pelo alcool sdo um
precioso dom dessa substancia a humanidade. Considera que a disposi¢do eufdrica produzida,
reduz as forgas inibidoras, tornando novamente possivel o acesso a fontes de prazer sobre as
quais a repressao pesava. Sob esse ponto de vista, a influéncia do alcool torna o individuo
outra vez uma crianca, podendo deixar fluir com liberdade os seus pensamentos e desejos,
sem preocupacao com adequacdo ou logica.

Sob esta perspectiva Freud coloca o prazer do uso do alcool como resultante de uma re-
gressdo toxicamente obtida. Diferentemente da primeira proposicdo, aqui 0 uso da substancia
ndo € substituto de outra forma de satisfacdo, mas €, em si mesmo, propiciador de uma satis-
facdo intensa, nos moldes da que era experimentada pelo individuo quando crianca.

Atualmente, a visdo psicodinamica percebe a pessoa em abuso ou dependéncia de subs-
tancias semelhantemente a um paciente portador de sintomatologia cronica, como, por exem-
plo, um portador de transtorno de personalidade. O dependente ou abusador apresenta, com
freqUiéncia, um conjunto de mecanismos psicoldgicos que ndo se desenvolveram adequada-
mente ou se tornaram disfuncionais, como resultado de sua dependéncia ou anteriormente a
ela (PECHANSKY; LUBORSKY, 2005). A sua personalidade é vista como o modo de funci-
onamento de uma estrutura comprometida, a partir das relagcdes primarias, principalmente as
triangulares entre pai, mée e filho. A ocorréncia de superprotecdo por parte da mée e a ausén-
cia da interdicdo paterna representam grave perigo na constituicdo de uma personalidade de-
pendente, predisponente a comportamentos dependentes, entre os quais a dependéncia quimi-
ca no futuro (RIBAS; ANDRADE; LIMA; MARTINS; GUERRA; ANICETO; RIBAS;
CAENEIRO; CASTRO, 2009).
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2.1. Atencdo a saude mental no Brasil antes e apds a Reforma Psiquiatrica
2.1.1 Cenério anterior a Reforma Psiquiatrica

O marco inicial da assisténcia a saude mental no Brasil, de acordo com Resende (1987),
situa-se no Segundo Reinado, ano de 1841, quando o imperador D. Pedro Il determina a cria-
¢do de uma instituicdo destinada a tratar dos “alienados”, o Hospicio de Pedro Il. Essa criacdo
se deu mediante o decreto imperial de 18 de abril de 1841, considerado como inicio da insti-
tuicdo da psiquiatria como disciplina encarregada de lidar com o fendmeno da loucura no
Brasil (PEREIRA, 2004).

As transformag0es sociais e econdmicas decorrentes da transferéncia da corte portugue-
sa para o Brasil em 1808, bem como as mudanc¢as do modo de vida nas cidades, impunham
novas exigéncias, entre as quais a criacdo de um aparato que possibilitasse a retirada dos lou-
cos que perambulavam pelas ruas. Segundo a percepg¢do corrente, viviam eles em franca de-
sordem e ociosidade, representando perturbacdo da paz e obstaculo ao desenvolvimento eco-
ndmico. Essas condigdes possibilitaram a adogéo de estratégias de reclusdo do louco na soci-
edade brasileira (RESENDE, 1987).

Nota-se aqui uma grande semelhanca entre os motivos destacados na Europa do seculo
XVII e no Brasil do século XIX para o confinamento da loucura, tendo em mente embora, as
diferencas temporais, culturais e econdmicas. Tanto |4 como aqui, a imagem do louco estava
associada a mendicancia, a ociosidade a periculosidade e a vadiagem, exigindo a intervencéo
do poder publico em favor do desenvolvimento e do bem estar social. “A associa¢do dos lou-
cos (...) aos demais marginalizados sociais, fez com que eles viessem a ocupar 0s espacos de
reclusdo existentes, como as prisdes, para a manutencdo da ordem social ” (PEREIRA, 2004,
p.46).

Todavia, somente a argumentacdo em favor da manutencdo da harmonia e do desenvol-
vimento social ndo satisfazia aos grupos compostos por médicos, detentores de conhecimen-
tos sobre as abordagens cientificas a loucura praticadas na Europa. Surgem entdo as denuncias
referentes as condi¢Bes desumanas em que viviam os loucos nos locais de confinamento exis-
tentes, entre eles o Hospital da Santa Casa de Misericdrdia do Rio de Janeiro. Este era seve-
ramente criticado por ndo curar os loucos e nem produzir conhecimento sobre a loucura, ser-
vindo, tdo somente de prisdo aos alienados (PEREIRA, 2004).

Todos esses fatores concorreram para a iniciativa imperial de decretar a criagdo do Hos-
picio de Pedro I, cujo estatuto foi publicado em 1.852 e que teve a sua inauguragdo nesse
mesmo ano. A criacdo do hospicio representava, ao mesmo tempo, um simbolo da civilizacdo
que se implantava no Brasil e a unido entre o Estado e o poder médico, como parte do projeto
normatizador da medicina (MACHADO; LOUREIRO; LUZ; MURICY, 1978).

Ainda segundo Machado et al. (1978), a necessidade de segregacéo era justificada com
base nas nogdes que tinha a psiquiatria da época, claramente importadas da psiquiatria Fran-
cesa, de que as causas da loucura encontravam-se na sociedade e, principalmente, na familia.
“Tratava-Se, portanto, de reorganizar o contato entre o doente e a familia, através do hospicio”
(MACAHDO, et al., 1978, p. 430). Os principios observados por esse modelo de psiquiatria
eram, portanto, o isolamento, estruturacdo do espaco terapéutico, vigilancia e utilizagcdo do
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tempo no trabalho. Sob esse ponto de vista concluia-se que sem isolamento ndo haveria cura,
portanto, todo tratamento exigia internacéo.

Todavia, nesse espago de confinamento as contradi¢fes entre o ideério e as préticas, as
lutas pelo poder observadas entre enfermeiros, irméds de caridade e médicos eram muito inten-
sas. Essa situacdo gerava acidas criticas, exaradas em documentos internos ou levadas a im-
prensa pelos proprios medicos, e clamava por uma reforma na organizacéo do Hospicio, obje-
tivando a sua total medicalizacdo. Ao cabo desse movimento, o poder médico assumiu o topo
da hierarquia de poder no Hospicio de Pedro Il, fazendo a sua organizagéo interna passar por
grandes transformagdes (MACHADO et al., 1978).

A situagdo permaneceu mais ou menos a mesma até a Proclamagdo da Republica, em
1889. Segundo Resende (1987) o periodo que se seguiu a proclamacéo, pode ser considerado
como o da “psiquiatria cientifica, em virtude do desenvolvimento do saber psiquidtrico no
Brasil e a sua integracdo ao dia-a-dia do hospicio.

Os primeiros anos da Republica marcaram o estreitamento entre o poder médico e o po-
der estatal e também a vitdria do poder médico sobre o poder religioso. Tais conquistas foram
consolidadas com a edicdo de varios decretos governamentais, inclusive mudando o nome do
“Hospicio de Pedro 11” para “Hospicio Nacional de Alienados” e desvinculando-o da tutela da
Santa Casa de Misericordia. Passou assim a ostentar o status de um estabelecimento publico
independente, criado para servir a nacdo e administrado por médicos especialistas. Todas as
admissdes teriam de ser acompanhadas de pareceres médicos que tinham, inclusive, o poder
de transformar internacdes provisorias em definitivas. As internacdes ainda eram justificadas
pelos motivos de perturbacdo ordem, afronta a moral e aos bons costumes e pela nogédo de
periculosidade (PEREIRA, 2004).

Ainda nos primeiros anos da Republica acentuou-se a convic¢do do poder do trabalho
na recuperacdo dos alienados. Foram entdo criadas as coldnias agricolas, com o objetivo de
ocupar os alienados indigentes considerados capazes para tal. Estabeleceu-se, por decreto go-
vernamental, a “Assisténcia Médico-legal de Alienados”, que reunia o Hospicio Nacional,
como instituicdo central, e duas coldnias recém-criadas.

Apesar de todas as mudancas, e mesmo em decorréncia delas, observa Pereira (2004)
gue ndo havia, nos documentos legais desse periodo, preocupacdo com os direitos dos aliena-
dos. Aventa o referido autor a possibilidade de que a necessidade de um parecer médico obri-
gatorio fosse vista como uma garantia técnica suficiente nos processos de internagéo.

Outro fato importante desse periodo foi a aproximacdo e integracdo da “Faculdade de
Medicina” aos servicos do Hospicio Nacional. Ocorreu a vinculacdo de alguns setores do
Hospicio a cadeiras da Faculdade e a consequente participacao ou direcdo dos catedraticos em
algumas rotinas do Hospicio (PEREIRA, 2004).

No inicio do século XX, estava consolidado o modelo brasileiro de assisténcia aos alie-
nados, bastante similar ao que ocorria no continente europeu. Esse modelo tinha como pilares
“o hospicio como lugar de tratamento e cura, o isolamento como premissa bdsica, e a psiquia-
tria como disciplina mestre para orientar essa relagcdo, e a0 mesmo tempo justificar sua se-
qiiestragdao” (PEREIRA, 2004, p.63).

Essa situacdo permanece praticamente inalterada até o ano de 1934, quando, ja no final
do Governo Provisério de Getulio Vargas, foi publicado o decreto 24.559, de 3 de julho, que
modificou a relagdes de forcas no ambito legislativo e psiquiatrico, dando uma nova feigcdo ao
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trato com a loucura em nosso pais, estabelecendo uma ordenacdo que sé viria a ser modifica-
da no inicio do século XXI. Os aspectos mais marcantes dessa nova legislacdo referiam-se a
preocupacdo com a profilaxia mental, a assisténcia e protecdo a pessoa e aos bens dos aliena-
dos — ndo s6 aos internos quanto aos egressos - e a fiscalizacdo dos servigos psiquiatricos,
conforme consta no caput do referido decreto. Deveriam as acdes decorrentes desse disposi-
tivo legal guiar-se pelos modernos preceitos da psiquiatria e da medicina social (PEREIRA,
2004).

Se, por um lado, essa legislagdo demonstrava alguns avancos em relacdo as propostas
anteriores, no que tange a assisténcia ao “psicopata” e a reorganizac¢do do aparato assistencial,
por outro restringia ainda mais os direitos civis dos doentes mentais. Dispunha a Lei que até o
90° dia de internacdo o individuo ndo poderia realizar qualquer ato relativo a administracdo
dos seus bens e se, mediante parecer médico, fosse justificada, essa interdicdo temporéaria po-
deria ser transformada em curatela ou tutela. Isso significava que ao dar entrada a um estabe-
lecimento “de protegdo e tratamento” o doente tinha imediatamente suspensos os seus direitos
civis (PEREIRA, 2004).

Segundo Pereira (2004), O decreto de 1934 trazia em seu bojo todo o percurso da cons-
trucdo do modelo psiquitrico brasileiro, que se constituiu na diretriz para as agdes no &mbito
juridico e psiquiatrico. Essa legislacdo consagrou os conceitos de incapacidade civil, periculo-
sidade, psiquiatria como Unico saber capaz de legitimar o confinamento, o hospicio como lu-
gar de tratamento e cura das enfermidades mentais e a contradigdo entre garantia de assistén-
cia e perda da liberdade. Esse modelo perdurou por vérias décadas e sé veio a ser intensamen-
te questionado no dltimo quartel do século XX. Todavia, transformacdes normativas efetivas
sO vieram a ocorrer no inicio do século XXI, com a aprovacdo da Lei 10.216/2001.

2.1.2. Contexto internacional das reformas na assisténcia a satde mental

As discussoes sobre a reforma do modelo de assisténcia a saide mental brasileiro ocor-
reram num cendrio de grandes transformacdes e debates sobre o tema, principalmente em pai-
ses da Europa. Os antecedentes dessa ebuli¢do intelectual remontam as contribuicdes de di-
versos autores considerados precursores do movimento que se tornaria conhecido mais tarde
como “antipsiquiatria”. Entre os mais destacados estdo a suica Margerite Sechehaye, com o
seu “Diario de uma Esquizofrénica”, de 1947; o norte-americano George Rosen, com 0 seu
“A Loucura na Sociedade: Capitulos para uma Sociologia Histérica da Doenca Mental”, de
1967; o também norte-americano Erving Goffman com os seus “Asilos: Ensaios sobre a Situ-
acao Social dos Doentes Mentais”, de 1960 e “Estigma: Apontamentos sobre o Manejo duma
Determinada Identidade”, de 1963; O hungaro Thomas Szasz com “O Mito da Doenca Men-
tal”, de 1961. Todos esses autores questionavam, a seu modo, tanto a nosografia psiquiatrica
Kraepeliniana como as concepgdes de loucura e as formas de tratamento em voga (MUNIE-
RA, 1981). A eles sucederam os britanicos Ronald D. Laing e Aaron Esterson que juntamente
com o sul-africano David Cooper — cuja trajetéria profissional foi desenvolvida na Inglaterra -
sdo considerados os fundadores da antipsiquiatria, sendo este Gltimo autor o primeiro a em-
pregar este termo. Porém, o mais conhecido de todos esses reformadores &, sem duvida algu-
ma, o italiano Franco Basaglia que, articulado a um numeroso grupo de profissionais de saude
da Franca, Portugal Alemanha, Espanha e da propria Italia, se propunha a denunciar o que



17

chamava de “mapa da vergonha” das estruturas psiquidtricas e propor formas alternativas e
humanitarias de tratamento, coerentes com as novas concepgfes dos transtornos mentais
(MUNIERA, 1981). Suas idéias alcancaram grande divulgacao e influenciaram movimentos
reformistas em varios paises, inclusive no Brasil.

Na esteira de toda essa efervescéncia, governos e instituicdes, preocupados com os do-
entes mentais — populacdo considerada mais vulneravel — movimentaram-se no sentido de
alterar os seus dispositivos legais, com o objetivo de resguardar os direitos civis e sociais des-
sas pessoas. Marco significativo dessa movimentacdo foi a aprovacao, na década de 70, da lei
italiana que imprimia uma nova orientacdo ao modelo de assisténcia psiquiatrica no pais. En-
tre as suas normas mais importantes estavam a desassociacdo entre periculosidade e doenca
mental - que h& muito se constituia num dos motivos para o isolamento -, a proibicéo da cons-
trucdo de novos hospitais psiquiatricos, o fechamento progressivo dos existentes e sua substi-
tuicdo por novas formas de assisténcia (PEREIRA, 2004).

Os organismos internacionais relacionados a salde, no inicio da década de 90, elabora-
ram documentos que serviram como norteadores para 0s paises empenhados na reforma de
seus modelos de assisténcia. Nesse sentido, dois documentos foram de fundamental importan-
cia: a Declaragdo de Caracas, resultante da Conferéncia para a Reestruturacdo da Assisténcia
Psiquiatrica na América Latina, promovida pela Organizacdo Pan-americana de Salde
(OPAS) em 1.990 e a Resolugdo da Organizacdo das Nagbes Unidas (ONU) publicada em
1.991

A Partir do final da década de 80 e no decorrer da década de 90, varios paises reformu-
laram sua legislacdo, como india (1987), Israel (1991), Jap3o (1999), Nova Zelandia (1992),
Suécia (1991), além de outros paises nos quais, em funcdo de sua organizacao politico-
administrativa, foram feitas importantes modificacdes nas normas legais de algumas unidades
da federacdo (PEREIRA, 2004).

2.1.3. Reforma Psiquiatrica Brasileira

A Constituicdo Federal Brasileira de 1.988 criou o Sistema Unico de Satde (SUS), es-
tabelecendo as condigdes institucionais para a implantacdo de novas politicas de salde, entre
elas, a de satde mental. Tendo como objetivo garantir o acesso integral, universal e gratuito a
salde e estabelecendo como principios a descentralizacdo, a participacdo e o controle social,
esse novo sistema veio proporcionar um novo impulso as transformacgdes no modelo de aten-
cao a saude mental brasileiro, iniciadas na década de 70. J& naquela década, iniciaram-se mo-
dificagdes internas nas instituicGes psiquiatricas, evoluindo, mais tarde, para um modelo cen-
trado na comunidade e substitutivo ao modelo hospitalocéntrico (BRASIL, 2006).

Essas mudangas ocorreram em sintonia com os diversos movimentos de reforma psiqui-
atrica pelo mundo, e de acordo com as recomendacdes da Organizacdo Pan-americana de Sa-
ude (OPAS), exaradas na Carta de Caracas (1.990), bem como com as orientacdes da Organi-
zagdo das Nacbes Unidas (ONU) em sua Resolucdo de 1991. Elas refletiam também as de-
mandas dos movimentos internos em prol da mudanga da legislacdo brasileira referente a sau-
de mental, demandas essas debatidas nas Conferéncias Nacionais de Saude iniciadas na déca-
da de 80 e que culminaram na promulgacdo da Lei 10.216 em abril de 2001, resultante do
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projeto de autoria do deputado federal Paulo Delgado, e que ficou conhecida dom a Lei da
Reforma Psiquiétrica.

A partir de entdo o Ministério da Saide vem estabelecendo as diretrizes para uma nova
politica de salde mental. Redirecionou, gradativamente, 0s recursos voltados para a assistén-
cia psiquiatrica para um modelo substitutivo, de base comunitaria. Os servicos devem ser ofe-
recidos na propria comunidade, que tem a responsabilidade de articular os recursos materiais
e humanos para esse fim. Paralelamente estabelece critérios para a adequacgéo e humanizacao
dos hospitais especializados. Dentro desse modelo, cada municipio deve desenvolver esforco
proprio para garantir os direitos constitucionais aos seus cidadaos, no que se refere a saide, de
acordo com as suas peculiaridades demogréficas, politicas, econémicas, técnicas e etc. (BRA-
SIL, 2006).

Todavia, as enormes mudancas requeridas para a implantacdo do novo modelo acarreta-
ram e ainda acarretam incompreensdes e resisténcias. Segundo Amarante e Torres (2001), é
comum que a reforma psiquiatrica seja entendida como sinébnimo de modernizacao das técni-
cas terapéuticas ou simples reestruturacdo do modelo de assisténcia. Visao essa que 0s autores
consideram por demais reducionista e, em razdo disso, propdem uma conceituacdo mais am-
pla, a partir de quatro dimensdes em que sdo necessarias transformagdes. Uma Dimensdo
Epistemologica, que se refere a produgdo de conhecimentos que fundamentem o saber e a
pratica da psiquiatria, implicando numa desconstrucdo/reconstrugdo dos conceitos de psiquia-
tria e de ciéncia; Dimensdo Técnico-assistencial, que diz respeito ao modelo de assisténcia,
baseado nas concepcdes e conceitos da psiquiatria; Dimensao Juridico-politica, em cujo ambi-
to almeja-se redefinir as relacdes sociais e civis das pessoas portadoras de transtornos mentais
graves, sob a Otica das nocdes de cidadania, direitos sociais e humanos; Dimensdo Sécio-
cultural, representativa do aspecto estratégico da reforma psiquiatrica, que objetiva transfor-
mar a concepcao de loucura no imaginario social, com vistas a produzir novas relagdes entre a
sociedade e a loucura.

Diante destas consideracdes, percebe-se que a Reforma Psiquiatrica brasileira, como a
de outros paises, deve ser encarada como um processo social bastante complexo, néo isento
da possibilidade de conflitos, uma vez que abre campo a participacdo de varios segmentos e
atores sociais, articulando diversas dimensfes simultaneas e inter-relacionadas.

2.2. Dispositivos de atencdo a saude mental

De acordo com esta nova politica de salde mental uma nova rede de atendimento aos
portadores de transtornos mentais e suas familias vem sendo tecida e atualmente os munici-
pios brasileiros, de acordo com as suas peculiaridades, contam com diversos dispositivos de
atencdo a saude mental. Estes vém atuando no sentido de tratar os transtornos no seio da pro-
pria comunidade, evitando, quanto possivel, a segregacdo hospitalar e os reconhecidos male-
ficios que ela acarreta. Vejamos alguns deles:

Ambulatorios de satde mental

O atendimento em saude mental prestado nos servicos ambulatoriais compreende um
conjunto diversificado de atividades desenvolvidas por uma equipe multidisciplinar, segundo
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critérios de hierarquizacgdo e regionalizacdo da rede, e da definicdo da populagdo alvo. Nessas
bases, constitui-se o servico de referéncia em satde mental que tem a comunidade como par-
ceira mais proxima na tarefa de evitar a retirada da pessoa do convivio familiar e comunitario,
diante do processo de adoecimento.

Centros de atencéo psicossocial

Os Centros de Atencéo Psicossocial - CAPS, séo unidades de saide que oferecem aten-
dimento de cuidados intermediarios entre o regime ambulatorial e a internagdo hospitalar,
contando com uma equipe multiprofissional. Neste sentido, buscam acolher os pacientes com
transtornos mentais severos e persistentes; estimular sua integracéo social e familiar; apoié-los
em suas iniciativas de busca de autonomia, oferecendo-lhes atendimento médico e psicoldgi-
co. Sao eles (os CAPS) elementos de importancia central no processo de cuidar das pessoas
com transtornos mentais, dentro do espirito da reforma psiquiatrica, na superacdo dos cuida-
dos exclusivos em hospitais psiquiatricos. Sua caracteristica principal é a integracdo ou rein-
tegracdo do individuo ao seu ambiente sociocultural, a partir de suas experiéncias concretas
de vida.

Existem seis tipos de CAPS. Sdo eles:

CAPS I — Para municipios com populacao entre 20 mil e 70 mil habitantes. Funciona de
segunda a sexta feira, das 8:00 as 18:00 h. E um CAPS para atendimento diario de adultos
com transtornos mentais severos e persistentes, incluindo pessoas com problemas com alcool
e outras drogas.

CAPS Il — Para municipios com populacéo entre 70 mil e 200 mil habitantes. Funciona
de segunda a sexta feira, das 8:00 as 18:00 h., podendo ter um terceiro periodo de funciona-
mento, até as 21:00 h., para atendimento de adultos com transtornos mentais severos e persis-
tentes.

CAPS 111 — Para municipios com mais de 200 mil habitantes. Funciona 24 horas diari-
amente, inclusive nos feriados e fins de semana, para atendimento a adultos com transtornos
mentais severos e persistentes.

CAPS i — Para municipios com populacdo acima de 200 mil habitantes. Funciona de se-
gunda a sexta feira, das 8:00 as 18:00 h., podendo ter um terceiro periodo, até as 21:00h. Des-
tina-se ao atendimento de criancgas e adolescentes com transtornos mentais.

CAPS-ad — Para municipios com populacdo acima de 100 mil habitantes. Funciona de
segunda a sexta feira, das 8:00 as 18:00 h., podendo ter um terceiro periodo, até as 21:00 h. E
um CAPS para usuarios de alcool e drogas. Possui leitos de repouso com a finalidade exclusi-
va de tratamento de desintoxicagé&o.

Servigos Residenciais Terapéuticos

Os Servigos residenciais terapéuticos (SRT), ou simplesmente Residéncias Terapéuti-
cas, sdo moradias ou casas inseridas na comunidade, destinadas a cuidar dos portadores de
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transtornos mentais egressos de internagdes psiquiatricas de longa duragdo que ndo possuem
suporte social e lagos familiares que viabilizem a sua inser¢éo social (BRASIL, 2000).

Leitos Psiquiatricos em Hospital Geral

Servicos de retaguarda hospitalar para os casos em que a internacdo se faca necessaria,
depois de esgotadas todas as possibilidades de atendimento em unidades extra-hospitalares e
de urgéncia. A internacdo visa, principalmente, os cuidados ao paciente até a sua estabiliza-
¢ao, no menor tempo possivel, para que possa ele dar continuidade ao acompanhamento nos
demais dispositivos comunitarios. Segundo a legislacao atual, o nimero de leitos psiquiatricos
em hospital geral ndo deve ultrapassar 10% da capacidade total, ndo devendo ultrapassar o
namero de 30 leitos.

2.2.1 CAPS-ad - diretrizes, estrutura e funcionamento

No ambito da politica brasileira de atencdo a saide mental, Os CAPS-ad tém a respon-
sabilidade de promover as acdes de prevencao e tratamento relativos ao uso abusivo de alcool
e outras drogas. De acordo com o documento Ministerial “Satide Mental no SUS: Os Centros
de atencdo Psicossocial”, cabe aos CAPS-ad

“a prevencado voltada para o uso abusivo e ou dependéncia de alcool
e outras drogas [...] deve ser definida como um processo de planeja-
mento, implantacdo e implementacdo de multilas estratégias voltadas
para a reducdo dos fatores de risco especificos e fortalecimento dos
fatores de protecdo. Implica necessariamente a inser¢do comunitaria
das praticas propostas, com a colaboragdo de todos os seguimentos
sociais disponiveis. A prevencao teria como objetivo impedir o uso de
substdancias psicoativas pela primeira vez, impedir uma ‘escalada’ do
uso e minimizar as conseqiiéncias de tal uso” (BRASIL, 2004).

Portanto, para que o CAPS-ad possa cumprir as suas multiplas atribuicdes, sua atuacédo
ndo deve ser isolada e sim articulada com os demais dispositivos de satde mental, rede basica
de salde, estratégias de saude da familia, servicos de assisténcia social, servigos juridicos,
etc., bem como com programas de lazer, culturais, esportivos e demais programas publicos de
assisténcia as necessidades da populacdo (BRASIL, 2004).

Cabe-lhe ainda a responsabilidade de, no limite de seu territério de abrangéncia, e por
delegacdo do poder local, supervisionar os servicos de atencéo aos usuarios de drogas. Deve
funcionar de modo a assegurar o acesso da populacdo ao servigo, fomentar a capacitagdo do
pessoal, proporcionando supervisdo e educacdo permanentes aos componentes da rede de
atencdo bésica e aos profissionais ligados a programas e servigos de saide mental (BRASIL,
2002).

Num CAPS-ad a equipe minima deve ser constituida de um médico psiquiatra, um me-
dico clinico, um enfermeiro com formagdo em saude mental, quatro profissionais de nivel
superior (psicologo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outros
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profissionais necessarios ao projeto terapéutico), Seis profissionais de nivel médio (técnico ou
auxiliar de enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional e artesdo) (BRASIL,
2004).

A portaria ministerial n® 336/GM/2002 define os servigos que devem ser oferecidos aos
usuarios, nos seguintes termos. A modalidade de cuidado intensivo oferece atendimento dia-
rio, individual ou em grupos, com no maximo vinte e dois procedimentos por paciente/més. A
modalidade de cuidado semi-intensivo oferece até doze atendimentos, individuais ou grupais
por més. A modalidade de cuidado nédo intensivo oferece atendimentos individuais ou grupais
até trés vezes por pessoa/més. A referida Portaria estabelece ainda que os CAPS-ad devem
manter de dois a quatro leitos, destinados exclusivamente ao tratamento de desintoxicacdo e
ao acompanhamento da desintoxicacdo ambulatorial (BRASIL, 2002).

A indicacdo do tipo de cuidado que sera dispensado a cada pessoa serd definido de
acordo com o projeto terapéutico individual, que consiste num conjunto de atendimentos que
respeite a sua particularidade e necessidades especificas. Projeto este que serd proposto pela
equipe e discutido com o usuério do servico e seus familiares, concretizando assim os concei-
tos de co-responsabilidade e liberdade nos cuidados aos usuarios. (BRASIL, 2002).

Segundo Rabelo (2006) o projeto terapéutico individual devera levar em conta a indivi-
dualidade do usuério, os problemas por ele enfrentados, suas necessidades especificas, seus
vinculos dentro do CAPS e na comunidade e as a¢cBes mais indicadas para cada caso. Nessa
perspectiva deve ele ser integrado nas atividades individuais e de grupo oferecidas pela uni-
dade, em articulacdo com os seus vinculos sociais e territoriais.

2.2.2. Breve panorama sobre o funcionamento de alguns CAPS-ad

Analisando os documentos oficiais que estabelecem a politica nacional de assisténcia
integral aos usuarios e ou dependentes de alcool e outras drogas, conforme a breve exposi¢do
efetuada no item anterior, verificamos a abrangéncia e a coeréncia das normas com o ideério
da Reforma Psiquiatrica, que postula a reformulacdo ampla e profunda do modelo de assistén-
cia a todos os portadores de transtornos mentais. Essa reformulagdo pretendida, tem nos
CAPS a sua concreta objetivacdo, na condicdo de 6rgaos de implementacdo da referida politi-
ca. Desse modo, cremos ser proveitoso revisar, ainda que de modo breve, alguns trabalhos
que, semelhantemente ao nosso, buscaram retratar aspectos e particularidades do funciona-
mento dos CAPS-ad de interesse dos seus autores.

No ano de 2008 foi realizado um estudo no CAPS-ad do municipio de Feira de Santana
na Bahia, cujos achados nos mostram como se efetiva, na pratica a assisténcia aos usuarios
daquele servico. Constatou o autor que era evidente a geral falta de conhecimento, por parte
do corpo técnico, sobre a Politica do Ministério da Satde para a Atencdo Integral ao Usuério
de Alcool e outras Drogas, principal norma legal norteadora das agdes dos servigos substituti-
vos para a assisténcia a esse publico” (SANTOS, 2008, p. 93). Havia também grande desco-
nhecimento a respeito das idéias de Franco Basaglia e outros tedricos da Reforma Psiquiatri-
ca.

Verificou ainda o referido autor que os componentes da equipe, na quase totalidade,
desconheciam o paradigma da interdisciplinaridade. Os mecanismos destinados a promover as
trocas de saberes eram deficientes e, em razdo disto, ndo possibilitavam, ou s6 o faziam im-
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perfeitamente, “o intercimbio de informagdes e conhecimentos multidisciplinares para a co-
ordenac&o coletiva e reflexdes compartilhadas, com o desenvolvimento de cooperacgdes técni-
cas e complementaridade das a¢bes” (SANTOS, 2008, P. 96). Os proprios participantes da
pesquisa relataram que as reunifes de equipe ndo tinham uma sistematizacdo técnico-
cientifica, o que, segundo eles, comprometia o uso de uma linguagem cujos sentidos pudes-
sem ser por todos compartilhados.

Observou também o autor, a falta de critério na selecdo do pessoal destinado ao CAPS e
a auséncia de qualquer capacitacdo inicial para a insercdo do profissional na equipe. Posteri-
ormente ndao eram oferecidos cursos ou possibilidades de intercdmbio técnico-cientifico. Nao
era oferecida também a superviséo clinica para esses profissionais.

Em relacdo aos pacientes e familiares, verificou-se a deficiéncia dos espagos de negoci-
acdo, nos quais corpo técnico, familiares e usuarios pudessem definir, de maneira conjunta e
democratica, o Projeto Terapéutico Individual (PTI), conforme preconizam os dispositivos
legais norteadores dos CAPS. De acordo com esses dispositivos, 0 PTI deve ser resultado de
amplas discussdes entre esses atores e constituir-se num processo de permanente elaboracéo e
reelaboracdo da proposta de atencdo ao dependente quimico. Por faltarem estas caracteristicas
as propostas de tratamento terminam sendo delineadas de forma quase sempre unilateral.

Como resultado dessas deficiéncias o autor considera que:

“O resultado disso tem sido a reproducgdo de praticas cristalizadas,
muitas vezes contraditorias aos principios elencados na teoria basa-
gliana. Sobre isso, as falas dos profissionais revelaram o engessa-
mento da assisténcia, com ofertas de grupos e oficinas pré-definidos
institucionalmente, com critérios e normas pré-estabelecidos, onde o
sujeito demandatario do servico deve se adaptar. [...] Isto contraria o
preconizado pela Reforma Psiquiatrica, onde a assisténcia as pessoas
com transtornos mentais, inclusive devido ao uso de substancias psi-
coativas [...] deve buscar a transformacéo da totalidade e complexi-
dade da vida social e subjetiva do sujeito. Isto requer justamente o
rompimento com formas tradicionais de intervengdo [...] . (SANTOS,

2008, p. 101).

Outro aspecto relevante, apontado pelo autor é que a pretensa rede de satde mental do
municipio, ndo tem conseguido se articular desta maneira. Os participantes de sua pesquisa
relataram muitas dificuldade em dividir responsabilidades e realizar estratégias conjuntas com
outras unidades da rede municipal de saide, mesmo com outras unidades da propria saude
mental, com o objetivo de ampliar o alcance e melhorar o atendimento aos usuarios. Consta-
ta-se que “os servigos que deveriam complementar as agdes desenvolvidas pelo CAPS-ad,
acabam se mostrando indisponiveis” (SANTOS, 2008, P.108).

Destaca-se também, dessa pesquisa, a existéncia de um acentuado preconceito em rela-
¢ao ao dependente quimico e aos profissionais que trabalham com essa popula¢do, no &mbito
da rede de saude como um todo e, particularmente, na rede atencdo a saide mental. Seus par-
ticipantes relataram que os demais CAPS os olham de modo “atravessado”. Argumenta o au-
tor que esse preconceito € alimentado pela falta de capacitacdo dos profissionais da rede em
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relacdo a problematica do alcool e drogas e em relagdo as politicas publicas de atencéo inte-
gral a essa populacéo.

Conclui o autor afirmando que em funcédo das deficiéncias apontadas, incluindo a falta
de investimentos em volume condizente, o0 CAPS-ad ndo consegue assumir e desenvolver o
papel a ele reservado pela legislacéo pertinente, ou seja, o de articulador das acGes de atencéo
aos usuarios de alcool e outras drogas no ambito da rede de servicos de salde. Pondera ainda,
que as agdes de atencdo integral a essa populacéo, para ser efetiva, deve transcender a esfera
da satde para se articular com outras politicas publicas, “principalmente as de seguridade
social, preveng¢do, protecdo e promocao de saude” (SANTOS, 2008, P. 110).

Os achados desse autor em muito se assemelham aos de Rezende (2002) que em seu es-
tudo sobre os profissionais envolvidos na atencdo a salde de drogadependentes no Vale do
Paraiba, encontrou uma situacdo de grande despreparo desses trabalhadores para os encargos
assumidos. Nenhum dos 22 participantes da pesquisa declarou haver realizado especializacdo
em dependéncia de quimica. Relata o autor que as narrativas desses profissionais sobre a dro-
gadependéncia sdo, quase sempre, ingénuas e simplistas. Quanto as abordagens, as considera
equivalentes as do senso comum, compostas de acdes generalistas, sem distincdo do tipo de
droga consumida e da forma de uso. Ndo levam também em conta as varidveis biologicas,
familiares, sociais e econdmicas, nem a faixa etaria do adicto. Diante dessas caracteristicas,
pondera ele que a dependéncia quimica deixa de ser um sinal, um sintoma individual e social,
para se tornar uma doenca mental, reduzindo-se assim o sujeito a sua enfermidade (REZEN-
DE, 2003).

Outro estudo (ALVES, 2009) realizado no estado da Bahia mostra uma situacdo bas-
tante diferente em alguns pontos e semelhante em outros, das que foram encontradas, nas pes-
quisas acima citadas. Nesse CAPS, segundo dados apresentados pela autora, os profissionais
pareciam ter uma visao clara do que significa a proposta CAPS-ad, tendo mesmo elaborado
um texto, onde o projeto do CAPS ¢é explicitado e tornado leitura obrigatério para todos os
ingressantes ao servigo.

O modelo de gestdo foi pensado em conjunto, reunindo todos os profissionais de nivel
superior e médio, mesmo antes da inauguracdo do CAPS, periodo em que a equipe estava
sendo formada. Essas reunides continuaram, semanalmente, de modo que a maioria das deci-
sBes saiam desse espaco de reflexdo conjunta, caracterizando um processo amplo e democra-
tico de conducdo das atividades.

A estrutura administrativa compunha-se de uma coordenacgdo geral e quatro coordena-
¢Oes setoriais, cabendo a coordenacdo clinica “uma costura das estratégias terapéuticas”
(ALVES, 2009, p. 156), com o objetivo de integrar todos os profissionais envolvidos no
acompanhamento terapéutico dos usuarios e familiares do servico, numa abordagem interdis-
ciplinar.

Informa também a autora que a discussdo sistematica dos casos clinicos havia estimulado
os trabalhadores a buscar leituras especializadas e ou formagdo em psicanélise, como forma
de alcancar um melhor nivel de entendimento das questdes discutidas e maior integracdo com
a equipe.

O trabalho interdisciplinar no CAPS em estudo ¢ descrito como “envolvente, implican-
do e vinculando os profissionais ao servico” (ALVES, 2009, p. 162). Esse envolvimento ¢
apontado pela autora como um dos fatores que contribuem para a baixa rotatividade dos pro-
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fissionais na instituicdo, apesar das precariedades inerentes ao servi¢o publico e da desafiado-
ra complexidade da atencdo aos dependentes quimicos. Esse “envolvimento” ¢ descrito como
decorrente

“Da organiza¢do dos processos de trabalho e a configura¢do da rede
interna, a participacdo nos processos decisorios e a valorizacédo das
contribuicdes individuais ao projeto institucional, fazendo com que
todos se identifiquem com o projeto e percebam-se como seus co-
autores. Ha ainda o que pode ser descrito como experiéncia de for-
macao e qualificacdo em servigo para assisténcia e gestdo na area de
dlcool e drogas, conferindo valor e significado ao trabalho” (ALVES,
2009, p. 162).

Outra caracteristica marcante do trabalho interdisciplinar desse CAPS “¢ a complemen-
taridade das intervencdes da equipe, propiciada, por sua vez, pela pratica de discussao de ca-
sos com a participagdo de toda a equipe” (ALVES, 2009, p. 163). Desse modo, mesmo o re-
cepcionista pode dar a sua contribuicao, ao relatar as condi¢cdes em que 0 usuario se apresen-
tou ao servico para receber ajuda. Destacam-se também as agdes terapéuticas levadas a efeito
com a participacdo de duplas ou pequenas equipes compostas por profissionais de formacao
diferente. Importante relatar o nivel de integracdo da médica psiquiatra na equipe. Essa profis-
sional n&o se limitava aos atendimentos individuais — como ocorria com outros médicos com
carga horaria menor -, ao contrario, participava das reunides da equipe e coordenava duas
oficinas terapéuticas.

Existia ainda, uma preocupacdo com a preparacdo dos novos profissionais a serem inse-
ridos na equipe. Essa insercdo era acompanhada e orientada pelos profissionais mais experien-
tes, que exigiam o estudo do Projeto Terapéutico do CAPS-ad e dos relatorios de atividades
do servico. Exigiam também o estudo dos documentos oficiais da area de saude mental do
Ministério da Saude, notadamente o texto da Politica Nacional para a Atencdo Integral aos
Usuarios de Alcool e outras drogas, como também o material didatico do curso online SUPE-
RA (Sistema para Detec¢do do uso Abusivo e dependéncia de Substancias Psicoativas: Enca-
minhamento, Intervencdo Breve, Reinsercdo Social e Acompanhamento), promovido pela
Secretaria Nacional de Politicas Sobre Drogas (SENAD) e um Manual de Reduc¢édo de Danos.
Era também solicitada a participac¢do nos grupos de discussdo que funcionam na instituicao.

As relagGes dos usuarios com o CAPS parecem bastante semelhantes ao que relatam ou-
tros estudos. Uma parte deles compreende a natureza do servi¢o e o procuram com o0 desejo
de tratar-se, porém, outra parte o procura no desejo de retirar alguma vantagem pessoal, como
a obtencdo de vale transporte - que a instituicdo forneceu por um tempo, tendo de parar por-
que eles os trocavam por bebidas ou outras drogas -, alimentacdo, afastamento do trabalho,
obtenc&o de abrigo, entre outros.

O Planejamento Terapéutico Individual (PTI) nesse CAPS comegava ja no primeiro
contato do usuario com o servico e, ao final da primeira entrevista, ja estava delineado. O PTI
era construido pelo técnico de referéncia, com a participacdo do usuario, levando em conta as
avaliacOes técnicas, as habilidades e motivacdes do usuario para participar das atividades ofe-
recidas. Embora a autora considere satisfatoria a participacdo do demandatario do servico na
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elaboracgdo do PTI, parece-nos que ela ndo tem a importéancia devida, porque, segundo a auto-
ra, “o nivel de participagao [...] ndo era 0 mesmo para todos [...] considerando-se a condigédo
clinica do usuério [...] compromete a sua autonomia e capacidade de escolha [...] resultando
em uma conducdo mais diretiva por parte do técnico [...]” (ALVES, 2009, p. 266). Também
ndo encontramos referéncia a participacdo dos familiares na elaboracéo do referido planeja-
mento.

Pela exposicdo da autora, parece-nos que o CAPS por ela estudado apresenta estrutura
organizacdo e funcionamento de muito bom nivel, em compara¢do com outras instituicdes,
estudadas por outros autores. Isto fica ainda mais evidente quando olhamos o conjunto das
acOes extramuros desenvolvidas pela equipe, onde aparecem os seus esforgos para promover a
reinsercdo social dos usuarios.

Um aspecto importante do novo modelo de atencdo aos dependentes quimicos proposto
pela Politica Nacional de Atencéo integral aos Usuarios de Alcool e outras Drogas, ¢ a neces-
sidade da articulacdo das acdes de saude mental com o restante da rede de atencdo basica a
salde, dentro do processo qualificado pelo SUS como Matriciamento.

A esse respeito foi realizado um estudo descritivo (DELFINI; SATO; ANTONELI,
GUIMARAES, 2009) das acbes conjuntas de um CAPS e um PSF (Programa de Salde da
Familia) da regido da Bela vista em Sao Paulo. Os autores constataram que a equipe de apoio
matricial era pequena diante do tamanho da area e da demanda de servicos de salde na regido.
Constataram também que os diversos servicos encontravam- se dispersos e isolados, nao con-
seguindo compor uma rede articulada, como é necessario. Foi necessario um trabalho arduo
de conscientizacdo e motivacdo de outros profissionais para integrarem a equipe. Reunides
foram instituidas, para esse fim, conseguindo modificar razoavelmente a situacdo ao longo do
tempo.

Em relacdo aos resultados, ou autores esclarecem que os efeitos do trabalho ndo apare-
cem de imediato, porque:

“A loucura de um membro da familia tende a circular entre todos os
outros e a precariedade da situacdo de vida de grande parte das pes-
soas contribui para o adoecimento. No entanto, nota-se que o olhar
voltado ao grupo familiar e o contexto social tem resultados mais po-
sitivos do que aquele que reduz o sujeito a sua doenca (DELFINI, et
al. 2009 p.5)”

Os autores finalizam acrescentando que ainda falta muito a caminhar para se alcancar
um padréo de atuacdo realmente integrado em rede e que 0 seu trabalho representa uma “pro-
vocacao”, a fim de que outras iniciativas do género sejam movimentadas, com o objetivo de
proporcionar “um atendimento mais digno, respeitoso e, principalmente, resolutivo as pessoas
que necessitam de uma rede de cuidados” (DELFINI, et al. 2009 p. 3)

Em um outro estudo, foi realizada uma avaliagdo da efetividade do tratamento oferecido
por um CAPS-ad de Natal-RN, tendo como eixos tematicos o grau de adesdo dos usuarios ao
tratamento, as provaveis mudancas biopsicossociais ocorridas na vida dos usuarios como de-
corréncia do tratamento e se essas mudancas traduziam a efetividade do CAPS referido (SIL-
VA, 2006).
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Esse estudo demonstra que existe uma adesdo de cerca de 35% dentre aqueles que bus-
cam atendimento no servigo enquanto que 65% abandonam o tratamento nos primeiros 30
dias. No que se refere a mudangas ocorridas na vida dos usuarios que permaneceram adesos
ao CAPS, a autora apresenta uma série de relatos de profissionais e de usuarios que compro-
vavam, segundo ela, as varias alteracGes ocorridas. Mudancas essas ocorridas na saude fisica
e psiquica, nas relacdes familiares e de trabalho, etc., em decorréncia de abstinéncia ou redu-
cdo significativa do uso. A autora atribui esses resultados a coeréncia do PTI com os interes-
ses e habilidades do dependente; a qualidade do servico prestado por profissionais experientes
e engajados nas politicas publicas de atencdo aos usuarios de drogas, sendo que a maioria
deles milita, de ha muito, na Luta Antimanicomial e no movimento de Reforma Psiquiétrica.
Refere-se também & qualidade das oficinas terapéuticas, dos grupos terapéuticos e da psicote-
rapia individual. Destaca ainda a observancia firme das normas de funcionamento, o que mi-
nimiza a possibilidade de burla ou manipulacdo em proveito proprio.

Quando a autora pergunta aos usuarios sobre a importancia do servico do CAPS nas
mudancas e vida por eles alcancadas, todos afirmam que sem o atendimento que ali receberam
e recebem, ndo teriam alcancado as conquistas que fizeram. A autora observa que “todos os
entrevistados: usuarios, familiares e profissionais foram un&nimes ao dizer que recomendari-
am o para um amigo ou parente [...] e se precisassem de ajuda [...] procurariam o referido ser-
vico novamente” (SILVA, 2006, P. 144).

Conclui a autora que “Dessa forma, diante de todo o resultado que a pesquisa apontou, pode-
se inferir que o mesmo traduz a efetividade do servigo” (SILVA, 2006, P. 144).

2.3. Consideragdes sobre a natureza do trabalho em satde mental

Christofe Dejours (1.998) de traz um contribuicdo importante, se ndo indispensavel a
compreensdo da Psicodinamica e da psicopatologia do trabalho. A partir de suas reflexdes e
observacdes de campo, pode desvelar a variedade e a intensidade dos sofrimentos ocultos nas
relacdes de trabalho.

Afirma esse autor que o drama do trabalhador comeca quando, ao ser admitido a uma
empresa, entra em contado com trabalho e a sua conjuntura. Percebe que esses sdo muito dife-
rentes e aquém das suas expectativas. Muitas vezes ndo encontra a satisfacdo pessoal e mate-
rial, muito menos a felicidade, promessa do mundo do trabalho. Isto gera uma frustracao, ini-
cio do seu sofrimento. Na sequéncia, as relacdes de trabalho, dentro da organizacéo, frequen-
temente roubam ao trabalhador a sua subjetividade “excluindo o sujeito e fazendo do homem
uma vitima do seu trabalho”. (DEJOURS, 1998)

Pondera que o sofrimento no trabalho é uma luta que ocorre no espago entre o bem-estar
e a doenca mental. Premido pela tenséo entre esses dois polos, o trabalhador reagird em busca
de solugdes. A qualidade dessas solugdes dependera, inelutavelmente, da sua historia de vida,
da estrutura psiquica que desenvolveu e do encontro desse sujeito com o trabalho. Assim a
normalidade resultaria do equilibrio entre as pressfes patologizantes do trabalho e as defesas
psiquicas do trabalhador (DEJOURS, 1.993). Desse modo, o trabalhador podera entrar num
sofrimento patogénico, que ocorre quando o sujeito desenvolve estratégias cognitivas e com-
portamentais desfavoraveis a sua vida e saude; ou podera desenvolver um sofrimento criativo
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no qual, ao contréario da condicdo anterior, 0 sujeito encontraré soluc@es favoraveis a sua sau-
de e a sua vida.

Em outra parte esse autor afirma que a normalidade no trabalho, representada pelo equi-
librio psiquico, poucos sdo os trabalhadores que a conseguem. De modo que aquilo que deve-
ria ser corriqueiro, ou seja, o trabalhador saudavel e equilibrado, passou a ser uma excecao.
(DEJOURS, 1994). Com esse autor, a psicopatologia do trabalho passou a ter o seu foco nas
estratégias desenvolvidas pelos trabalhadores para fazerem frente as situagdes de trabalho.

Outras contribuicdes importantes para a compreensdo dessa delicada relacao entre saude
mental e trabalho foram aportadas por Codo e Graca (2007) e Codo (1993). De acordo com
esses autores, os estudos sobre satide mental e trabalho tiveram inicio por volta de 1.880, em
busca de bases para o combate as mas condi¢fes de trabalho, e se tornou um campo de pes-
quisa a partir dos anos 90 do século XX, quando o sofrimento psiquico passou a ser a segunda
causa de absenteismo.

Afirmam esses autores que o trabalho é uma atividade essencialmente humana, a mais
humana das atividades, sendo, portanto, necessario esclarecer 0s motivos e o porque pode ser
ele fonte de tanto prazer ou de tanto sofrimento. Adotando uma abordagem mais eclética ao
estudo da satde mental e trabalho esses autores resgatam alguns conceitos préprios da analise
marxista e 0s enriqguecem com novas contribui¢cbes. Centram-se na questdo do sentido e do
significado do trabalho para o individuo. Consideram que o trabalho fragmentado, como, por
exemplo, nas linhas de producdo e assemelhados, torna impossivel ao trabalhador apropriar-se
do sentido do seu trabalho (qual é o seu objetivo), e o seu significado (qual é a sua utilidade e
valor social) torna-se inatingivel. Assim sendo, o trabalhador ndo tem qualquer controle sobre
0 seu trabalho, 0 que, para esses autores, € um fator de risco para a saude mental (Codo e
Graca, 2007)

Né&o é possivel ignorar, além do mais, que as relacdes humanas que se estabelecem no
ambiente de trabalho tém importante peso na balan¢a saide/enfermidade mental no trabalho.
A natureza do relacionamento estabelecido com os pares e com a chefia é extremamente im-
portante para preservar ou dilapidar o equilibrio psiquico do trabalhador.

Outra contribuicdo importante para a compreensdo da salde e do comportamento do
trabalhador € a relacdo entre afeto e produto. Se o ambiente de trabalho é gratificante, se valo-
riza o papel e a participacdo do trabalhador, desenvolve-se um amor ao produto. Mas se 0
ambiente é de desvalorizacdo e subjugacdo, desenvolve-se um 6dio ao produto (CODO,
1993). Pensamos que esta Ultima nocdo é bastante relevante para o nosso estudo, e deve ser
um dos focos de atencdo, no que se refere ao trabalho com pessoas, enfoque da nossa investi-
gacéo.

No que se refere especificamente ao trabalho em saide mental no Brasil, as questdes
relacionadas a satude mental do trabalhador comecam a ganhar destaque no @mbito da Il Con-
feréncia Nacional de Saude Mental realizada em 1.992, em cujos anais encontramos, no capi-
tulo 7, além das providéncias necessérias a formacéo do trabalhador de saude mental, medidas
visando a proteger a sua salde mental. Dentre elas a garantia de espaco para atualizag&o, in-
tercAmbio, pesquisa, supervisdo, com o objetivo de romper com a alienacdo e a burocratizagdo
do trabalho; propiciar a luta por condi¢Ges de trabalho e organizacdo coerentes com as pro-
postas de mudanca no modelo de atencdo a salude mental; estimulacdo da criatividade e de
lagos solidarios com vistas a possibilitar relacdes de trabalho que favorecam a emancipagéo
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do campo terapéutico; melhorar as condi¢des de trabalho, possibilitando o exercicio ético da
profissdo; criacdo de plano de carreira, cargos e salarios, com participacdo paritaria dos traba-
Ihadores e garantir remuneragdo justa com isonomia salarial por niveis de escolaridade
(BRASIL, 1994).

Na Il Conferéncia Nacional de Saide Mental, de 2001, realizada no mesmo ano da
aprovacdo da Lei de Reforma Psiquiatrica, ocorre uma ampliacdo da preocupacdo com o tra-
balhador, ja a partir da redefini¢do do conceito de “recursos humanos”, que, segundo o relato-
rio, transmite a nocao de seres humanos transformados em meros insumos materiais, para o de
“gestdo de pessoas” no qual o trabalhador € concebido como um ator social, participante dos
processos politicos, socioculturais e institucionais, que produz, constrdi e transforma a reali-
dade (BRASIL, 2001). E destacada também a necessidade de uma ampla reflexdo e transfor-
mac&o nas relagdes de poder verticalizadas entre administradores e demais servidores e tam-
bém entre estes e a populacdo e entre eles proprios. Contempla-se também a indispensabilida-
de de uma gestdo democratica, que valorize o trabalhador como pessoa portadora de direitos,
saberes, projetos e valores distintos, e que garanta espacgos para a reflexdo, avaliacdo da quali-
dade do trabalho, possibilitando a recriacdo de identidades profissionais mais flexiveis e éticas
(BRASIL, 2001).

Delibera ainda a Conferéncia, sobre questdes mais especificas, em seu capitulo 5, cujo
titulo ¢ “Satde Mental do Trabalhador”. Nele aparecem as seguintes medidas, a serem im-
plementadas pelo SUS:

“266. Desenvolver estratégias especificas para acompanhar e tratar
da satde mental dos trabalhadores da saude.

267. Criar programas de salde mental no ambito da administracio
municipal para os funciondrios e servidores portadores de sofrimento
psiquico e/ou dependéncia de alcool e drogas.

268. Regulamentar o pagamento do adicional de insalubridade para
os profissionais de saude, conforme a legislagdo vigente.” (BRASIL,
2001).

Todas essas medidas, indubitavelmente, concorrem para a promocdo e manutencdo da
salde mental, ao garantir ao servidor condic@es dignas de trabalho, como também o tratamen-
to aos que adoecam. Todavia, somos forcados a refletir nas dificuldades inerentes a sua plena
implantacéo.

Parece 6bvio que nédo € possivel alcancar as metas propostas pela Reforma Psiquiatrica,
sem se pensar e agir em relacdo a situacao de trabalho de modo proporcionar boas condi¢des a
saude mental do servidor. Haja vista que esse trabalhador também aparece no contexto da
atencdo a saude mental, como alguém que precisa ser desinstitucionalizado, como postulam
Basaglia e Gallio (1991).

Outra questdo de grande importancia, no que se refere ao trabalho na area da satde em
geral e também na salide mental é a das equipes multidisciplinares. A existéncia delas é apon-
tada como alternativa ao atendimento especializado e como possibilidade de superagédo desse
modelo, na busca de um novo que parta de uma concepc¢do mais integrada do ser humano no
processo saude doenca, evitando a fragmentacdo que decorre das especialidades, e como tal
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fazem parte das propostas de reestruturacdo da atencdo a sade mental no Brasil. Todavia, ndo
é possivel ignorar as dificuldades e resisténcias enfrentadas para a implantacdo desse modelo,
por ndo se tratar apenas de juntar profissionais de varias &reas para atender a uma pessoa, um
grupo ou uma populacdo. Faz-se necesséaria uma integracdo horizontal, ou melhor, transversal,
na qual os diversos saberes e 0s seus agentes sejam respeitados e valorizados igualmente e
que tende a se realizar quando se consegue uma comunicacdo plena entre os diferentes niveis
e nos diferentes sentidos (SILVA, 2001). Essa nova posicao abala as estruturas verticais de
poder, gerando significativas resisténcias.

A esse respeito pondera Japiassu (1976) que a multidisciplinaridade estuda um feno-
meno sob diferentes angulos, mas sem acordo sobre os conceitos a serem utilizados, ndo ha-
vendo, portanto, real integracdo entre as disciplinas. Para ele, a interdisciplinaridade é uma
modalidade de trabalho coletivo avangada, que pressupde uma efetiva colaboracdo entre os
diversos campos de saber. Entretanto, vai além e aponta na direcdo da transdisciplinaridade,
que representa um nivel de integracéo superior, e que ele define como sendo um tipo de coor-
denacédo entre todas as disciplinas e interdisciplinas, num novo sistema, gerando uma visao
mais holistica dos fatos e fenémenos.

Na pratica, geralmente ocorrem 0s dois tipos mais comuns de organizacdo, ou seja, a
multidisciplinaridade e a interdisciplinaridade. No primeiro caso, a equipe é organizada con-
forme uma divisdo de poder dentro da instituicdo; no segundo, observa-se uma diviséo do
saber/poder, que estabelece maior grau de coordenacdo, cooperacdo e intensidade de trocas
entre os diversos profissionais (KIRSCHBAUM; PAULA, 2001).

O presente estudo esta voltado para profissionais que trabalham em um contexto multi-
disciplinar que caracteriza os CAPS-ad. Esses profissionais lidam com uma populacédo de pa-
cientes diagnosticados como dependentes ou abusadores de drogas, cujo manejo é reconheci-
damente muito complexo, em virtude da influéncia varios fatores de ordem médica, psicolo-
gica, social, familiar, econdmica, e etc., contando ainda com a possibilidade da existéncia de
outros transtornos em comorbidade com o mais emergente que € a toxicodependéncia.

Estudos tém demonstrado que atuando nesse contexto, o profissional de salde mental é,
em muitas ocasifes, submetido a situacdes delicadas, causadoras de tensdes e angustias. Se-
gundo Vasconcelos (2001), o local privilegiado para se trabalhar e elaborar os conflitos e difi-
culdades inerentes a esse trabalho é o espa¢o da supervisdo. Defende ele que as reunides de
supervisdo ndo se restrinjam a assuntos administrativos e clinicos, mas incluir também discus-
sBes sobre as relacbes de poder, sobre as dificuldades enfrentadas no trabalho multiprofissio-
nal e as insegurangas que acometem todo profissional quando tem de lidar com situagdes de-
safiadoras, alheias a sua formacdo. Deve haver também espaco para a manifestacdo das crises
de identidade, das dificuldades internas no contato com os usuérios, dos desgastes sofridos e
qualquer outro tema que interesse diretamente a equipe.

2.3.1 Subjetividade e cuidado em satde mental

A par dos aspectos mais objetivos da atencdo a satide mental, e com eles profundamente
entrelacadas, ha que se destacar as questdes relacionadas a subjetividade desses trabalhadores.
A subjetividade é um conceito fundamental para que se possa refletir sobre como e porque o
individuo se relaciona com determinado objeto. Ele nos permite pensar nas indissociaveis
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relacfes entre o individual e o coletivo, entre o que esta dentro e o que esté fora, entre um
sujeito e outro individuo, dentro dessa complexa teia de relagbes em que consiste 0 existir
humano. Assim sendo, ndo podemos tratar de qualquer tema relacionado a reforma psiquiéa-
trica, com as suas propostas de transformacdo do modelo de assisténcia, sem levar em conta
0s processos de subjetivacao, tanto de trabalhadores quando de usuarios dos servigos, criando
condicdes para a problematizacao e a analise das diferentes formas de interacdo entre as pes-
soas consideradas saudaveis com os portadores de transtornos mentais (NARDI e RAMMIN-
GUER, 2007).

O termo subjetividade nos remete diretamente a nocao de sujeito, ente sobre o qual tem
se debrucado a Filosofia, por séculos, indagando sobre a sua natureza, ou mesmo se uma natu-
reza possui. Foucault (2004b) defende a idéia de que o sujeito ndo possui uma esséncia a prio-
ri e que ele se constitui histérica e culturalmente, a partir de um conjunto de processos que
possibilitam a sua existéncia. Afirma ainda que esse sujeito esta inscrito numa dinamica de
constituir-se, desconstituir-se e reelaborar-se permanentemente. Para esse autor, portanto o
sujeito ndo € uma substancia, mas forma e experiéncia. Sob esta Gtica, pode-se analisar as
relacBes da pessoa com o seu trabalho, ndo apenas como uma operacdo de producdo, na qual
alguém produz alguma mudanca na realidade concreta do mundo fisico ou na realidade fluida
do mundo interior do outro, e sim como uma relagdo dialética na qual ela produz e é produzi-
da.

Tendo em vista a historicidade do sujeito, é necessario também levar em conta

“A maneira como os sujeitos vivenciam e ddo sentido a sua experién-
cia de trabalho. Estas também variam conforme o contexto social, his-
torico e econémico, apontando para diferentes processos de produgao
da subjetividade, diferentes sujeitos trabalhadores. A relacdo com o
trabalho certamente é vivida de forma distinta entre o cidaddo e o
escravo na Grécia, ou o senhor e o escravo na idade média, entre o
operario da industria fordista e o jovem analista de sistemas nas atu-
ais empresas, ou ainda entre as freiras que se ocuparam dos loucos
nos asilos e os profissionais que se ocupam dos usuarios do sistema
de saude hoje nos CAPS” (NARDI E REMINGUER, 2007, P. 8).

Aditam esses autores, baseados em pesquisas bibliograficas e em entrevistas com diver-
sos trabalhadores de salde mental de vérios servigos do Brasil, que 0 modo de subjetivacao
do trabalhador de satude mental hoje se constr6i num campo de duros embates entre diversas
formas de discurso sobre a “loucura”. Nessa arena comparecem desde as narrativas que en-
tendem que cuidar € uma forma de caridade, ou que cabe a ciéncia as propostas de tratamento,
ou outra, postulante de que ndo basta apenas o conhecimento técnico e cientifico, mas é tam-
bém necesséria a implicagdo politica efetiva, com a constru¢do de um outro modo de se rela-
cionar com a “loucura” (NARDI E REMINGUER, 2007). Esta ltima corresponde ao discur-
so da Reforma Psiquiatrica.

Ainda sobre a questdo da subjetividade, faz-se necessario levar em conta, e este é um
dos eixos da Politica Nacional de Atencdo Integral aos Usuérios de Alcool e outras Drogas,
que o dependente quimico também € um sujeito, no sentido mais pleno da palavra, e como tal
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deve ser abordado. Esta questdo foi debatida no seminario “Subjetividade do Consumo de
Alcool e Drogas e as Politicas Publicas Brasileiras”, promovido pelo Conselho Federal de
Psicologia em 2010. Nele, importantes colocagdes a respeito deste tema foram feitas por Pe-
dro Gabriel Delgado, Coordenador Nacional de Politicas de Saude Mental do Ministério da
Saude. Afirmou ele, a respeito da normatizacdo da assisténcia, que toda norma é limitante e
tende a engessar determinadas posturas, mas que tem procurado se movimentar entre a neces-
saria generalizacdo e normatizacdo, e a escuta sensivel das peculiaridades da experiéncia sub-
jetiva. Enfatizou também que as politicas de enfrentamento da questéo alcool e drogas, jamais
serdo eficazes, se ndo conseguirem modificar, realmente, “a concep¢do que as pessoas tém
sobre a realidade e a naturalizagdo da realidade que todo mundo aceita” (DELGADO, 2010)
Mais adiante (p.41) postula que apenas o componente de dependéncia “do quimico” ndo ¢
capaz de explicar a complexidade da questdo das drogas, de seus rituais e da propria depen-
déncia. Deixa claro, portanto, que nao é possivel enfrentar, satisfatoriamente, a questdo do uso
e da dependéncia de substancias sem se levar em conta a magna importancia da subjetividade
das pessoas envolvidas no processo

2.4. As representacdes sociais na compreensdo da dependéncia quimica

As representagdes sociais “sdo modalidades de conhecimento pratico orientadas para a comu-
nicacdo e para a compreensdo do contexto social, material e ideativo em que vivemos”
(SPINK, 1993, p.1). Esclarece essa autora que elas, apesar de se manifestarem como elemen-
tos cognitivos, tais como imagens, conceitos, categorias, teorias, ndo se resumem a eles. Sdo
estruturas socialmente urdidas e compartilhadas, que possibilitam a constru¢do de uma mun-
dividéncia comum e a comunicacdo entre os elementos do grupo social que delas participam.

Vistas por este prima, as representacdes sociais aproximam-se do conceito de conheci-
mento de senso comum. Este também pode ser entendido como uma forma de conhecimento
empirico que retne os individuos de um determinado grupo social pelas cadeias de significa-
dos compartilhados e pelas narrativas que os exprimem.
Este tipo de conhecimento diverge, obviamente, da modalidade de conhecimento abordado
pelas vertentes classicas da teoria do conhecimento, que levam em conta apenas o saber for-
malizado, “que ja transpds o limiar epistemoldgico, sendo constituido de conjuntos de enunci-
ados que definem as normas de verificag@o e coeréncia” (SPINK, 1993, p. 3).

Desde este ponto de vista, 0 conhecimento de senso comum surge, para as abordagens
epistemoldgicas cléssicas, como um saber desvalorizado, destituido do grau de certeza pro-
porcionado pelo método e pelas teorias de cunho cientifico. De modo diferente,

“As correntes que se debrucam sobre os saberes enquanto saberes,
quer formalizados ou ndo, procuram superar a clivagem entre ciéncia
e senso comum, tratando ambas as manifestacbes como construgdes
sociais sujeitas a determinagfes socio-historicas de épocas especifi-
cas” (SPINK, 1993, P.3)
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No que diz respeito as drogas, seus usos e abusos, ha certamente, mesmo por parte dos
profissionais envolvidos nos cuidados aos usuérios e ou dependentes, uma mescla de conhe-
cimento estruturado, formalizado, com saberes informais, empiricos, de senso comum.

Um estudo realizado em 2006, com 70 agentes comunitarios de saide (ARAUJO, L. F.;
CASTANHA, A. R.; BARROS, A. P. R.; CASTANHA, C. R, 2006) visando conhecer as re-
presentacdes sociais desses profissionais a respeito da maconha e seu uso, ilustra bem o que
acima afirmamos. Encontraram os pesquisadores que:

“As representagoes sociais acerca das consequéncias do uso da ma-
conha foram ancoradas na esfera orgdnica, em elementos como “pre-
Jjudicial a saude” e “dependéncia fisica”. Isto provavelmente se deve
a prética profissional dos Agentes Comunitarios de Saude junto a
educacdo preventiva em salde, de modo que o discurso acerca da
maconha permeie a formacdo do conhecimento compartilhado por
seu grupo de pertenca e de afiliagdo” (ARAUJO, et. al. 2006 p. 2)”

Como se sabe, ndo existe consenso entre os pesquisadores de que a maconha provoque
dependéncia fisica, o que foi, quase em geral, mencionado pelos participantes. Muitos deles
associam o uso da maconha a comportamentos autodestrutivos e violentos, o que também néo
corresponde a realidade apontada pelos estudos até hoje realizados.

Nessa dinamica da apreensao da realidade por diferentes meios e processos, parece-nos
que, em relacéo as adi¢Ges, como em relacdo a qualquer outro tema, com o correr do tempo 0s
estudos cientificos vdo marchando sobre o terreno do saber popular, validando algumas cren-
cas e rejeitando outras, construindo assim uma nova narrativa sobre o fendmeno da dependén-
cia quimica, considerada como mais consistente e confiavel.

Nesta linha de pensamento, acreditamos que a Politica Nacional de Assisténcia Integral
aos Usuarios de Alcool e outras Drogas, no que se refere a valorizacio dos diversos saberes, é
coerente com a epistemologia construtivista. Postula esta corrente epistemoldgica que o co-
nhecimento é construido pelo cientista, pelo filésofo, enfim, pelo pesquisador de qualquer
procedéncia, com as suas condicionantes historico-culturais, e ndo resultante da apreensdo de
um mundo supostamente objetivo. Sendo assim, todos os saberes formalizados ou ndo, tém de
ser levados em conta na abordagem dos fendmenos. (Fil6sofos do planalto, 2009)

Vemos essa coeréncia principalmente na proposta de que, na elaboracdo do Planejamen-
to Terapéutico Individual, sejam incluidos os técnicos, os pacientes e seus familiares, o que
proporciona a confluéncia dos saberes que cada um desses agentes é portador. Entendemos
que essa proposta, colocada efetivamente em préatica pode produzir um enriquecimento e uma
maior efetividade do processo de cuidar, ao tratar o dependente e a sua familia como sujeitos
de saber e de direitos e ndo como meros “pacientes” sem vontade e autoconsciéncia.

3. Objetivos

3.1. Objetivo geral
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O presente estudo tem por objetivo identificar e analisar a percepc¢do dos profissionais
de saude mental que atuam no CAPS-ad, a respeito da pertinéncia e eficacia das abordagens
utilizadas e das técnicas empregadas no atendimento aos usuarios de substancias psicoativas.

3.2. Objetivos especificos

Conhecer a formacao académica e complementar dos participantes;

Conhecer a representacdo que fazem esses profissionais do individuo dependente de
substancias;

Identificar a natureza das relagdes que se estabelecem entre os membros da equipe;

Identificar e analisar os resultados obtidos pelos profissionais no tratamento dos depen-
dentes quimicos;

Conhecer o grau de satisfacdo desses profissionais com os resultados alcancados pelo
seu trabalho junto a essa populacéo;

Conhecer o grau de confianca dos profissionais na proposta CAPS-ad.

Conhecer as suas expectativas em relacdo ao seu futuro no CAPS-ad

4. Meétodo

Esta é uma pesquisa de carater exploratdrio-descritivo, que foi realizada por meio de en-
trevistas semidirigidas, seguidas de uma analise qualitativa dos dados, utilizando-se 0 método
de anélise de contetdo, de acordo com a proposta de Laurence Bardin.

4.1. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo exploratdrio-descritivo, de carater qualitativo, com a utilizacdo
de entrevistas semidirigidas para o procedimento de coleta de dados e da metodologia de Ana-
lise de Contetdo no procedimento de analise dos mesmos.

4.2. Participantes

Os participantes do estudo foram os profissionais da area saide mental envolvidos no
atendimento aos usuarios de substancias psicoativas, do CAPS-ad de uma cidade na Regido
da Baixa Mogiana, no Estado de Sdo Paulo. A amostra €, portanto, do tipo ndo probabilistico,
de conveniéncia, totalizando dez participantes de formacdes diversas, assim composta: uma
professora de expressdo corporal, uma enfermeira, uma auxiliar de enfermagem, trés psicolo-
gas, uma assistente social, um médico generalista, um professor de educagéo fisica e uma te-
rapeuta ocupacional.

4.3. Local do estudo
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O estudo foi realizado nas dependéncias do proprio CAPS-ad, em sala cedida pela dire-
cdo do mesmo. A sala continha mobiliario e iluminacdo condizentes e apresentava todas as
condicGes de conforto e privacidade necessarios a realizacdo do trabalho.

4.4. Material e instrumentos

Foi utilizado um gravador digital de voz, marca Sony, para o registro integral das entre-
vistas;

Foram utilizadas fichas em papel sulfite para a coleta dos dados profissionais dos parti-
cipantes, conforme anexo B; caneta esferogréfica para o registro dos dados e roteiro de entre-
vista, conforme anexo A.

4.5. Aspectos éticos

Este trabalho teve como instrumento a entrevista semiestruturada, que objetivou colher
as impressdes dos profissionais de saude mental sobre o trabalho gque realizam em um Centro
de Atencdo Psicossocial da Regido da Baixa Mogiana-SP. Os profissionais que concordaram
em participar desta pesquisa foram informados sobre 0 modo como a mesma seria realizada,
sobre sua metodologia e objetivos, bem como de que poderiam, a qualquer momento, desistir
de sua participacdao sem sofrer qualquer tipo de prejuizo. Foram cientificados de como seria a
sua participacao e esclarecidos de que a pesquisa, nos moldes em que estava estruturada, ndo
colocaria em risco a sua integridade fisica ou psicoldgica. Foram também informados de que
seus nomes seriam preservados e ndo seriam identificados por ocasido da divulgacdo dos da-
dos da pesquisa em publica¢des cientificas e que esses dados seriam utilizados exclusivamen-
te para fins académicos. Posteriormente as explica¢fes todos leram e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, anexo D.

4.6. Riscos e beneficios

Compreende-se que a pesquisa ndo oferece riscos ou danos aos participantes, bem como
a instituicdo na qual a mesma seré realizada. Quanto aos beneficios espera-se que este estudo
contribua para uma reflexdo aprofundada a respeito da pratica dos profissionais participantes,
e que possa resultar em melhores servigcos aos usuarios e maiores niveis de satisfacdo profis-
sional. Espera-se também que este trabalho possa contribuir, para ampliar os conhecimentos
sobre a assisténcia a dependentes quimicos na rede publica de salde.

4.7. Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa

A pesquisa poderia ser encerrada ou suspensa caso houvesse algum motivo, a revelia do
pesquisador que a fizesse cessar. O mesmo ocorreria caso ndo houvessem participantes su-
ficientes para atingir os objetivos propostos pelo estudo. Se tais condi¢bes ocorressem,
tanto o Conselho de Etica em Pesquisa da Universidade Metodista quanto a Instituicio que
autoriza a coleta, no caso o CAPS-ad, seriam comunicados.
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4.8. Procedimento de coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio da técnica de entrevista semidirigida, realizada
individualmente, na propria sede do CAPS-ad, em sala cedida pela coordenagdo.

Os participantes foram previamente esclarecidos quanto a voluntariedade, gratuidade e
sigilo dos dados, leram e assinaram o0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo
A).

Antes de cada entrevista foi preenchida a ficha de caracterizacdo profissional de cada
participante (Anexo B).

Inicialmente foi solicitado ao profissional que relatasse sua experiéncia de trabalho no
CAPS-ad. O entrevistado era estimulado a falar livremente, abordando os aspectos que dese-
jasse, sem ser interrompido pelo entrevistador. Se a sua fala inicial ndo satisfizesse as neces-
sidades de entendimento dos quesitos elencados, como aconteceu em todas elas, passavamos
entdo a solicitar que ele se manifestasse sobre os itens do roteiro que ndo haviam sido aborda-
dos. Ao final, o deixdvamos a vontade para acrescentar o que mais desejasse.

As entrevistas foram integralmente registradas em um gravador digital de voz, e depois
transcritas para posterior analise. Foram elas orientadas por quatro eixos tematicos, que sdo as
quatro categorias de analise, escolhidas a priori e desdobradas, também a priori, em quinze
subcategorias, conforme anexo A.

O roteiro foi estruturado desta maneira, com o propdsito de obter todos os esclarecimen-
tos necessarios aos objetivos do nosso estudo.

4.9. Procedimento de analise do contetido das entrevistas

Para a analise dos dados coletados nas entrevistas, foi utilizada a técnica de analise de
contetdo definida por Bardin (2004) como um conjunto de técnicas de analise das comunica-
cdes, com a finalidade de obter, por meio de procedimentos sistematicos e objetivos de des-
cricdo dos contetidos das mensagens, os indicadores que permitam a inferéncia de conheci-
mentos relativos as condi¢des de producéo e recepcao dessas mensagens.

Inicialmente foi feita uma leitura flutuante buscando estabelecer um novo contato com o
material produzido, diferente daguele ja efetuado quando da realiza¢do das entrevistas e sua
transcri¢do. Esse procedimento teve objetivo de “deixar-se invadir por impressdes e orienta-
¢des” (Bardin, 2004, p.90), e assim possibilitar a apreciacdo do conjunto das locuces e a exe-
cucdo dos recortes necessarios, com vistas aos objetivos do estudo, mantendo fidelidade a
coeréncia e inteireza das idéias expressas pelos entrevistados.

Atentos a estes principios, efetuamos as necessarias correcdes referentes ao Portugués, a
eliminacdo de locucdes repetidas, bem como das narrativas referentes a experiéncias pessoais
nédo pertinentes aos objetivos do estudo.

Em seguida, agrupamos os enunciados em torno das quatro categorias e quinze subcate-
gorias, compondo assim um conjunto de locuc¢des no qual, para cada proposic¢ao, apresenta-
mos as falas dos dez participantes.

Com o objetivo de preservar a identidade dos participantes a ordem das locucdes foi
embaralhada, de modo a ndo se poder atribuir uma dada resposta a um determinado profissio-
nal. Tivemos também o cuidado de editar as falas, de modo a suprimir todos os dados que
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pudessem possibilitar identificacdo pessoal, mesmo que isto, algumas vezes, tenha resultado
num empobrecimento relativo do material. Todo esse cuidado se deveu a fato de havermos
trabalhado com uma instituicdo pequena, com reduzido nimero de participantes, o que torna-
va facil identificar o profissional pelo conjunto de suas falas.

Ao final de cada conjunto de subcategoria de respostas, apresentamos a nossa analise,
discutindo os aspectos julgados fundamentais para a elucidacao das questdes propostas.

No capitulo 5 apresentamos os contetdos das entrevistas, de acordo com 0 esquema
acima exposto.

5. Resultados Discussao
5.1. Caracterizacao dos participantes

Os dados levantados nos revelaram um conjunto de participantes com as seguintes ca-
racteristicas:

Participante 1

P1 é professora de expressdo corporal, e trabalha no CAPS-ad ha cinco anos. A sua
formacdo académica é Matematica, na qual € graduada ha um ano. Fez curso técnico de tea-
tro, cujas técnicas emprega no seu trabalho com os dependentes quimicos. Trabalha com essa
populacdo ha mais ou menos cinco anos, sempre nesta mesma instituicéo.

Participante 2

P2 é enfermeira, trabalha no CAPS-ad h& cinco anos e oito meses. N&o tinha experién-
cia anterior com atendimento a dependentes quimicos. Para trabalhar com essa populacgéo,
cursou 0 SUPERA — Sistema para Deteccdo do Uso e Dependéncia de Substancias Psicoati-
vas: Encaminhamento, Intervencdo Breve, Reinsercdo Social e Acompanhamento. Curso este
ministrado a distancia, promovido pela SENAD - Secretaria Nacional de Politicas Sobre
Drogas.

Participante 3

A participante 3 graduada em Psicologia ha sete anos. Possui especializagdo em Recur-
sos Humanos e esta fazendo pés-graduacdo em salde mental. Trabalha h4 um ano no CAPS-
ad, fazendo atendimentos individuais e grupais. Iniciou nesta instituicdo o seu trabalho com
dependentes quimicos.

Participante 4

A participante 4 é enfermeira, com trés anos de formada, tendo sido antes auxiliar de
enfermagem. Possui especializagdo em saide mental e Trabalha hd nove anos e trés meses
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com dependentes quimicos. Esté vinculada ao CAPS-ad ha dois anos e trés meses, onde atua
como enfermeira e coordenadora geral da instituicéo.

Participante 5

P5 tem graduacdo em pedagogia e servico social. Tem onze anos de formada e trabalha
ha um ano e dez meses com dependentes quimicos, tendo comecado as suas atividades com
essa populacdo no proprio CAPS-ad. Possui especializacdo em educacao especial e cursou
também o SUPERA. A sua funcdo no CAPS é de assistente social.

Participante 6

P6 ¢é graduada em Psicologia ha onze anos. Possui especializacdo em psicopedagogia e
cursou 0 SUPERA. Fez também uma capacitacdo para conselheira de adolescentes em situa-
cdo de risco, ministrado pela Secretaria de Estado da Saude de Séo Paulo. Iniciou as suas ati-
vidades com dependentes quimicos neste CAPS-ad ha dois anos e trés meses.

Participante 7

A participante 7 é psic6loga, com vinte e cinco anos de formada e possui especializagdo
em psicopatologia, psicomotricidade e saide mental. Trabalha com dependentes quimicos ha
quatro anos, todos neste CAPS-ad, sendo que nos ultimos doze meses estd atuando somente
na area de tabagismo.

Participante 8

P8 é médico generalista, formado ha um ano e ndo possui nenhuma especializagdo. Tra-
balha com dependentes quimicos ha seis meses, tendo iniciado essa atividade no CAPS-ad em
estudo. Realiza atendimento clinico e se utiliza da conversagdo para ajuda-los um pouco mais.

Participante 9

P9 é graduado em Educacao Fisica ha dez anos. Possui especializagdo em musculacdo e
condicionamento fisico na area de exercicios fisicos aplicados a reabilitacdo cardiaca de paci-
entes especiais — diabéticos e obesos. Estd ha quatro anos no CAPS-ad, ministrando exerci-
cios fiscos aos pacientes e ndo possuia experiéncia anterior com dependentes quimicos.

Participante 10 (P10)

P10 é graduada em Terapia Ocupacional ha oito anos. Possui especializacdo em educa-
cao especial e em arteterapia. Fez extensdo universitaria com o Titulo Analise Filosofica da
Loucura Segundo Foucault. Cursou também o SUPERA. Tem trés anos de experiéncia no
trabalho com dependentes quimicos, e esta neste CAPS-ad ha apenas um més.
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Tabela 1 — Caracterizagdo dos participantes. ( n=10).
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participante | Idade | género | formacédo tempo de formacéo tempo de trab. tempo de
anos académica graduacdo | complementar c/ dep. quimi- Trab. no
(anos) ca (anos) CAPS (anos)
1 31 F Matematica 1,0 Teatro 5,0 5,0
2 28 F Enfermeira 0,6 Supera 5,8 5,8
3 30 F Psicologia 7,0 Salde mental - 1,0 1,0
cursando
4 39 F Enfermagem 3,0 Salde mental 9,3 2,3
5 33 F Serv. Social 11,0 Educ. especial 11 1,1
Pedagogia Supera
6 35 F Psicologia 11,0 Psicopedagogia 2,3 2,3
Supera
7 51 F Psicologia 25,0 Psicopatologia 3,0 4,0
salide menta
psicomotricidade
8 29 M Medicina 1,0 Nao tem 0,6 0,6
9 32 M Educ.Fisica 10,0 Musculagdo 4,0 4,0
cond. Fisico
10 29 F Terapia 8.0 Educ. especial 3,0 0,1
Ocupacional arteterapia -
Salde Mental

5.2. Categorias e subcategorias de respostas

5.2.1. Categoria | - A relacdo do profissional com o seu trabalho

5.2.1.1. Subcategoria A - Percepcao sobre a eficacia das abordagens e técnicas em-

pregadas

P = Pesquisador; E = Entrevistado.

P = Fale sobre a sua percepcao, a respeito da pertinéncia e da eficacia das abordagens e
técnicas que vocé utiliza, no seu trabalho.

Locucéo 1

E = Bom, eu ainda ndo posso falar, que eu conclui alguma coisa porque € muito recente,
mas eu acho que traz uma reflexao... as atividades e as discussdes que sdo feitas depois, traz a
reflexdo para eles. Eu acho que isso gera uma melhora, eu espero, na verdade.

P = Mesmo sendo muito recente e vocé ndo tendo uma extensao de trabalho que possi-
bilite uma avaliagdo melhor, na sua percepcéo, vocé acha que essas técnicas sao pertinentes
aos objetivos e a eficacia delas condizente com o que vocé espera?

E = Eu acredito que sim, apesar de o inicio ser uma coisa muito forte, mas eu acho que
as atividades sdo importantes sim, nessa liberagdo... Na parte emocional mesmo.

Locucéo 2
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E = Eu consigo ver a eficcia do trabalho justamente nesse grupo menor, porque depen-
de muito da frequéncia pra os beneficios dessa atividade. Entdo a gente entra com as ativida-
des nesse periodo, pra todos 0s pacientes, porém os pacientes que realmente conseguem obter
0 beneficio, ndo s6 momentaneo, mas um beneficio continuo desse trabalho, € essa minoria...
(E se refere aos mais assiduos).

Locugéo 3

E = O que eu estou vendo é que esta tendo resultado [...]. As vezes a gente fala 1% de
resultado, e 1% é muito. A gente pega 1% ou 2% (...) € um avan¢o muito grande, porque €
tdo dificil, principalmente nessa area, ndo é? Entdo cada melhora é uma vitoria. Eu vejo nesse
sentido. Logico que tem as recaidas, mas depois volta, volta a aderir ao tratamento com mais
forca e ai a gente da a 28, 3?2, 42 52 chance para a motivacdo dele. O que o paciente espera é
que a gente fique firme, ndo é? Entdo quando ele acha uma ajuda maior, d& mais motivacao
pra ele continuar o tratamento.

Locucéo 4

E =[...] Entdo, as técnicas que vocé diz, muitas das coisas que utilizo dentro do [...] sdo
coisas que eu usei com outras dependéncias, mas sdo eficazes desde que a pessoa que vocé
esteja tratando deseje, de verdade, superar a dificuldade. [...] Entdo as técnicas, eu percebo
que funcionam. Mas quando ndo funcionam € porque o paciente ndo deseja muito [...].

Locucéo 5

E = Para trabalhar com dependentes, vocé tem que ter bastante persisténcia, ndo é? A
gente procura desenvolver trabalhos pertinentes a idéia do que € CAPS, ndo é? Um lugar de
atencdo psicossocial, de reinsercdo, de tratamento, inclusive das comorbidades. Mas vocé
percebe que frustra um pouco, porque voce fala, fala, fala, as mesmas coisas e € sempre dificil
sair daquela situacdo. Mas é uma coisa a longo prazo. Vocé percebe que uma coisa que vocé
falou hoje vai repercutir daqui ha anos. Por isso que € um trabalho que frustra porque demora.
Tem as recaidas, que a gente até entende, que faz parte do processo. Mas vocé, enquanto pro-
fissional, trabalha com aquela situacdo de tentar acolher aquela pessoa, tentar fazer o trata-
mento... E sempre tem aquelas idas e vindas.

Locucéo 6

E = E assim. Hoje a gente tem uma equipe aqui no caps que da condicdes de trocar mui-
ta informac&o um com o outro. E uma das coisas que eu percebo € que vocé tenta desenvolver
um trabalho, mas como os pacientes ndo sdo tdo assiduos, e as recaidas sao constantes, mui-
tas vezes vocé ndo consegue atingir a sua meta com eles...

P = E a sua visdo a respeito da pertinéncia e eficacia do trabalho? vocé acha que é perti-
nente o que ¢ feito? E eficaz?
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E = E pertinente, é necessario [...]. Eu acho que por menor que seja o ganho, é muito
importante. Mas eu acho que nesta area da dependéncia quimica, ainda falta muito.

Locucéo 7

E = Eu acho que tudo que vocé faz pra puxar a pessoa, pra tentar fazer pensar e provo-
car uma mudanca nela, de transformacéo para o bem, é pertinente fazer. [...] Estar aqui dentro
durante o dia é um ambiente seguro, pra ficar sem a droga. Porem quando ele vai embora pra
casa dele, no caminho ele ja pega, j& encontra. Entdo eu [...] fico triste com a limitagdo nossa,
ndo é? [...]

Locucéo 8

E = Eu acho que depende do que a gente espera. O que eu espero? Eu espero que a pes-
soa, use menos a droga, sendo muito otimista eu espero que ela pare também, com a droga,
com o alcool. [...] Eles acabam sendo grupos de conversa. E eu tinha um grupo de desenhos, e
ndo gostam de desenhar. A intencéo era falar dos sentimentos através do desenho. [...] Mas
ndo adianta vocé usar simbolismo! “Isto ¢ maga!” “E o que a maga representa pra vocé?”
“Fruta.” Sabe? Nao funciona. Mas se vocé falar assim: “gente, olha, isso daqui é um copo ¢ se
vocé beber esse tanto de alcool aqui vai acontecer tal coisa.” Ai eles estdo entendendo. Agora,
nada subjetivo... [...] Eu acho que pra maioria, ndo ha resultados. Tem pessoas que respon-
dem, tem pessoas que melhoram, elas evoluem, elas deixam de usar o alcool ou a droga, mas
sdo pessoas que tem uma capacidade de elaboracédo diferente, mas é um percentual pequeno.

Locucéo 9

E = Em porcentagem? (risos)

P = Se vocé quiser usar porcentagem...

E =[...] Eu acho que a gente tem um grau de eficacia muito baixo. O que eu percebo do
servico, acho que nem 10% de uma eficacia que a gente gostaria que tivesse, ndo tem. N&o sei
se € pelo jeito que a gente trabalha, ndo sei se é por falta de conhecimento, ndo sei se isso é
geral, mas é muito baixo. Pra mim eu acho que as técnicas que a gente usa... A gente até con-
versa sobre isso, porque ndo esta dando certo, porque a gente ndo esta conseguindo... Mas €
uma eficacia pra mim muito baixa!

Locucéo 10

E = Eu percebo assim, os pacientes que estdo aqui hd mais tempo, eu vejo que sdo 0s
pacientes que participam mais das minhas atividades. Eles gostam de participar do grupo
(menciona a atividade). E eu acho que pra eles tem um grande proveito sim, viu? Eu percebi
que alguns, depois de um tempo, [...] até pediram desligamento do CAPS e queria voltar a
trabalhar. Entdo eu vejo assim, a auto estima deles melhora, eu percebo que o paciente esta
conseguindo atingir aquele objetivo durante as atividades... e aquele paciente que esta ali s6
por estar [...].
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Interessante observar as diferentes percepcOes a respeito dos resultados alcangados. A
metade dos participantes acha que o tratamento, da forma que vem sendo conduzido, produz
bons resultados, embora trés deles avaliem que esses bons resultados sdo para poucos, por
diferentes motivos. Para um participante beneficiam-se apenas 0s mais assiduos; para outro o
resultado € pequeno, mas mesmo assim importante; para o Ultimo os bons resultados séo para
os que “desejam de verdade”. A outra metade entende que os resultados sdo insignificantes.
Podemos concluir, portanto, a partir de um exame mais acurado, que apenas dois participantes
acham que os servigos prestados sdo realmente eficazes.

Importante ressaltar que os que avaliam os resultados como insatisfatorios, atribuem
essa ineficacia aos proprios usuarios, conforme fica patente em algumas respostas. Notamos
aqui a auséncia de propensdo para uma reflexdo critica e globalizante, que leve sim em conta
as peculiaridades dos dependentes quimicos adesos ao servi¢o, como também todos os demais
elementos que fazem parte do processo de tratamento, como estrutura fisica, caracteristicas e
modos de funcionamento da equipe, natureza das interacGes entre equipe e pacientes, envol-
vimento das familias no tratamento, formacao e grau de experiéncia dos profissionais, materi-
ais e equipamentos a disposicao, etc.

Assinalamos também que, embora ndo tenha sido objeto especifico de avaliagdo em
nosso estudo, a questéo relacionada a abstinéncia e reducdo de danos foi mencionada por qua-
se todos os profissionais, direta ou indiretamente. Todavia, em algumas das falas acima pare-
ce transparecer alguma confusédo a respeito de qual das duas perspectivas assume o profissio-
nal no prognostico e na avaliagdo dos resultados. Cremos que isto se deve, pelo menos em
parte, ao deficiente preparo tedrico e ao fato de ndo se estabelecer o Planejamento Terapéutico
Individual no inicio do tratamento, o que explicitaria os objetivos daquela intervencéo e os
possiveis resultados a serem aguardados, em func¢édo das caracteristicas do usuario e das pos-
sibilidades do servigo

Em relacdo ao PTI notamos “uma deficiéncia nos espagos de negociagdo, nos quais o
corpo técnico, familiares e usuarios pudessem definir, de maneira conjunta e democratica, o
PTI, conforme preconizam os dispositivos norteadores do CAPS” (SANTOS, 2008). Esta
providéncia, a elaboracdo do PTI, que a muitos profissionais pode parecer apenas um detalhe
técnico, €, na verdade, muito mais do que isto. Refere-se a algo que esta no cerne da nova
politica de atencdo a saide mental, que € a atitude de reconhecer o usuario como sujeito, e nao
como mero “paciente” a ser encaixado a grupos e oficinas pré-definidos institucionalmente
onde o demandatério do servigo deve se adaptar (SANTOS, 2008). Pontua este autor que in-
sistir nessas praticas contraria o espirito da Reforma Psiquiatrica, postulante de que a assis-
téncia as pessoas, na area de saude mental, inclusive na de dependéncia quimica, deve buscar
a transformacao da vida social e subjetiva da pessoa e, indubitavelmente, isto passa pelo reco-
nhecimento fatual da sua condicdo de sujeito. Cremos que, a auséncia desses cuidados pode
levar o servico CAPS a reproduzir, embora com um invélucro diferente, praticas institucio-
nais semelhantes as do antigo modelo de assisténcia.

Outros aspectos precisam ser considerados, em relacdo & mencionada baixa efetividade
dos servicos. De acordo com alguns depoimentos, os profissionais sdo “literalmente jogados
no CAPS, sem nenhuma preparagdo”; OU “vém para cd porque é o ultimo lugar que sobrou’;
ou ainda ‘fiz concurso para a drea de sauide, nem sabia da existéncia do CAPS”. Fica claro
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que trabalhar no CAPS-ad né&o foi uma escolha da maioria, sendo da totalidade desses profis-
sionais. Ainda mais problematico, ndo receberam qualquer preparacdo para a insercao nesse
servico e, posteriormente, ndo receberam nenhuma espécie de capacitacdo para trabalhar com
drogadependentes.

Constatando esses fatos, poder-se-ia pensar que o trabalho com essa populacao é algo
simples e que qualquer profissional de salde pode executa-lo. Mas, ao contrario, trata-se de
um trabalho bastante complexo, que exige especializacdo e experiéncia. Esses profissionais
vao atuar junto aos abusadores de drogas, cujo manejo é reconhecidamente dificil, em virtude
de vérios fatores de ordem médica, social, familiar, econébmica, mais a possibilidade de outros
transtornos em comorbidade com a toxicodependéncia (KIRSCHBAUM; PAULA, 2001).

A inexisténcia de um grupo de supervisdo € outro aspecto que julgamos estreitamente
relacionado com o baixo grau de eficacia. As supervisdes permitem outros olhares sobre um
mesmo paciente, suas caracteristicas, sua dindmica e seu tratamento, bem como sobre o pro-
fissional e a sua atuacdo. Possibilita o descolamento de préaticas repetitivas, habituais, e muitas
vezes inocuas ou iatrogénicas. Além do que é no espaco da supervisdo que o profissional vai
explicitar e elaborar as suas duvidas, dificuldades e conflitos inerentes ao trabalho (VVasconce-
los, 2001).

Alguns profissionais expressaram que ndo havia, “até ha duas semanas atrds” uma reu-
nido especifica para discussdo dos casos clinicos . E que essas discussdes, quando urgentes e
quando possivel, eram feitas nos momentos finais das reunides administrativas semanais. Na
nossa percepcdo, ficou patente que essas discussdes ndo tinham nenhuma sistematizacao téc-
nico-cientifica, cujos significados pudessem ser por todos compartilhados (SANTOS, 2008).
Entendemos que este fato também se relaciona com a baixa efetividade e, mais do que isto,
praticamente elimina as vantagens de se ter uma equipe multidisciplinar atuando na institui-
cdo. Sem essas reunides, torna-se praticamente impossivel a discussdo sistematica dos casos e
a complementaridade das agdes.

Relevante também anotar o ndo envolvimento das familias no processo de tratamento.
Como afirmam alguns participantes:

“Tem um grupo de familia aqui, porém ndo funciona’;

“Tem um grupo de familias, mas a gente vé que a participagdo é difi-

<75,

cil”,
“Depositam o paciente aqui e acham que o problema é nosso”.

Independentemente das causas que determinam essa ndo participacao, € necessario con-
siderar que sem o efetivo envolvimento dos familiares do dependente, torna-se ainda mais
dificil a j& delicada tarefa de lidar com essa populacdo. Seria necessaria, a nosso ver, uma
reflexdo aprofundada para se determinar as causas e estabelecer estratégias para atrair as fami-
lias para a indispensavel participacdo. N&o levar isto em conta seria reduzir o problema do
adicto a esfera individual, uma simplificacdo incompativel com a realidade, uma vez que a
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“loucura de um membro da familia tende a circular entre todos os ou-
tros [...] nota-se que o olhar voltado para o grupo familiar e o contex-
to social tem resultados mais efetivos do que aquele que reduz o sujei-
to a sua doenca” (DELFINI, et al., 2009).

Faz-se necessario também enfatizar o fato de que o CAPS em estudo ndo conta com a
equipe minima determinada pelas normas do SUS. Elas determinam que um CAPS-ad, tem de
ter em seus quadros funcionais um médico psiquiatra e um médico clinico (BRASIL, 2004 b)
e isto ndo acontece no CAPS em analise. Ndo ha psiquiatra na equipe e o clinico atende no
servico por duas horas, uma vez por semana. Esta é uma situagdo dificil de se entender e al-
tamente comprometedora da eficacia da assisténcia. Sem a contribui¢cdo do psiquiatra que
viria se somar aos olhares dos outros profissionais, fica empobrecida a percepcéo sobre o pa-
ciente, inclusive sobre as eventuais comorbidades psiquiatricas, criando dificuldades, possi-
velmente intransponiveis, a elaboracdo de um planejamento terapéutico individual coerente e
adequado.

Gostariamos também de destacar a auséncia de apoio da rede de saude publica que, se-
gundo alguns participantes, é totalmente despreparada para acolher os usuarios de alcool e
drogas. Relatam mesmo a existéncia de preconceitos dentro da rede de salde, inclusive na de
satde mental em relacdo aos dependentes de substancias e aqueles que com eles trabalham,
conforme se pode observar nestes dialogos entre o pesquisador e um participante, no contexto
da entrevista:

“Ndo temos apoio das redes. A gente acaba sendo excluido pelo pro-
prio sistema. Nés que trabalhamos nesta area de salde mental aca-
bamos nos sentindo excluidos do sistema. Quando vocé vai aqui do
lado, no pronto socorro, e fala: ‘sou do caps’: ‘Nossa, vocé também é
meio louca, trabalha com os loucos. Nossa eu ndo aguentaria traba-
lhar la ndo, como é que vocé agiienta? [...] . Entdo, somos muito ex-
cluidos. O servico é excluido. Se a gente tivesse uma rede mais unida,
um servico mais amplo, se tirdssemos um pouco do preconceito de la-
do, acho que funcionaria muito melhor. A satisfacdo da gente fica
meio...”

P = Importante isso que vocé esta falando, um preconceito dentro da
propria rede de salde...

“E = Do proprio CAPS. O CAPS Il com o CAPS-ad tem um precon-
ceito grande, por ser dependéncia quimica. As proprias profissionais
de um caps para outro estdo nesse preconceito. Vocé vé nitidamente
esses preconceitos, principalmente deles, o que é pior, porque lidam
com salde mental e ndo conseguem entender o préprio alcool e dro-

gas[...]

Percebemos aqui um modo de funcionamento bastante divergente daquilo que preconi-
zam as normas do Ministério da Saude, que estabelecem o funcionamento em rede como es-
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sencial para se alcancar os objetivos do Politica Nacional de Atencéo Integral aos Usuarios de
Alcool e outras Drogas (BRASIL, 2004 a).

Santos (2008) em sua pesquisa em um CAPS-ad, faz afirmacfes muito semelhantes a
respeito destas questdes. Diz ele que a pretensa rede de saide mental do municipio ndo tem
conseguido se articular dessa maneira. Seus participantes declaram que ndo conseguem reali-
zar estratégias conjuntas com outras unidades da rede de satde e com a prépria rede de saude
mental. Destacam também a existéncia de um forte preconceito em relacdo ao dependente
quimico e aos profissionais que trabalham com essa populacéo.

Em relacdo a pertinéncia dos métodos e técnicas empregados, apenas um participante a
ela se referiu, ap0ds ser instado pelo pesquisador. Cremos que isto se relaciona com o fato, por
quase todos mencionado, da auséncia de preparo tedrico. N&o seria possivel, a nosso ver, di-
zer com seguranga que uma técnica é adequada a um determinado objetivo se se desconhece a
teoria que a embasa e sustenta.

Todas estas peculiaridades, e ainda outras que serdo mencionadas, verificadas no
CAPS-ad em estudo, parece-nos explicar amplamente a baixa eficacia dos servicos e, certa-
mente merecem estudos e reflexdes.

5.2.1.2. Subcategoria B - Acompanhamento da evolugéo do paciente

P = Sobre acompanhamento da evolucdo dos pacientes? Existe uma técnica estruturada
pelo caps ou por vocé, de acompanhamento da evolucdo desses pacientes?

Locucéo 1

E = Pra fazer um acompanhamento s6 se o grupo fosse totalmente fechado. No grupo X
eu ja tenho isso, que € um grupo fechado. A gente trabalha trés meses juntos. A gente faz um
contratinho, que ndo pode faltar, ou pode faltar s6 uma vez durante esses trés meses, entdo eu
tenho como analisar mesmo.

Locucéo 2

E = Néo fazemos acompanhamento formal. Apenas as observacdes do dia-a-dia.
Locucéo 3

E = N&o temos acompanhamento...
Locucéo 4

E = Uma avaliacéo, vocé fala, ndo é?

P = E seguimento mesmo, do processo do paciente pra avaliar a eficacia, a resposta do
paciente, ndo tem?

E = Néao temos. Eu acho que € um prejuizo. A gente tem que pensar numa forma de fa-
Zer isso.
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Locucédo 5

E = Um programa planejado mesmo, ndo tem. Cada um dentro da sua &rea tenta fazer
um pouco, mas falar que tem um plano, néo tem.

P = E informal, uma observacao informal?

E = Isso, isso.

Locucéo 6

E = N&o. Quando tem algum caso que precisa de alguma atitude ou mudancga no estilo
de tratamento, a gente até discute. Apos a reunido de equipe a gente faz a discussao de casos.
Até foi proposto a gente fazer isso de forma sistematica para realmente acompanhar mais de
perto essa situacdo. Mas ndo é uma coisa estruturada.

Locucéo 7

E = Temos, temos. A gente percebe quando o paciente ja comeca a ter equilibrio. Eu
percebo quando ele faz evolucdo. A gente faz da evolugdo um salto e vai acompanhando os
aspectos de evolucdo fisica e emocional.

Locucéo 8

E = Como o volume de atendimentos é muito grande, os quadros mais complicados eu
peco pra vir a cada 15 dias ou até semanalmente, para reavaliacdo. Mas 0 maximo que eu con-
sigo mesmo é de 2 em 2 meses, ver 0 paciente.

P = Esse acompanhamento acontece quando o paciente esta aqui, vinculado ao caps? Se
ele receber alta, por exemplo, ndo tem um acompanhamento fora?

E = Ndo tem. A gente esta tentando fazer um acompanhamento nos postos. Mas o que
acaba acontecendo é que ele vai aos postos, tem recaida e volta pro CAPS de novo.

Locucéo 9

E = Ndo, ndo temos. Acaba sendo mais no dia-a-dia... Mais visual do que com dados
formais.

Locucéo 10

E = Néo, ndo. N&o tenho.

Verificamos que ndo existe um sistema de acompanhamento de resultados estruturado
pelo CAPS, e os profissionais, individualmente, também ndo empregam nenhuma metodolo-

gia que lhes permita ajuizar se o seu trabalho esta produzindo algum beneficio. A visdo que
tém sobre este aspecto é assistematica, decorrente de impressdes pessoais. Este fato nos leva a
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questionar a propria percepcdo que esses profissionais tém da eficacia do servi¢o, uma vez
que ela ndo se baseia em observag¢fes metddicas e consistentes.

De acordo com Silva (2006) a avaliagdo de um determinado servigo publico, para ser
devidamente ampla e consistente, deve se iniciar pelo exame critico da politica publica que o
instituiu em conex@o com 0s programas e servigos que constituem a sua materializacao, con-
siderando as suas especificidades, seus objetivos e a problematica envolvida. Parece-nos esta
uma postura bastante ldgica porque se assim nao for, a avaliacdo, isolada da sua histéria e do
seu contexto, sera sempre limitada e, muito provavelmente, contaminada por vieses e distor-
coes.

Afirma a autora referida que ndo ha no Brasil “uma pratica institucionalizada de avalia-
cao de politicas, programas, projetos e servi¢os publicos, em nenhuma das trés esferas de go-
verno” (SILVA, 2006, P. 104). Constatamos esta realidade no CAPS em pauta, onde néo exis-
te a pratica de acompanhamento e avaliacdo de resultados, como aparece nas falas de todos as
participantes, com excecdo de uma. Mesmo assim percebe-se na sua afirmativa uma contradi-
¢do, como segue:

“temos, temos (avaliacdo). A gente percebe quando o paciente ja co-
meca a ter equilibrio. Eu percebo quando ele faz evolugdo. A gente
faz da evolugédo um salto e vai acompanhando os aspectos da evolu-
¢do fisica e emocional”.

Parece-nos claro que, também para esta participante, a avaliacdo refere-se tdo somente a
impressdes pessoais decorrentes do dia-a-dia com o paciente.

Outra participante revela preocupacdo com a inexisténcia de avaliacdes formais quando
diz

“Ndo temos. Eu acho que é um prejuizo. A gente tem que pensar nu-
ma forma de fazer isso”.

Nos também entendemos que € um prejuizo e, mais do que isto, demonstra uma falta de
objetivos claros a serem perseguidos.

5.2.1.3. Subcategoria C - Grau de satisfacdo com os resultados
P = Fale para mim sobre o seu grau de satisfacdo com os resultados do seu trabalho.
Locucéo 1

E = Eu ndo posso ainda quantificar os resultados, mas eu fico feliz com a resposta dos
pacientes. Durante cada sesséo que é feita eu fico satisfeita com a devolucdo de cada usuario.

Locucéo 2

E = Nao é como eu gostaria. Eu acho que me sinto muito limitado pra trabalhar, nem
tanto por espaco fisico, nem tanto... Mas € o que a gente consegue... Até aonde a gente conse-
gue atingir, ai...



47

Locucéo 3

E =E aquilo que eu disse, pra mim se entre 10 um conseguiu eu fico animado. Entdo ¢
uma porcentagem que as vezes as pessoas ndo valorizam, mas € um a menos. Eu estou satis-
feito, muito. Eu me satisfaco porque € um, mas € um que [...]. N&o € a quantidade, € a quali-
dade que vale. Ndo é estatistica, ndo sdo nameros. A gente vé muito nimeros. Numero de
prontuério, de RG, como em tudo... [...] a gente tem que ver o individuo, o individuo é unico.

Locucéo 4

E =[...] eu trabalho aqui por satisfagdo. O aprendizado que eu tenho e a satisfacdo que
eu tenho de poder ajudar quem ndo pode pagar um tratamento é muito grande. Entdo eu faco
muito mais por amor, de querer ajudar aqueles que ndo pagam e aqueles que ndo sdo bem
atendidos sO porque ndo podem pagar. Entdo eu faco mais por satisfacdo. Mas quando se fala
de salario - eu preciso dele porque ele é fixo, ele entra e me acrescenta. Ele some em fracao
de segundos. Mas eu trabalho muito mais por satisfacéo

Locucédo 5

E = Tem épocas que a gente fica mais frustrada com as situacfes. Atualmente eu me
sinto satisfeita de trabalhar aqui. As vezes falta médico, entdo a gente se sente sobrecarrega-
da. O salério ndo € muito bom. A gente ndo € muito valorizada...

Locucéo 6

E = Eu gosto de trabalhar aqui, mas eu acho que a gente poderia ter um resultado me-
Ihor se nds tivéssemos uma supervisdo, coisa que a gente sempre solicitou. Eu gosto do traba-
Iho, do ambiente, do contato com os pacientes [...]. S6 que eu acredito que falta um pouco
mais de apoio. Se tivesse esse apoio eu diria que estaria satisfeita em trabalhar com depen-
déncia quimica no CAPS [...] Por enguanto eu ndo quero sair daqui. Eu gosto de trabalhar
aqui, eu me sinto bem em trabalhar aqui. S0 que a dependéncia quimica é um negocio que
todo mundo ta procurando um caminho, entdo eu acho que se a gente tivesse mais apoio, uma
supervisdo, eu estaria satisfeita [...].

Locucéo 7

E = Bom, satisfacdo, eu acho que cada pessoa que vocé pode promover um pouquinho
de bem-estar, luz no fim do tunel - porque eu acho que a dependéncia € um caminho escuro,
obscuro, sem perspectiva as vezes -, entdo cada pessoa que vocé mostra que ela tem um cami-
nho pra seguir, que vai depender dela... Qualquer pequena conquista satisfaz a gente, com o
trabalho que eu fago, digamos assim. Realizacdo pessoal deixa a desejar porque o salario ndo
é nada convidativo (risos).

Locucéo 8
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E = Bom, eu tenho uma coisa boa porque gosto do que eu faco, apesar de ficar: vamos
tentar isso, vamos tentar aquilo, de ndao ter uma formula... Eu gosto, eu tento fazer o meu tra-
balho da melhor forma possivel, fico muito angustiada, principalmente quando é alguém que a
gente conhece, a gente consegue ver onde ela cresceu, onde ela caiu, onde conseguiu levan-
tar... Agora, pessoas que tém um comprometimento maior, que a droga ou o alcool ta maior
que tudo, é frustrante.

Locucdo 9 )

E = N&o. Eu gosto, ndo posso falar que ndo gosto porque eu gosto de trabalhar com de-
pendentes, mas ndo me satisfaz profissionalmente. Porque como eu sou [...] gostaria de traba-
Ihar na minha area [...]. Eu gosto muito de prevencéo, orientacdo, e eu faco aqui e isso me
satisfaz, mas eu também gosto muito da parte de por a mao na massa na [...]. Entdo € isto que
me frustra, por ndo ter esse tipo de atendimento aqui [...].

Locucéo 10

E = [...] Estou satisfeita. Durante os grupos eu percebo que eles ndo bebem cedo, eles
ndo usam drogas... Eles ndo vém assim, eles sabem que ndo pode vir no grupo assim... E
guando a gente esta fazendo as aulas eu sempre falo no processo de criacdo, pra eles criarem
0s movimentos, pra eles poderem por um pouquinho pra fora, porque o corpo guarda todos 0s
sentimentos e emoc¢des. Entdo sempre no final da aula a gente guarda um momento pra isso.
Entdo a gente vé que alguns conseguem se expressar... Entdo eu acho muito satisfatério quan-
do vocé consegue atingir, mesmo gue seja s6 com alguns... Eu gosto muito do que eu faco.

Analisando este conjunto de proposi¢oes, percebemos na maioria dos entrevistados du-
biedade e contradigdo. Apenas dois deles expressam de maneira mais convincente que estdo
felizes com os resultados. Nos demais encontramos afirmativas que deixam entrever a dificul-
dade que tém de estabelecer um juizo sobre o trabalho que realizam e os possiveis beneficios
resultantes. Tais constatacdes coadunam-se com o fato por eles declarado de que os profissio-
nais que ali atuam, ndo estdo 14 porque o desejem, mas que 14 foram “jogados”, como um lu-
gar para onde ninguém quer ir. S3o ali “jogados” sem qualquer preparacdo prévia ou posteri-
or, o que resulta numa certa desorientacdo por nos percebida. As falas a seguir ilustram bem o
que afirmamos:

“Eu trabalho aqui por satisfagdo [...], entdo eu fagco muito mais por
amor [...].

Aqui a satisfacdo € anterior ao trabalho e desconectada dos seus resultados.

“Eu gosto, ndo posso falar que ndo gosto [...], mas ndo me satisfaz
profissionalmente”.
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“[...] a gente fica frustrada com as situacoes. Atualmente eu me sinto
satisfeita de trabalhar aqui. [...] As vezes falta médico, entdo agente
se sente sobrecarregada /... /o saldrio ndo é muito bom”.

Nota-se que, a0 mesmo tempo em que manifestam estar satisfeitas em trabalhar no ser-
Vvico e gostar do que fazem, estes participante relatam as suas frustracdes e insatisfacdes. Pa-
recem-nos claras aqui a dubiedade e a contradicdo mencionadas acima. Percebe-se também
que a satisfacdo manifestada ndo é com os resultados do trabalho, mas com o fato de trabalha-
rem no CAPS. Parece-nos que o que se afigura como apenas uma inadequagéo dos enuncia-
dos em relacdo ao topico proposto, significa, na verdade, fuga de uma situacdo ansiogena, a
de trabalhar sem perceber resultados.

Outros profissionais se manifestam de modo diferente como:

“Se entre dez, um consegui, eu fico animado [...] Eu estou satisfeito,
muito”.

“[...] Eu acho que cada pessoa que vocé pode promover um pouqui-
nho de bem estar, luz no fim do tunel “[...] qualquer pequena conquis-
ta satisfaz a gente. Com o trabalho que eu fago, digamos que sim”.

Ao mesmo tempo que estas falas poderiam indicar uma adequacdo das expectativas as
dificuldades inerentes ao trabalho com usuarios de substancias, podem também significar a
manifestacdo do desencanto com resultados tdo diminutos. Uma reversdo de perspectiva com
a finalidade de autoprotecdo da salde psiquica diante de uma situacdo muito adversa.

Afirma Dejours (1993), que o drama do trabalhador comeca quando, ao ser admitido a
uma servico, entra em contato com o trabalho e a sua conjuntura. Ao perceber que esses séo
muito diferentes e aquém de suas expectativas e ndo encontrando, muitas vezes, a satisfacdo
material e pessoal e muito menos a felicidade esperada no mundo do trabalho, entra em frus-
tracdo e sofrimento, com riscos a sua satde mental. No caso em estudo a situacao, neste senti-
do, se afigura uma tanto mais grave, uma vez que esses trabalhadores, na quase totalidade,
ndo buscaram esse tipo de trabalho, encontram-se ali em decorréncia de circunstancias fora de
seu controle.

As falas acima reproduzidas revelam um pouco dessa realidade. Percebemos nelas, ex-
plicita ou veladamente, a frustracdo e o desencanto dos profissionais em relacdo ao trabalho
que executam.

5.2.1.4. Subcategoria D - Sugestdes para melhorar os resultados

P = Que sugestdes vocé faria para melhorar os resultados do trabalho aqui no CAPS?

Locucdol (R1)
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E = Acho que uma capacitagdo poderia ajudar, entendeu? Focada. Porque quando eu fiz
0 concurso, eu fiz para o (...) e de repente me colocaram na satde mental.

P = Entdo ndo era o seu proposito, quando fez o concurso, trabalhar em satde mental?

E = N&o era o meu propdsito, entendeu? Quando vocé entra, fica meio perdido. Acho
que falta, antes de entrar, uma preparacao. Eu senti isso, tive que ir lendo, pesquisando, cor-
rendo atras, pegando livros... Correndo atras e experiéncia mesmo. Porque as vezes vocé estar
junto com eles é outra coisa. A pratica ndo tem igual, € insubstituivel.

Locucéo 2

E = Sugestdo: capacitar os enfermeiros da rede pra saber trabalhar a clientela também
nos outros locais especificos; ter mais atendimento médico, melhoraria o servico; a equipe
criar uma maneira de se comprometer mesmo, de as suas referéncias, de retorno, ser mais
fechado, mais amarrado, porque eu acho que fica meio solto. [...] acho também quem precisa
espalhar mais...

Locucéo 3

E = Primeiro eu vou falar o que eu sinto falta: qualificagdo. Eu acho que o que falta
também, apesar da gente conversar bastante, de ter as reunides e tal, ter uma equipe multidis-
ciplinar, eu acho que falta caminhar para 0 mesmo objetivo. Servico publico é muito compli-
cado, ndo €? Falta tudo, a gente tem as vezes que trazer coisa de casa, por dinheiro da gente.
Porqué a gente quer ver o servico funcionando, ndo é? Entdo, eu acho que falta qualificacéo.
E a primeira coisa que falta. Falta também supervisdo. Entdo o caminhar todo mundo para o
mesmo lado, acho que faz parte da supervisao [...].

Locucéo 4

E = Eu acho que precisaria desse tipo de avaliacdo que vocé esta falando ai, pra gente
ver onde estdo as falhas, ndo é? E tentar consertar, mudar, ter outras alternativas. [...] Por
exemplo, eu pego 10 pacientes com um perfil X e vamos acompanhar, vamos a casa, ver a
familia. Porque tem muito problema que a gente ndo sabe que esta acontecendo la fora. [...] E
recurso médico, que eu falo que falta muito, porque as vezes atendemos um paciente que esta
sem usar droga ou bebida a 3, 4 dias e assim, sem atendimento médico ele vai usar! Por causa
da abstinéncia. Ele precisa de atendimento médico! As vezes de internagdo clinica. E na se-
cretaria consta leito no Hospital municipal, porém nunca conseguimos internar um paciente

[...].
Locucédo 5
E =[...] Eu acho que faltam vérias coisas... Uma quadra, uma estrutura melhor. Mas pa-

ra um desenvolvimento melhor do servico, se tivesse um carro... Que ndo precisava ser do
CAPS-ad, mas que fosse da saide mental, acho que ajudaria, melhoraria muito o servigo (...).
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Locucéo 6

E = Acho que falta realmente capacitacdo. A gente sente que ndo é um servico impor-
tante do ponto de vista politico. Se vocé trabalhar e minimizar o uso de drogas, reflete em
muitos aspectos, por exemplo, a violéncia, saude, prevencdo de doencas sexualmente trans-
missiveis, gastos com internacdo, com saude, entdo é um trabalho importante, mas nao € im-
portante do ponto de vista de interesses politicos. Entdo é as pessoas verem que é uma coisa
importante para 0 municipio.

Locucéo 7

E = Precisaria de uma coordenagdo mais rigorosa no sentido de coordenar de verdade.
Precisaria de profissionais com desejo de lidar com essa area e com desejo de ter um enten-
dimento maior daquele paciente e ter uma percepcdo melhor, mais aprofundada do tipo do
perfil do paciente que ele trata. A equipe precisa ser integrada e ndo solta. Eu acho que o tipo
de proposta de tratamento efetuado tem que ser um tratamento que atinja o paciente. E que
ndo seja so paliativo (...).

Locucéo 8

E = Ai é uma briga que ja td ha muito tempo, ndo é? Um médico exclusivo do CAPS. O
mais dificil é fixar um medico exclusivo no CAPS, que venha todos os dias. Ou pelo menos 3
vezes por semana. O CAPS é uma entidade que precisa [...].

Locucéo 9

E = A minha primeira sugestdo e a minha maior dificuldade: preparacdo dos profissio-
nais. Os profissionais literalmente sdo jogados no CAPS, infelizmente. N&o tém preparacéao
nenhuma. [...]. Tudo o que a gente consegue € por dois caminhos: tentativa e erro ou correndo
atras e fazendo pesquisas que muitas vezes a gente tem que fazer até fora daqui, porque nao
temos uma internet, ndo temos livros relacionados a area, temos pouquissimas coisas. Entdo
eu acho que ¢ a preparacdo. Hoje temos um prédio proprio, temos uma estrutura assim e assa-
do, mas isso sem a preparacdo do profissional, fica muito defasado. Fica muito complicado de
trabalhar. E a minha grande dificuldade e acho que é o principal erro, ndo preparar... ndo adi-
anta ter uma politica bem escrita no papel, ter uma estrutura fisica, mas ndo preparar 0s pro-
fissionais.

Locucéo 10

E = N&o sei... Uma nova forma de abordagem dos usuarios... Eu ndo sei falar que forma
de tratamento, mas eu acho que é isso, trabalhar a prevencdo. Olhar essa parte pra evitar o
futuro e aprimorar o tratamento... Novas formas de tratamento, que eu ndo sei quais, mas eu
acho que existe, que deve existir e que a gente tem que descobrir, ndo e?
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Constata-se nestas colocacdes, que a maior caréncia e 0 maior desejo desses profissio-
nais € a capacitacdo. Desde que

“[...] os profissionais séo literalmente jogados no CAPS, infelizmen-
te. Nao tém preparagdo nenhuma [...] ”.

Fica patente a angustia que carregam por estarem diante de uma tarefa tdo complexa
sem o dominio dos conhecimentos necessarios para executa-la. Cinco entrevistados manifes-
tam claramente a necessidade de maior preparo para o servico, todavia isto fica bastante claro
nas enunciagdes de todos eles. Portanto a sugestdo mais freqtiente para a melhoria dos resul-
tados alcancados é a preparacdo dos profissionais para que possam assumir as suas responsa-
bilidades de maneira menos empirica e mais técnica.

A necessidade de capacitacdo dos profissionais para uma tarefa tdo complexa como a de

prestar cuidados a dependentes quimicos é algo evidente. Tao evidente que consta das normas
do Ministério da Saude que estabelecem as modalidades de servico a serem prestados pelos
CAPS. A Portaria Ministerial 336/2002 preconiza que o CAPS-ad deve funcionar de modo a
assegurar o acesso da populacdo ao servigco e “fomentar a capacitagdo do pessoal, proporcio-
nando supervisdo e educacdo permanentes aos componentes da rede de atencdo basica e aos
profissionais ligados aos programas de saude mental” (BRASIL, 2002).
Por outro lado, os servigos que apresentam resultados mais consistentes, tém como ponto for-
te, entre outras coisas, a preparacdo e a qualificacdo dos profissionais a serem inseridos na
equipe, o treinamento permanente e 0s espacgos de supervisdo, conforme preceituam as nor-
mas (ALVES, 2009).

Algumas sugestdes também importantes referem-se a necessidade de estabelecimento
de uma equipe de supervisdo. Mencionam ainda as reunides para estudo dos casos, a criacao
de um sistema de avaliacdo de resultados, a melhora da estrutura fisica, a complementacdo da
equipe minima com a alocacdo de um médico psiquiatra no servico.

Outra duas sugestdes bastante importantes, e que na realidade fazem parte do prdprio
programa estabelecido para os CAPS pelas autoridades de saude, € a preparacao da rede basi-
ca de saude para acolhimento dos dependentes quimicos que a procuram, de modo que 0
atendimento a essa populacdo se torne mais amplo e mais presente na vida dessas pessoas; a
segunda é a necessidade do trabalho preventivo, para evitar que as pessoas usem drogas, com
0 risco de se tornarem dependentes.

Como podemos notar, todas as sugestdes para melhoria referem-se a itens que na verda-
de fazem parte das normas para o funcionamento dos CAPS-ad. Assim sendo, nos questiona-
mos a que fatores se deveria a sua inexisténcia. Estariam ligados ao desconhecimento das Po-
liticas, do programa e das normas? A caréncia de recursos materiais e humanos? A falta de
empenho da equipe? A auséncia de apoio das autoridades municipais de saide? Ou, quem
sabe, a uma mescla de todos esses aspectos? Parece-nos que esta Ultima é a hipotese mais
provavel.

Levando em conta ndo somente 0s enunciados transcritos no corpo deste trabalho, mas
também todas as conversagdes mantidas com os participantes, cremos ser aplicavel ao CAPS
em foco as observages feitas por Santos (2008) a respeito da instituicdo por ele investigada.
Afirma este autor que havia uma evidente e geral falta de conhecimento por parte dos profis-
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sionais sobre a Politica do Ministério da Saude para a Atencédo Integral ao usuério de alcool e
Outras Drogas; A quase totalidade da equipe desconhecia o paradigma da interdisciplinarida-
de; as trocas de saberes eram deficientes. Essas condicdes se repetem no CAPS em estudo.

5.3.1 Categoria Il - Relacdo do profissional com a populacéo atendida

5.3.1.1 Subcategoria E - Representacdo que o profissional faz do dependente qui-
mico

P = Gostaria que me dissesse que idéias vocé tem a respeito do dependente quimico,
COmMO VOCé Vé essa pessoa.

Locucéo 1

E = Se eu 0 vejo como um doente?

P = Como doente ou de outra maneira...

E = Ah, eu vejo como um quadro mesmo de doencga. Eu ndo o vejo como todo mundo
fala: “Ah ¢ um vagabundo...” Ndo. Para mim ¢ uma doenga que tem de ser tratada, embora
existam drogas muito fortes que estdo acabando com as pessoas, mas eu acho que é uma do-
enca que a gente tem que ajudar

Locucéo 2

E = Eu acho que a dependéncia quimica é conseqiiéncia de varios fatores. Eu vejo muito
por esse lado. Antes de trabalhar no CAPS eu tinha outra viséo relacionada a dependéncia
quimica e essa visdao mudou. Algumas coisas de modo positivo e outras nem tanto também.
Eu acho que a dependéncia quimica é - quando vocé conhece o paciente, conhece a historia do
paciente -, é a valvula de escape, eu acredito. Porque a maioria desses pacientes esta em fami-
lias totalmente desestruturadas e locais, o proprio bairro, totalmente desestruturado. A gente
vé a maioria dos pacientes com uma dificuldade enorme de lidar, de trabalhar com problemas
que todo mundo tem no dia-a-dia, que sdo problemas muito corriqueiros. E uma valvula de
escape, de diminuicdo do sofrimento... E depois que ja entrou... Ha pacientes que o pai é de-
pendente, a mie igualmente... Todos os amigos s&0. Moram em locais de vendas de drogas. E
um circulo todo muito complicado.

Locucéo 3

E = A maioria dessas pessoas tenta resolver sozinha. Quando chega algum problema
maior do que ele estava acostumado a ter, frustragdes, brigas familiares, doenga... O que mais
os leva as drogas sdo as frustragdes ou problemas emocionais. (...) E familia desestruturada,
sem apoio, sem nada. Entdo eu 0 vejo uma pessoa que sempre precisou de ajuda e nunca pe-
diu ajuda. E quando ela pede ajuda é na hora que esta precisando mesmo, a hora que chegou
ao limite... Passou do limite. Eu vejo o adicto nesse sentido. Ele ndo tem mais para onde cor-
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rer. Ou ele vai para finalizar com a vida ou ele pede ajuda. Ou ele tenta suicidio ou ele vai
tentar viver de novo. Essas as duas visdes que eu tenho... E na corda bamba. Ent&o € por isso
que a gente acolhe muito quando ele pede ajuda, porque ele esta querendo.

Locucéo 4

E = Eu tenho a visdo de um ser muito fragil emocionalmente. Sempre vem de uma es-
trutura familiar emocional muito pobre, onde ndo tem troca de sentimentos, ndo tem troca de
valores. Existem pais que cuidam, que tratam, mas que ndo param para observar ou viver sen-
timentos. Entdo quando eles buscam a droga € pra tampar aquela parte que eles ndo sabem
com quem trocar e por onde trocar. Entdo ndo deixa de ser uma fuga daquilo que estéa dolorido
e eles ndo sabem lidar. Porque s6 soma, soma e ndo descarrega, soma e ndo tem entendimen-
to, soma e ndo tem elaboracdo. Entdo eles acabam buscando a droga em relacéo a isso. Entéo
quando filtra o paciente da dependéncia vocé sempre vai achar um ser fragil, carente (...)

Locucéo 5

E = Olha, é dificil, porque muitos... O alcoolismo é uma doenga... Considerado uma do-
enca e em muitos vocé vé que realmente é uma doenga. Agora muitos eu acho que usam o
servigo em prol de algum beneficio. Uma declaracdo, um afastamento, ou mesmo pra fugir de
uma condenacéo, uma prisdo... Entdo aqui a gente vé bastante isso. Pessoa que realmente vocé
VE que estdo interessados em tratamento e pessoas que estdo interessadas em outros ganhos.

Locucéo 6

E = Eu vejo assim: muitas vezes, antes de vocé vir ter um contato direto com o depen-
dente quimico vocé vé de um jeito. A visdo de fora é meio que preconceituosa, muitas vezes
achando que ¢ uma pessoa folgada, que ndo quer trabalhar e acaba usando a condigdo de “vi-
ciado”. Mas quando vocé tem contato direto, e vai levantar a vida desse paciente, descobre
gue € uma coisa que veio, muitas vezes, desde a infancia. Em varios casos, vocé observa que a
crianga com 8, 10 anos o pai incentivava: “toma um golinho da pinga pra esquentar”. E um
histérico que vem acontecendo durante a vida, ndo € uma coisa fechada, tem uma historia. E
muitos historicos de pais, maes que usaram durante a gestacdo. Isso acontece muito.

Locucéo 7
Eu vejo todos como doentes (...).
Locucéo 8

E = De modo geral, o que eu percebo? Eu tento entender um pouco do perfil dele. Todo
mundo se pergunta o que leva uma pessoa a fazer isso, ndo é? O que eu percebo neles é que
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sd0 pessoas que tém um grau de tolerancia a frustragdo muito complicado. Qualquer presséo,
qualquer decepgao, “ah vou beber, vou usar droga”. Eles precisam realmente criar uma reali-
dade & parte, porque a realidade, a vida com coisas boas e coisas ruins, principalmente, para
eles é muito dificil. S&o pessoas que, em maior parte, ttm historia de vida complicada, com-
plicada no sentido assim, o pai bebia o avd bebia, ndo tinha conversa na familia, tinha agres-
sbes, irmao que roubava, entdo alguns tem um historico pra esse rumo.O ambiente favoreceu.
Mas a gente tem também pessoas que tem familia estruturada, que apodia, que tenta fazer de
tudo, mas € assim, eu 0s vejo como criangas. O tempo inteiro parece que eles querem atencéo,
querem carinho, querem que alguém resolva pra eles o que esté dificil, ndo é? Por isso que eu
acho que esse pessoal que vem aqui no caps, muitos deles falam, a gente encontrou a familia
aqui. As méaes estdo 14 esperando. Porque a gente dé& puxdo de orelha, a gente faz na verdade
muitas vezes o papel de mae. “Vocé ndo tomou banho??? Vai tomar banho! Amanha vocé nao
vem sem tomar banho! N&o cortou a unha! Que unha suja, ndo sei o qué! Vai tirar o sapato!
Tomar remédio!” E muito interessante. Entdo eu acho que de certa forma ¢ isso, a dificuldade
que eles tém de lidar com frustracdo, ndo ter que assumir um papel... Eternamente os filhos, as
criancas.

Locucédo 9

E = (...) Realmente é uma doenca, uma doenca que ndo tem cura. Se a gente soubesse
uma magia para fazer a gente faria. Porque a gente vé que é um desgaste para a familia, para o
individuo, para a comunidade... Acaba tudo (...). S6 que, infelizmente, ultimamente, a gente
Vé gue ndo tem propdsito, eles ndo tem proposito. Eles ndo querem a cura, Sabe? Eu acho que
eles vém mais pelo beneficio de alimentacdo, por querer se aposentar e gostam da bebida. (...)
Alguns chegam la na frente e perguntam: aqui que da declaracdo pra eu afastar? Nao vém em
busca de tratamento. Isso deixa a gente muito irritada. Entdo néo sei até que ponto a gente vé
que € uma doenca ou que realmente eles gostam do que estdo fazendo. Na minha cabeca fica
assim meio confuso, entendeu?

Locucéo 10

E = Eu penso que eles estdo assim ndo porgue eles quiseram. Tem que ver a familia...
Eles cresceram junto com aquilo... As vezes eu vejo que ndo é uma escolha deles. Eu procuro
tratar eles de modo igual, independente se é alcool, se é drogas ou depressao... Procuro esti-
mular porque eu percebo que muitos comegaram a trabalhar cedo... A gente introduz alguma
brincadeira... Eles nunca tiveram oportunidade de participar... Eles ndo sabem, as vezes, pular
uma corda, pular uma amarelinha... Comecaram cedo a trabalhar para ajudar o pai, a mée.

Analisando o conteido das enuncia¢fes emitidas a proposito deste quesito, verificamos
que a representacdo que a maioria dos participantes tem do dependente quimico € de um ser
vitimado pelas condi¢fes sociais e familiares. Familias desestruturadas e ambientes sociais
desfavoraveis, segundo eles, levam os individuos a enveredarem pelos caminhos do alcool e
outras drogas. Outra forma de representacdo que aparece como segunda mais mencionada é a
de que o dependente quimico € um doente, sem outras especificacoes.
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Observamos aqui algo semelhante ao que foi mencionado a propdsito na pesquisa com
agentes comunitarios de satide (ARAUJO, et al. 2006), onde as representagdes a respeito do
uso da maconha apresentavam, claramente o viés académico e cultural dos sujeitos. Os nossos
participantes, em grande maioria, pertencem a area de salde e as concepg¢des que apresentam,
dos dependentes como individuos doentes, certamente refletem as caracteristicas da sua for-
macao.

Todavia, € necessario ter em mente que o conceito de doenga, como o de saude, é bas-
tante amplo e controverso, e que até hoje vige em nossa cultura a polémica se a doenca € um
fendmeno bioldgico individual ou, ao contrario, social. Discute-se também a possibilidade de
que seja ela resultante da interacdo de fatores relacionados a essas duas dimensdes. Isto consi-
derado, entendemos que afirmar que o dependente quimico é um doente, sem outros qualifica-
tivos que procurem esclarecer a sua real condi¢do, ndo contribui, de fato, para a compreenséo
do problema.

Quanto as afirmativas de que o drogadependente é um ser fragil e vitimado pelas cir-
cunstancias familiares e sociais, refletem também, a nosso ver, um viés decorrente da préatica
desses profissionais e das narrativas a ela vinculadas. Trabalham eles com pessoas oriundas,
na quase totalidade, das classes mais pobres da populagdo, que residem em bairros de perife-
ria, com pouca ou nenhuma estrutura e, em conseqiiéncia, com maiores dificuldade de acesso
aos recursos necessarios a edificacdo de uma vida mais satisfatéria. Contudo, para que a nossa
apreciacdo seja mais completa, ndo se pode desconsiderar que os dependentes ndo procedem
somente dos bairros populares e sim de todas as camadas da populacéo. Esta observacédo, ndo
nos permite afirmar que o adicto é sempre uma vitima das condic¢des sociais, embora ndo pos-
samos também desconsiderar a sua importancia.

Cremos ser importante destacar que nos enunciados acima, nao aparece nenhuma narra-
tiva mais elaborada que, de alguma forma, denote um conhecimento aprofundado das estrutu-
ras psicolégicas mais comumente presentes na personalidade dos dependentes de substancias.
A esse respeito, ponderam Pechansky e Luborsky (2005) que o abusador e ou dependente de
substancias pode ser visto como um individuo portador de sintomatologia cronica, ao modo
de um transtorno de personalidade. Apresenta, com frequéncia, um conjunto de mecanismos
psicolégicos que ndo se desenvolveram adequadamente ou se tornaram disfuncionais, como
resultado de sua dependéncia ou antecedendo a ela.

Outros pesquisadores observam que a personalidade de dependente tem um funciona-
mento comprometido desde as relagcdes primarias entre pai, mée e filho. A superprotecéo da
mée e a auséncia da interdicdo paterna representam grave perigo na constituicdo de uma per-
sonalidade predisponente a comportamentos dependentes, entre os quais a dependéncia qui-
mica (RIBAS; ANDRADE; LIMA; GUERRA; ANICETO; RIBAS; CARNEIRO; CASTRO,
2009).

De acordo com os tedricos da abordagem cognitivo-comportamental, a dependéncia
quimica “resulta de uma interagdo complexa entre cogni¢des (pensamentos, crencas, idéias,
esquemas, valores, opinides, expectativas e suposicdes); comportamentos; emogdes; relacio-
namentos familiares e sociais; influéncias culturais; e processos bioldgicos e fisioldgicos
(SILVA; SERRA, 2004).

Vemos assim a extenséo e a complexidade do fendmeno da dependéncia quimica, posi-
tivamente implicado na complexidade mais vasta que é a personalidade humana.
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As concepcoOes apresentadas pelos participantes podem, portanto, ser consideradas como
de senso comum. Coerentemente com as proposi¢Oes de Spink (1993), esta afirmagdo nao
desqualifica o saber manifestado por esses profissionais. Ao contrario, o desvela e valoriza
como produto e produtor de narrativas e praticas profissionais. Pensamos, entretanto, que
deve ser ele considerado e refletido em confrontacdo com outros saberes, para que dai possa
nascer novos discursos e novas praticas.

5.3.1.2 Subcategoria F - Qualidade do relacionamento com os pacientes

P = Fale sobre o seu relacionamento com os usuérios do servico.

Locucéo 1

E = Bom, eu procuro ter um vinculo bem forte. Nao tem uma distancia assim: eu sou o
terapeuta e eles sdo 0s usuarios, ndo. Eu procuro ter um vinculo de... Nao digo amizade, por-
gue amizade ndo existe, ndo €? Mas de relacionamento bem préximo, para que possam acon-
tecer as trocas, durante as atividades. [...] Tém um respeito muito grande

Locucéo 2

E = Eu tenho um bom relacionamento. Nas minhas atividades eu tento ao maximo (...)
deixar um pouco de lado a dependéncia quimica e o lado “doente”, entre aspas (...) € eu sinto
que isso cria um vinculo muito mais forte. Entdo eu tenho um relacionamento bom.

Locucéo 3

E = Nenhum até hoje foi sem educacdo, sempre me trataram bem. N&o posso reclamar,
né&o.

Locucéo 4

E = Sempre foi bom. Nunca tive problemas.

Locucédo 5

E = Eu procuro ndo julgar, procuro acolher as queixas. Sé que tem hora que tem que por
limites, porque sendo eles querem medico na hora que eles querem. E vocé vé que pessoas
pedem e vocé marca médico. PGe na emergéncia e eles somem de novo... Mas eu procuro
sempre acolher a pessoa e tento dar um apoio. Mas tem casos que tem que por limites, porque
estdo usando a gente. Manipulam. As vezes a gente cai naquela situacdo... Vem chorando,

desesperado...

Locucéo 6
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E = Eu nunca tive problema, ndo. Eles sempre me respeitaram muito.
Locucéo 7

E = Tem sido bom. Eles me respeitam e eu os respeito. Nunca tive problemas nesse sen-
tido.

Locucéo 8
E = Sinto que sou respeitada, sim, me sinto [...].
Locucédo 9

E = Eu sinto que eu sou muito bem acolhida. Eu acho que tudo que a gente faz eles per-
cebem. Percebem que vocé quer realmente ajuda-los, que vocé estd aqui pra ouvi-los, que
vocé ndo estd tratando eles como mais um |& de fora. Entdo eles me tratam muito bem . N&o
tenho o que reclamar [...].

Locucéo 10
E = Sempre foi bom.

Constatamos aqui que os participantes, unanimemente afirmam ter bom relacionamento
COm 0S USUArios e que 0s mesmos 0s respeitam muito. Este é, certamente, um dado para novas
investigacGes. Tendo em vista que existe uma ocorréncia significativa de comorbidade entre
Transtorno de Personalidade anti-social e Transtorno por Uso de Substancias em individuos
abusadores de drogas (COSTA, J. B. P.; VALERIO, N. I., 2008), seria interessante procurar
compreender porque os profissionais em estudo ndo mencionam conflitos e dificuldades nas
relacbes com esses pacientes. Individuos que apresentam essa comorbidade sdo geralmente
descritos como manipuladores, impulsivos, agressivos, irritaveis avessos a observancia de
regras, propensos a enganar e etc., o que induz a suposicdo de uma convivéncia tendente aos
conflitos.

Chama-nos também a atencdo o fato de dois participantes afirmarem que procuram tra-
tar os usuarios de uma forma amiga, sem distingao entre o profissional e o dependente. E pos-
sivel pensar que este fato reflita, a0 mesmo tempo, as dificuldades que esses cuidadores tém
de estabelecer uma identidade profissional com que se afirmem, como também a inseguranga
que demonstram em relacdo a essa populacdo, em funcéo das inumeras caréncias e limitagoes,
notadamente de qualificagéo, por eles mencionadas ao longo das entrevistas.

5.4.1. Categoria Il - Relag6es do profissional com a equipe

5.4.1.1. Subcategoria G - Organizacgao e funcionamento da equipe
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P = Por favor, fale como vocé vé a organizagédo, funcionamento e lideranga da equipe,
dentro do CAPS.

Locucéo 1

E = Isso sem botar defeito em ninguém, porque eu acho que cada um tem a sua area, a
sua funcdo, cada um com a sua individualidade e forma de conduzir cada coisa. Eu sé acho
que no setor de dependéncia quimica, teria que ter uma pessoa firme, com energia... Um espa-
co fisico onde existem pacientes de dependéncia quimica de todo tipo - basta ser um depen-
dente quimico ele é altamente manipulador - entdo se vocé ndo tem uma formacao de condu-
zir de uma forma mais rigida — ndo que vocé ndo va ser maledvel de acordo com a necessida-
de — mas eu estou falando de postura, de conduta, comportamento. [...] E se tudo fica solto...
Todo mundo ja tem a sua individualidade, e na individualidade ndo existe 0 compromisso se
ndo for cobrado esse compromisso. [...] No comeco ele era uma equipe verdadeira. [...] Entéo
guando existe uma coordenacdo mais solta, quando existe um profissional sem comprometi-
mento ou sem uma formacao adequada - porque quando vém pra cé € porque passaram num
concurso e ndo porgque gostam -, entdo ele ndo sabe o perfil do paciente, ele ndo sabe nada.
Entdo ele ndo vai saber lidar com o paciente sem o perfil. Entdo ai a gente ndo fala a mesma
linguagem. Entéo a gente acaba lidando com as coisas de forma unilateral. Vocé Acaba ndo
atingindo o paciente, ndo equilibrando o paciente. Entdo ndo € o local que ndo funciona, o
local tem recurso, mas o profissional sem formacédo, sem uma identificacdo com o que ele faz,
ele ndo da retorno para o paciente.

Locucéo 2

E = O que eu tenho observado ndo é? Existe uma reunido, semanal, que discute a orien-
tacdo da casa. Na verdade, as coisas mais praticas. E agora tem duas semanas que 0 que eu
acho mais importante esta acontecendo, que sdo as discussfes de casos. Isto acho que é troca.
Todo mundo aqui atende e a gente precisa trocar as experiéncias, ver o que esta acontecendo,
discutir os melhores passos de tratamento, porque ninguém é igual a ninguém... E isso esta
acontecendo, tem duas semanas. Come¢amos e eu ja vi resultados mesmo. [...] Agora 0 mais
importante é discutir o individuo e a forma de tratar. Entdo eu tenho visto nestes dois encon-
tros, o reflexo bem positivo disto.

Locucéo 3

E = Nesses X anos que eu estou aqui a equipe mudou muito e ela muda muito. Por todos
esses fatores até que nds ja comentamos aqui, a primeira oportunidade que um profissional
tem de ter uma melhor remuneracdo financeira ou para ir para uma area de estudo que era a
dele antes de vir pra c4, o profissional sai. Entdo ha uma rotatividade muito grande de profis-
sionais. E nesse periodo todo, nds passamos por fases diferentes, pelos profissionais que esta-
vam aqui dentro. Eu acho que o sistema em si é muito rico, de profissionais de diferentes
areas terem um espaco para discutirem 0 mesmo paciente, 0 mesmo sistema, de visoes dife-
rentes. 1sso € riquissimo e isso nos temos desde o inicio, reunides semanais nas unidades, reu-
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nides mensais entre todas as unidades, entdo isso eu acho muito rico, porém néo € facil de
fazer, muito pelo contrario, é muito dificil fazer com que as pessoas caminhem para 0 mesmo
alvo. O relacto entre os profissionais € muito bom. Principalmente como n6s estamos de um
ano pra cd. Uma equipe que se encaixou muito bem e consegue seguir para 0 mesmo cami-
nho.

Locucéo 4

E = Eu vejo como um funcionamento, como necessario mesmo. Aquele braco direito.
Acho que funciona... A estrutura aqui funciona por causa do jeito que esté estruturada. Acho
que falta muita melhoria, mas a gente vé que funciona [...].

Locucéo 5

E = Quando eu vim pra ca me surpreendi muito com o grau de organizacao que a equipe
de satde mental tinha. Mas com o tempo isso foi se perdendo um pouco, com as mudancas de
coordenacdo [...]. Mas eu acho que a equipe do CAPS-ad é bem unida. A gente até tem algu-
mas discordancias, mas se é pra fazer alguma coisa todo mundo vai junto. Eu gosto bastante
[...] da equipe daqui do CAPS

Locucéo 6

E = Hoje tem uma equipe bem unida devido as dificuldades que n6s passamos no pas-
sado. Com as dificuldades eu percebi que a equipe do CAPS-ad foi se unindo para superar.
[...]. Entdo a equipe é boa, unida, da pra ter uma boa discussao, da pra trabalhar juntos. A co-
ordenacdo do CAPS-ad é uma coordenacdo muito dedicada, que corre atrds e tenta dar um
apoio [...].

Locucéo 7

E = E equipe aqui, a maioria dos profissionais, é de concursados efetivos. S6 uma pro-
fissional dos servicos que é contrato de trabalho.
Obs.: ndo foi possivel utilizar mais informacdes fornecidas por esta participante, sem 0 risco
de possibilitar a sua identificagdo pelas demais.

Locucéo 8

E = Quando eu entrei ja tinha uma lideranca, entdo eu ndo sei exatamente como se esta-
belece isso. O que eu percebo é que hoje a A. é coordenadora, mas se ela sair, ndo sei se al-
guém quer ser coordenador. A coordenadora é escolhida pela equipe. A coordenadora geral da
salde mental atual foi escolhida pela anterior, a E. ndo sei se é sempre assim que funciona.
Mas eu entendo que a coordenacdo tem que ter uma qualificacdo e entender de satde mental.

Locucéo 9
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E = Olha, aqui no comeco tinha uma divisdo muito grande de equipes. E ndo para nin-
guém, Infelizmente ndo péra ninguém, as pessoas adoecem muito, psicologicamente, ndo su-
portam a pressdo da doenga e acabam saindo. Muitos sairam. Sé ficaram do comego aqui eu e
a L. O resto veio entrando depois, muito recentes. A equipe flutua muito.

Locucéo 10

E = Ent&o... Uma vez por semana a gente tem reunido, onde a gente discute a parte ad-
ministrativa e a gente conversa sobre o PTI (Projeto Terapéutico Individual) do paciente. En-
tdo a gente conversa sobre o paciente, cada um troca experiéncia de como o paciente esta no
Seu grupo, 0 que esse paciente esta precisando a mais... Entdo durante essas reunides a gente
conversa, uma vez por semana, a gente reservou um periodo sé pra isso mesmo.

P = Como ¢ escolhida a lideranca da equipe?

E =[...] Geralmente aqui no CAPS-ad a gente procura alguém que goste e que queira e
que tenha carga horéria, uma pessoa que tenha um periodo de manha e um periodo a tarde
aqui. Que esteja presente, caso aconteca alguma coisa.

P = E esse lider da equipe, ele é indicado por escolha da equipe ou essa escolha é feita
de fora? Como que é isso?

E = A gente faz uma reunido, geralmente a gente pergunta pra todos os membros da
equipe se alguém... Se héa interesse e quem tem interesse se manifesta e a gente faz uma vota-
c¢do, pra escolher quem vai liderar a equipe.

Neste item podemos destacar alguns aspectos importantes. Primeiramente, chama-nos a
atencdo o processo de escolha da lideranca, que nos parece bastante democratico, o que, sem
duvida, favorece a aglutinacdo dos profissionais e seus esforcos em torno do profissional que
lidera.

A maioria dos participantes expressa a opinido de que a equipe € unida, e que o relacio-
namento entre eles € bom. Conseguem conversar sobre 0s assuntos de interesse da instituicao
e discutir algumas questdes relacionadas aos pacientes ap0s as reunides administrativas sema-
nais. Uma participante informa que de duas semanas para ca criaram uma reunido so para a
discussdo dos casos, o que é indispensavel.

Outro aspecto destacado é que a equipe muda muito, como demonstram 0s seguintes
depoimentos:

“Por todos esses fatores que ja comentamos aqui, a primeira oportu-
nidade que o profissional tem de ter uma melhor remuneragéo finan-
ceira ou para ir para uma area que era a dele antes de vir para ca, o
profissional sai”.

“Nao para ninguém, infelizmente ndo para ninguém, as pessoas ado-
ecem muito psicologicamente, ndo suportam a pressdo da doenca e
acabam saindo. Muitos sairam. SO ficamos do comego aqui eu e a L.
O restante veio entrando depois, muito recentes”.
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Chama-nos a atencdo a afirmativa de que muitos profissionais ndo suportam a presséo
desse tipo de trabalho. Acabam adoecendo psicologicamente e saem. Parece-nos que, de fato,
a situagcdo em que se encontram esses profissionais, trabalhando com uma populagao reconhe-
cidamente dificil, sem preparo, sem qualificacdo e, aparentemente, sem apoio da rede e das
autoridades de salde, € bastante predisponente ao adoecimento psiquico. Discutiremos esta
questdo mais amplamente ao final desta categoria de enunciados.

5.4.1.2 — Subcategoria H - Valorizagédo do profissional pela equipe

P =Vocé se sente valorizada e respeitada pela equipe?

Locucéo 1

E = Num primeiro momento [...] quando eu entrei, tiveram um pouco de resisténcia com
a minha pessoa... [...] Mas eu acho que aos poucos, de uns tempos para cé eu ja tenho sentido
uma diferenga de tratamento. Estou me sentindo mais acolhida [...].

Locucéo 2

E = Sim, sinto. Mas hoje eu sinto isto como uma conquista ao longo do tempo. No ini-
cio néo.

Locucéo 3

E = Muito. Desde que eu entrei, sim.
Locucéo 4

E = Isso ndo existe aqui na prefeitura.

Locucéo 5
E = Me sinto. Eu acho que as minhas opinides sdo consideradas.

Locucéo 6
E = Sim. A gente percebe que tem um respeito muito grande (...).

Locucéo 7
E = Sim, bastante.
Locucéo 8

E = Sim, eu me sinto (...).
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Locucéo 9

E = N&o o quanto que eu acho que merego. Nao! Sinto que ndo o quanto a gente mercé.
A gente acaba fazendo de tudo e ndo tem o reconhecimento que deveria (....).

Locucéo 10

E = Sinto-me, mas no comeco foi dificil, porque eles viam que eu vinha aqui brincar
com os pacientes. N&o viam como coisa terapéutica. Era para os pacientes passar o tempo [...].
Como eu disse, muitos deles ndo brincaram na infancia, ndo jogaram uma amarelinha... E isso
faz parte da coordenacdo motora. Entdo eu tinha que pegar coisas la de trés e vir trazendo... E
eles viam isso como brincadeira (risos). Hoje eles vém, conversam sobre os beneficios do
trabalho... Eu sinto uma melhor retribuicdo. Sinto-me valorizada.

Percebemos que praticamente todos os profissionais se sentem valorizados e respeitados
pela equipe. Somente dois deles entendem que ndo o sdo. Uma das respostas é bastante con-
tundente, extrapola os limites da equipe interna do CAPS para abranger a prefeitura como um
todo:

“Isto (valorizagdo e respeito) ndo existe na prefeitura”.

O outro acha que nao recebe a valorizacédo e o respeito que merece.

Acreditamos que a valorizacdo e o respeito que a maioria percebe, juntamente com o aspecto
de “unido na adversidade” manifestada por varios participantes, funcionam, de certo modo,
como fatores de protecdo da satde mental desses trabalhadores.

5.4.1.3. Subcategoria I - Circulacdo de informacdes e conhecimentos na equipe

P = Comente sobre a circulacdo de conhecimentos, dos diversos saberes entre 0s mem-
bros da equipe, o aporte que cada profissional pode fazer do seu saber, como é que vocé vé?

Locucéo 1

E = Embora existam diferentes opiniGes, que as vezes falam, falam e ndo se chega a lu-
gar nenhum. Mas eu acho isso importante, cada um ter uma visao, porque ai a gente consegue
um bom resultado [...].

Locucéo 2

E = [...] Eu acho que o sistema em si é muito rico, de profissionais de diferentes areas
terem um espacgo para discutirem 0 mesmo paciente, 0 mesmo sistema, de visdes diferentes.
Isso é riquissimo e isso nds temos desde o inicio, reunides semanais nas unidades, reunides
mensais entre todas as unidades, entdo isso eu acho muito rico, porém ndo é facil de fazer,
muito pelo contréario, é muito dificil fazer com que as pessoas caminhem pro mesmo alvo. O
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relacionamento entre os profissionais € muito bom. Principalmente como nds estamos de um
ano pra cd. Uma equipe que se encaixou muito bem e consegue seguir para 0 mesmo cami-
nho.

Locugéo 3

E = Eu vejo como um funcionamento, como necessario mesmo. Aquele braco direito.
Acho que funciona... A estrutura aqui funciona por causa do jeito que esta estruturada. Acho
que falta muita melhoria, mas a gente vé que funciona [...].

P = Vocé participa das reunides do grupo?

E = Néo da tempo. Nao da pra participar. Mas ai é aquilo que eu estou vendo que funci-
ona ndo é? E as atividades aqui dentro. Tem atividades pra fortalecimento de memodria, ativi-
dades artesanais, tudo isto, para tirar do meio la de fora pra nao voltar ao alcool e as drogas.

Locucéo 4

E =[...] O pessoal até que estd buscando conhecimento, tem gente fazendo pos, fazendo
cursos paralelos, lendo livros referenciais, pra se atualizar com as drogas novas e tal. Existe
um pessoal que tdo buscando isso, mais do que antes. Entdo se essas pessoas buscam conhe-
cimento e se preparam, pode ser que eles consigam se identificar mais [...].

Locucéo 5

E = Eu vejo que tem bastante troca. A gente procura trocar artigos por e-mail, as vezes a
gente descobre alguma coisa a gente traz pro outro ler... As vezes alguma duvida a respeito de
medicdo a gente pergunta pro colega... Se ele tem uma ddvida na parte de psicologia ele fala
com a gente a gente da nossa opinido... A gente troca e tem respeito.

P = Nos estudos de caso isso acontece? Cada um aportando o seu saber?

E = Entdo, quando comeca a ficar uma situagcdo mais grave, temos, depois da reunido de
equipe um tempo para discutir sobre alguns casos e acaba tendo sim uma troca.

P = Mas s nessas circunstancias, quando ha algum problema mais serio, especifico?
N&o é uma rotina a troca de informacdes, saberes?

E = E... As vezes acontece informalmente assim, a gente acaba de atender uma pessoa e
eu passo: aconteceu isso, isso e isso, e ai 0 que eu faco? O que vocé acha? O que a gente pode
fazer?... Acaba havendo informalmente, assim.

P = Vou ser um pouco mais especifico no que desejo saber. Existe uma preocupacédo de
estabelecer condi¢des pra que haja troca de saberes?

E = Existe. Acho que existe.

Locucéo 6

E = Como a gente tem uma reunido semanal, entdo a gente tem uma boa troca de infor-
macao [...]. Mas a gente precisa ter um horario reservado para estudar os casos juntos. [...]. A
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reunido semanal € importante, s6 que se ocupa muito tempo dela com a parte burocratica. Em
alguns momentos a gente consegue discutir sobre um caso ou outro [...].

Locucéo 7

E = Sim. Principalmente os casos que a referéncia solicita. (Referéncia é a pessoa que
acolheu o paciente e fez o primeiro atendimento). A circulacdo do conhecimento. Acho que
todos que tomam conhecimento de uma coisa a mais, trazem para a equipe. Mesmo assim,
uma assistente social ou a psicéloga trata um assunto comigo, depois isso acaba indo pra reu-
nido de equipe e é conversado com o pessoal. O pessoal é muito interessado em cursos, em
capacitac@es, porem ha limitagdo financeira, ndo e?

Locucéo 8

E = N&o, eu percebo assim... Uma equipe angustiada... Quando a gente comeca a co-
mentar de algum caso, de algum paciente, geralmente é porque o paciente estd quebrando
alguma regra, ou ndo esta aderindo direito ao tratamento que a gente espera, ou a pessoa esta
muito bem. Quando ele estd bem é um comentario, uma coisa mais rapida, agora quando ele
estad mal exige decisdo, exige uma conduta, entdo a gente leva isso para todo mundo. Como as
pessoas recebem? A equipe, de certa forma, recebe bem, procura dar sugestfes, existe uma
preocupacdo em resolver. [...] Tudo isso a gente pega e Ié. S6 que ndo tem um conteddo mais
profundo disso, sabe? A impressdo que eu tenho é que a gente trabalha no achismo. Vamos
tentar isso. Ai tenta. Deu certo, 0 funciona!

Locucéo 9

E = Olha, s6 quando a gente acaba tendo algum problema que vocé nao consegue resol-
ver... Pra sentar assim e conversar mesmo pra fazer trocas a gente ndo tem. [...] A parte de
troca da gente se sentar, conversar, avaliacdo conjunta ndo tem. Troca de conhecimentos ndo
tem.

Locucéo 10

E = Entdo, sempre que tem um curso destinado a alcool e drogas, sempre um comunica
ao outro, perguntando se quer fazer ou ndo. Quando alguém vai a um curso, achou alguma
coisa legal, passa durante a reunido pra gente. Agora estdo querendo formar um grupo de es-
tudos tambem, pegar uns temas, entdo o que eles sabem acaba se reunindo, algumas coisas
séo colocadas em reunido.

P = Vocés tém reunides especificas de trocas de conhecimentos sobre 0s pacientes, so-
bre o trabalho que cada um realiza?

E = Entdo, a gente faz durante um horario na reunido. Dai a gente conversa sobre o pa-
ciente.
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Parece-nos claro, a julgar pelas colocacdes dos profissionais, que a troca de conheci-
mentos entre 0s membros da equipe é algo que ndo acontece com muita facilidade.
Embora a multidisciplinaridade venha sendo apontada como uma possibilidade de superagédo
do modelo de atendimento especializado, fragmentado em saberes compartimentalizados, na
busca de um outro modelo pautado numa concepcdo mais integrada do ser humano, nédo é
possivel ignorar as dificuldades e resisténcias a sua implantacdo. Pois ndo se trata de apenas
juntar, num mesmo espaco, profissionais de varias areas para atender a uma determinada po-
pulacdo. Faz-se necessaria uma integracéo transversal, na qual os diversos saberes e seus por-
tadores sejam igualmente valorizados e respeitados, o que tende a se realizar quando se obtém
uma comunicacdo plena entre todos os participantes de todos os niveis (SILVA, 2001).
Segundo podemos depreender das falas acima, na verdade, os profissionais estdo reunidos
numa mesma instituicdo, mas nao alcancaram o nivel de integracdo necesséario para funcionar
como uma verdadeira equipe multidisciplinar. Sdo varios 0os motivos que para isso influenci-
am. Mas, a nosso ver, 0s mais importantes sdo a falta de conhecimentos especificos da area de
atendimento de saude a dependentes quimicos e a auséncia de reunides especificas para a dis-
cusséo de casos.
Parece-nos também evidente o desconhecimento, por parte da maioria, do paradigma da inter-
disciplinaridade. Este é definido por Japiassu (1976) como a modalidade de trabalho coletivo
mais avancada, que pressupde a coordenacdo de todas as disciplinas e interdisciplinas, num
novo sistema, gerando uma visdo mais holistica dos fatos e fenémenos. Ora, para se alcancar
este nivel de integracdo, faz-se necessario que cada profissional tenha dominio dos conheci-
mentos especificos de sua area; das politicas e programas de atencdo a satde dos dependentes
de substancias; das normas de funcionamento dos CAPS e do paradigma da interdisciplinari-
dade.

5.4.1.4. Subcategoria J - Nivel de conscientizacdo dos profissionais a respeito das
suas funcoes

P = Gostaria que vocé expressasse a sua opinido sobre o nivel de conscientizacdo dos
profissionais a respeito das funcées que Ihes cabe desempenhar aqui no CAPS.

Locucéo 1

E = Eu acho que estdo conscientes sim. O pessoal estd sempre estudando, pesquisando,
sabe? Sempre trazendo informacdo mesmo. As vezes o profissional fica meio cansado, des-
motivado: “Ah, hoje o paciente teve de ser internada, tava indo tdo bem...” Eu acho que as
vezes a equipe sofre... Sofre muito junto com o paciente. Percebo.

Locucéo 2
E = Eu acho que conscientes eles estdo, do que o CAPS precisa trabalhar. Porém, a gen-

te acaba, como eu falei, virando casa e se esquecendo do tratamento, do sistema como é pra
funcionar.
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Locucéo 3

E = Acho que dos técnicos sdo conscientes. Eu percebo profissionais preocupados em
fazer realmente o trabalho daquela especialidade deles. N&o sabe corre atras, checa. E acho
que sim. As pessoas que dao suporte sdo poucas. Ndo tém essa visdo e acaba complicando o
processo.

Locucéo 4
E = Olha, eu acho que as vezes confundem um pouco [...].
Locucéo 5

E = Acredito que o pessoal esta consciente, sim. [...] Eles procuram ter uma responsabi-
lidade muito grande, porque se um falhar vai atingir o outro, ndo é? E ai a engrenagem néo
funciona.

Locucéo 6
E = Eu creio que estdo conscientes.
Locucéo 7

E = N&o acho que estejam conscientes, porque todo mundo que vem trabalhar aqui, se
vocé questionar, eles ndo gostam deste tipo do trabalho. Eles podem gostar do lado que nédo
tem muita cobranca em cima deles. Mas eles ndo gostam do perfil do paciente. Sendo o paci-
ente ndo estava sendo tratado do jeito que ele estd sendo tratado. Ele entra e se vocé deixa
solto, vira um centro de convivéncia. E eu ndo acho que isto seja um centro de convivéncia.

P = Entdo vocé acha que esta funcionando mais como um centro de convivéncia do que
como um centro de recuperacdo?

E = E isso.

Locucéo 8

E = [...] E aquilo que eu falei: Primeiro o paciente passa pelo acolhimento, depois pelo
psicologo até chegar ao atendimento médico. Entéo a gente vé que o0 paciente esta orientado
[...] o alicerce € feito antes de chegar para o médico. Entdo é esse lado que eu vejo que esta
funcionando sim. Além das integragdes e das reunides que tem aqui...

Locucéo 9

E = De um lado eu falo que nédo estdo conscientes. Do lado de nds ndo sabermos exata-
mente quais sdo as nossas func¢des dentro do servico [...] a gente ndo sabe exatamente. [...].
NOs temos todo um processo, a parte escrita que vem do Ministério da Salde, e isso e aquilo,
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que nos temos acesso, porém, muita coisa na préatica é diferente, é muito diferente. Entdo eu
acho que cada um tem buscado conhecer a sua funcéo e adaptar a sua funcdo a dependéncia
quimica. E mais ou menos isso que eu fago e que eu vejo que as outras pessoas fazem [...].

Locucéo 10

E = Olha, eu acho que... Ndo posso afirmar nada... [...] mas eu acho que as pessoas pre-
cisavam expandir mais... Em novas formas de atendimento. Eu falo atendimento, mas néo é so
atendimento de centro psicoldgico [...]. Trabalhar coisas novas, de prevencdo... Acho que a
prevencao hoje € muito mais importante do que deixar pra tratar depois [...].

P = VC acha que o pessoal esta consciente?

P10 = Consciente sim. N&o sei se totalmente interessado, mas consciente sim [...].

Vemos que seis participantes afirmaram que € bom o nivel de conscientizacdo dos
membros da equipe a respeito de que se espera de suas funcbes. Dois acham que ndo estdo
conscientes, um acha que estao conscientes, mas talvez ndo tanto interessados, e outra respos-
ta é indefinida.

Aqui temos mais uma questdo muito importante a analisar. Quando falamos em consci-
entizacdo, sabemos a complexidade que esse conceito envolve. O individuo pode acreditar
que esta bem consciente, mas ndo se pode desconhecer que essa crencga esta condicionada ao
nivel de conhecimento que ele tem da questdo em pauta. A partir dos enunciados acima e de
todas as conversacdes mantidas com os profissionais ao longo deste estudo, ficamos com a
impressdo de que, em funcdo do pouco conhecimento, a avaliacdo de conscientizacao fica um
tanto comprometida.

Gostariamos de destacar a impressao de dois participantes de que, na verdade, o CAPS
esta funcionando mais como centro de convivéncia do que como aparato de atencdo a salde
mental. S&o assim as suas falas:

“Porém, a gente acaba, como eu falei, virando casa e se esquecendo
do tratamento, do sistema como é para funcionar”.

“Ele (o paciente) entra e se vocé deixar solto, vira um centro de con-
vivéncia. E eu ndo acho que isto seja um centro de convivéncia. P =
Entdo vocé acha que esta funcionando mais como um centro de con-

)

vivéncia do que como um centro de recupera¢io? E = E isto.’

Penso que, se essas percepcdes correspondem, de fato, a realidade, o CAPS em estudo

esta desviado de suas finalidades. A nos nos parece que esta instituicdo, pelas suas caracteris-

ticas de funcionamento, ndo se encontra muito sintonizada com a politica de atengdo integral
aos usuarios de alcool e outras drogas, conforme a proposta do Ministério da Saude.

5.4.1.5. Subcategoria K - Pressdes no trabalho

P = Vocé enfrenta algum tipo de pressdo no seu trabalho?
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Locucéo 1

E = N&o. Teve isso de quando eu cheguei, me sentir um pouco acuada, mas ndo acho
gue eu me sinto pressionada. Durante as minhas atividades eu acho que ndo. Durante 0s meus
grupos, 0os meus atendimentos, eu sou muito confiante no que eu faco. Agora quanto a traba-
Iho em equipe, as outras pessoas, eu ndo posso afirmar.

Locucéo 2

E = Néo. Ja enfrentei. Particularmente, sinto falta. Quando noés tinhamos aqui, no prin-
cipio, uma certa pressao [...] para termos uma freqiiéncia grande dentro do CAPS, para termos
um numero grande de atendimento no CAPS... Tinha uma cobranca e a cobranca faz a gente
se mexer. De uns dois anos pra ca, ou menos, isso se perdeu. Ou tiveram algumas modifica-
cOes estruturais de onde vem dinheiro, como vem... E eu acho que isso se perdeu. E eu senti
que grande parte do que aconteceu depois, até uma certa diminuicdo do numero de pacientes,
eu acho que veio um pouco desse relaxamento interno. Hoje ndo temos muita cobranga, mui-
ta pressdo. Posso falar que ndo temos cobranca nenhuma, se ndo for a propria. A equipe do
CAPS-ad de hoje é uma equipe que se cobra muito internamente, pelas caracteristicas dos
profissionais que estdo aqui nesse momento. Mas ndo temos uma cobranga de Secretaria, ndo
temos uma cobranca de Prefeitura, ndo temos cobranca em geral... Hoje ndo. Sinto até um
descaso relacionado a saude mental, posso Ihe dizer, porque eu trabalho no outro CAPS tam-
bém.

Locucéo 3
E = Né&o, pressdo nenhuma.
Locucéo 4

E =[..] Pressao sempre tem. Pressdo de gente que faz coisa errada. Aquilo certo que vo-
cé esta fazendo, a pressdo vem e faz vocé se desviar daquilo. Se aquilo € um regulamento,
vocé tem que ficar lutando pra sair do regulamento [...].

Locucédo 5

E = A pressdo que a gente tem é que muitas vezes vocé precisa de um medico em algu-
mas situacdes e vocé ndo tem. VVocé vai & agenda e s6 tem consulta pra agosto (Obs.: estamos
no inicio de Julho) e as vezes € um caso que vocé precisa naquele momento e nao tem. E vocé
se sente um pouco angustiada, Porque € uma coisa... A gente ndo tem psiquiatra... Entdo as
vezes vocé precisa de apoio dos clinicos... Acho que ddo bem conta do atendimento. Mas em
alguns casos que vocé precisa de uma avaliago... [...] E mais nesse sentido, presséo em ter-
mos da qualidade do nosso atendimento, mas ndo que alguem exija produtividade... Nao tem
cobranca.
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Locucéo 6

E = Eu ndo me sinto pressionada. Eu acho que os momentos que eu ndo concordo eu
sempre me cologuei e sempre fui respeitada. Ndo que tudo tenha sido aceito, mas sempre teve
respeito. Entdo eu ndo me sinto pressionada.

Locucéo 7

E = A pressdo que eu sinto é de ndo ter como dar o tratamento que o paciente precisa.
Ele esta querendo e eu ndo tenho o que proporcionar a ele, me frustra muito. As dificuldades,
as vezes, 0s outros servigos, coordenacdo, até aqueles que indiretamente fazem com a gente...
Tentar... Acho que a palavra ¢ feia, mas, boicotar algumas coisas.

Locucéo 8

E = Eu acho que a pressdo maior que eu sinto aqui é por parte do usuario. No sentido
assim. Existe uma pressdo muito grande pra resolver aquele problema, porque &s vezes resol-
ver 0 problema ndo é passar o problema pra frente. S6 que aqui a gente nem tem muito isso,
porque se a gente ndo resolver aqui, pra onde a gente vai mandar!... S6 se for internar!...
Acho que a pressdo maior é atender aquela demanda que chega. Entdo eu fico naquela expec-
tativa de resolver. De fazer PTI e a pessoa conseguir, né?... Por parte da equipe ndo tem pres-
sdo. Da equipe aqui. Acho que existe uma pressdo, que acaba senso um stress, do pessoal de
fora. Algumas decisdes sdo tomadas, afetam o0 andamento do caps. Sdo pessoas que também.
Sdo despreparadas, ndo conhecem a saude mental direito, ndo tem uma bagagem, pra poder
falar, olha, o barco tem que ir pra cé e vai todo mundo. Acho que mais isto e a falta de recur-
sos. D certa forma pressiona a gente [...]. Em relacdo aos pacientes [...] se for muito serio a
gente tem que contar com a boa vontade do psiquiatra, o Unico de trés que aceita faze avalia-
¢do... Chorar muito pra ele... E ai vocé corre o risco de ouvir assim: “mas, ndo precisava ter
encaminhado pra ca!”. Ou seja, ainda fala que o seu trabalho foi uma porcaria. Ai, nesse mo-
mento eu me sinto desrespeitada enquanto profissional!

Locucéo 9

E = com pacientes ou com profissionais?

P = De um modo geral.

E = PressOes... Eu acho que aqui eu ndo posso falar que sou pressionada, nem psicolo-
gicamente nem fisicamente. Acho que a maior pressao que a gente tem é a frustracdo com nos
mesmos, eu comigo mesma. Eu né@o consigo trabalhar da forma que eu gostaria. Presséo, pres-
s80... N&o me sinto pressionada.

Locucéo 10
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E = Ah... Eu acho que... Eu percebo que as vezes a gente fica se sentindo um pouquinho
sobrecarregada. [...] Mas ndo me sinto pressionada, nao.

Uma das questdes mais relevantes, quando se trata da saude mental do trabalhador € a
percepcao que tem ele a respeito das pressdes que sofre em seu trabalho e a maneira que lida
com elas. Conforme Dejours (1993) a qualidade das solu¢bes que o trabalhador encontrara,
dependera de sua historia de vida e da estrutura psiquica que desenvolveu. Para esse autor a
normalidade psiquica resultaria do equilibrio entre as pressdes patologizantes do trabalho e as
defesas psiquicas do trabalhador. Assim, pode ele entrar num sofrimento patogénico e desen-
volver estratégias cognitivas e comportamentais desfavoraveis a sua vida e salde; ou podera
desenvolver um sofrimento criativo, na qual encontrard favoraveis a sua salde e a sua vida.
Afirma esse autor que o equilibrio psiquico no trabalho, poucos sdo 0s que o conseguem, de
modo que o que deveria ser natural e corriqueiro, tornou-se uma excecao.

Examinando as falas dos nossos participantes, percebemos muitos aspectos que corro-
boram essas afirmativas. Trés deles afirmam ndo sofrer nenhuma pressédo em seu trabalho.
Penso que caberia aqui indagar até onde ndo ha pressao e até onde as suas defesas ndo lhes
permitem identifica-las. Esta seria a pior situacdo e os enquadraria no sofrimento patogénico,
cujos sintomas evidentes seriam o conformismo e a apatia impotente.

A pressdo mais mencionada é a resultante de ndo ter como dar ao paciente o tratamento
que ele necessita naquele momento, como neste exemplo:

“A pressdo que a gente tem é que muitas vezes vocé precisa de um
meédico [...] e ndo tem. [...] precisa naquele momento e ndo tem. E vo-
cé se sente um pouco angustiada. [...] a gente ndo tem psiquiatra. [...]
E mais nesse sentido, pressdo em termos da qualidade do nosso aten-
dimento, mas que alguém exija produtividade, nao tem cobranga”.

Outro enunciado que consideramos importante destacar:
“Ndo. Ja enfrentei (pressoes). Particularmente sinto falta. Quando
nos tinhamos aqui, no principio, uma certa pressao [...] para termos
uma frequéncia grande dentro do CAPS, para termos um ndmero
grande de atendimentos [...]. Tinha uma cobranca e a cobranca faz a
gente se mexer. [...] Eu acho que isso se perdeu. E eu senti que gran-
de parte do que aconteceu depois [...] eu acho que veio um pouco des-
se relaxamento interno.

Esta Gltima fala ilustra o fato de que uma certa pressao e cobranga € necessaria para que
as pessoas se movimentem mais em direcdo aos objetivos. Mas, é claro que ndo é suficiente
cobrar, faz-se necessario oferecer 0s recursos necessarios para que 0s objetivos possam ser
alcancados. E nos parece que esses recursos ndo sédo adequadamente proporcionados e esses
profissionais. Haja vista que nem a equipe minima esta completa. A participante do primeiro
exemplo se queixa da pressdo que representa a auséncia de médicos no momento que deles se
necessita para um atendimento emergencial. Sem davida, é inadmissivel que em um centro de
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atencdo psicossocial ndo tenha um médico psiquiatra em seus quadros e que s6 tenha um me-
dico clinico que atende na instituicdo apenas uma vez por semana, por duas horas. Nao vejo
como encontrar justificativa para essa situacdo sendo na fala de uma das participantes em ou-
tro momento das entrevistas:
“A gente sente que ndo é um servi¢o importante do ponto de vista po-
litico ™.
5.5.1. Categoria IV — Satisfacdo com as relagdes de trabalho
5.5.1.1. Subcategoria L - Satisfa¢éo no trabalho
P = Gostaria que vocé falasse a respeito do seu nivel de satisfacdo com o trabalho que
realiza aqui no CAPS.

Locucéo 1

E = Eu néo posso ainda quantificar os resultados, mas eu fico feliz com a resposta dos
pacientes. Durante cada sessdo que é feita eu fico satisfeita com a devolugdo de cada usuério.

Locucéo 2

E = N&o é como eu gostaria. Eu acho que eu me sinto muito limitada pra trabalhar, nem
tanto por espaco fisico, mas é o que a gente consegue... Até aonde a gente consegue atingir,
ai...

Locucédo 3

E =E aquilo que eu disse, para mim se entre dez um conseguiu eu fico animado. Entéo é
uma porcentagem gue as vezes as pessoas ndo valorizam, mas € um a menos. Eu estou satis-
feito muito assim.

Locucéo 4

E =[...] O aprendizado que eu tenho e a satisfacdo que eu tenho de poder ajudar quem
ndo pode pagar um tratamento é muito grande. Entdo eu faco muito mais por amor, por querer
ajudar aqueles que ndo pagam e aqueles que ndo sdo bem atendidos s6 porque ndo podem

pagar. Entdo eu fagco mais por amor, por satisfacéo.

Locucédo 5
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E = Tem épocas que a gente fica mais frustrada com as situacdes. Atualmente eu me
sinto satisfeita de trabalhar aqui. As vezes falta médico, entdo a gente se sente sobrecarrega-
da. O salério ndo é muito bom, a gente ndo é muito valorizada...

Locucéo 6

E = Vou dizer assim: Eu gosto de trabalhar aqui, mas eu acho que a gente poderia ter
um resultado melhor se nos tivéssemos uma supervisdo, coisa que a gente sempre solicitou.
Eu gosto do trabalho, do ambiente, do contato com os pacientes, de desenvolver o servigo
social com eles. SO que eu acredito que falta um pouco mais de apoio. Se tivesse esse apoio
eu diria que estaria satisfeita em trabalhar com dependéncia quimica no CAPS [...].

Locucéo 7

E = Bom, satisfacdo, eu acho que cada pessoa que vocé pode promover um pouquinho de
bem-estar, luz no fim do tdnel - porque eu acho que a dependéncia é um caminho escuro, obs-
curo, sem perspectiva as vezes -, entdo cada pessoa que vocé mostra que ela tem um caminho
pra seguir, que vai depender dela... [...]. Qualquer pequena conquista satisfaz a gente, com 0
trabalho que eu faco, digamos assim.

Locucéo 8

E =[...] Entdo, eu gosto. Acho que falta, pra mim também, qualificacdo. O que eu posso
fazer eu tenho tentado fazer. Incomoda-me muito o sistema de um modo geral. Ndo do CAPS,
mas o sistema publico, o sistema da sadde mental. Isso ndo muda. Entdo, eu fico satisfeita
porque a gente acaba tendo muitos pacientes... Tém muitos que ndo aderem realmente, mas,
que vocé consegue ver que ele saiu daqui pensando que talvez possa ter uma conduta diferen-
te |4 fora, acaba sendo gratificante. falta qualificacdo e o sistema de todo mundo ter uma
abordagem que realmente seja amarradinha, pra tentar rever essa questdo do tratamento. Mas
de forma geral eu me sinto motivada!

Locucéo 9

E = N&o. Eu gosto, ndo posso falar que ndo gosto porque eu gosto de trabalhar com de-
pendentes, mas ndo me satisfaz profissionalmente, porque como eu sou [...], gostaria de traba-
Ihar na minha area. Eu gosto muito de prevencdo, orientacdo, e eu faco aqui e isso me satisfaz,
mas eu também gosto muito da parte de por a mao na massa [...]. Entéo € isso que me frustra,
por nado ter esse tipo de atendimento aqui [...].

Locucéo 10
E =[...] Durante os grupos eu percebo que eles ndo bebem cedo, eles ndo usam drogas...

Eles ndo vém assim, eles sabem que ndo podem vir no grupo estando drogados. E quando a
gente estd fazendo as aulas eu sempre falo no processo de criagcdo. Entdo a gente vé que al-
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guns conseguem se expressar... Entdo eu acho muito satisfatorio quando vocé consegue atin-
gir o que espera, mesmo que seja sé com alguns... Eu gosto muito do que eu fago.

Apenas dois participantes afirmam claramente que se sentem satisfeitos com o trabalho
que realizam. Um participante diz que ndo esta satisfeito. Nas falas dos outros sete encontra-
mos aqueles que se afirmam satisfeitos com o pouco que conseguem; um que afirma trabalhar
por amor, mas em quase todos percebemos dubiedade ou contradi¢do, como por exemplo:

“[...] Atualmente eu me sinto satisfeita em trabalhar aqui. As vezes
falta médico, entdo a gente se sente sobrecarregada. O salario néo é
bom, a gente ndo é valorizada’.

“/...] Entao, eu gosto. Acho que falta para mim também qualificacéo.
[...] Me incomoda muito o sistema de um modo geral [...] isto ndo
muda. Entdo eu fico satisfeita porque a gente acaba tendo muitos pa-
cientes... Tem muitos que ndo aderem realmente, mas [...] .

Estas pessoas, defensivamente, tém dificuldade de admitir plenamente para si mesmas o
verdadeiro grau de insatisfacdo que experimentam, o que as leva a atitude ambivalente a que
nos referimos, na qual admitem e negam simultaneamente. Todas as variaveis por eles men-
cionadas, que podem ser resumidas como despreparo e desassisténcia, justificariam um alto
nivel de insatisfacdo. E, portanto, possivel supor que esses profissionais teriam enormes difi-
culdades para continuar nessa atividade se reconhecessem, sem disfarces o enorme custo
emocional que essa situacdo lhes impde.

Um aspecto que para nés fica evidente é a marcada fragmentacao nas relacdes de traba-
Iho vivenciadas por esses profissionais. Ndo no sentido taylorista, mas de maneira menos pal-
pavel e mais complexa. Em virtude de vérios fatores, destacadamente a falta de preparo tedri-
co e técnico, as suas atividades ndo tém integracdo em trés niveis diferentes e complementa-
res. Num deles as agdes terapéuticas ndo ttm comeco, meio e fim, tanto por falta de planeja-
mento como de consisténcia tedrica e pratica, resultando em baixos indices de adesao, afasta-
mentos e interrup¢des. No outro, as acles de cada profissional ndo estdo internamente ligadas
num todo coerente, em demanda de objetivos claros e definidos. E num terceiro, as acdes dos
diferentes profissionais ndo estdo também interligadas. Atuam sem uma efetiva coordenacao
das acdes, 0 que ndo permite os beneficios da complementaridade. Agem por tentativa e erro,
meio isoladamente, conforme muitos verbalizaram.

Codo e Graca (2007) consideram que o trabalho fragmentado torna impossivel ao traba-
Ihador apropriar-se do sentido do seu trabalho (qual é o seu objetivo) e o seu significado (sua
utilidade e valor social) se torna inatingivel. Assim sendo o trabalhador ndo tem qualquer con-
trole sobre o seu trabalho, o que, para esses autores, € um fator de risco para a saude mental.
Essa fragmentacdo, por nds percebida, ndo Ihes deixa apropriar do sentido do seu trabalho,
uma vez que ndo conseguem visualizar o objetivo de uma atividade realizada em tal condigéo
de precariedade. Assim, o significado do seu trabalho, a sua utilidade e valor social, se tornam
inatingiveis. Isto coloca em risco a satde mental desses trabalhadores, como afirmam Codo e
Graca (2007) a respeito de situacGes semelhantes.
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Outra caracteristica, a nosso ver, estd também presente na vida profissional desses traba-
Ihadores. Conforme pontua Codo (1993), se 0 ambiente de trabalho é gratificante, se valoriza
0 papel e a participagéo do trabalhador, desenvolve-se um amor ao produto. Mas se o ambien-
te é de desvalorizacao e subjugacdo, desenvolve-se um 6dio ao produto. A fala a seguir ilustra
0 que pretendemos dizer:

[...] porque todo mundo que vem trabalhar aqui, se vocé questionar,
eles ndo gostam deste tipo de trabalho. Eles podem gostar do lado
gue ndo tem muita cobranga em cima deles. Mas eles ndo gostam do
perfil do paciente. Sendo, o paciente ndo estava sendo tratado do jeito
que ele esta sendo tratado [...].

N&o se pode deixar de ressaltar que o “produto” aqui ¢ um Ser humano e a sua circuns-
tancia, que se apresenta ao servico para receber atencdo e tratamento.
Olhando a situacdo por este prisma, € possivel entender o adoecimento psicolégico de muitos
desses trabalhadores, conforme cita um dos depoentes e a elevada rotatividade verificada na
equipe. De tal modo que da equipe inicial do CAPS, que tem apenas 4 anos de existéncia,
apenas dois trabalhadores ali permanecem desde o inicio das atividades. Ajuda-nos também a
entender melhor a afirmativa de outro depoente de que muitos estdo ali até que apareca coisa
melhor. Se aparecer, vdo embora.

5.5.1.2. Subcategoria M - Satisfacdo com a remuneracéo

P = Gostaria de saber se vocé esta satisfeita com a remuneracdo que recebe aqui no
CAPS.

Locucéo 1

E = Eu acho que ndo condiz com o trabalho que a gente realiza. Ndo. Nao que isso vai
interferir no nosso trabalho, mas eu acho que um bom profissional tem que ter uma boa remu-
neracdo. [...]. Mas isso ndo faz que o meu trabalho seja diferente. Eu podia me estudar mais,
me dedicar mais...

Locucéo 2

E = De um modo geral eu acho que a remuneracdo é... Eu acho que nds temos um sala-
rio muito desvalorizado, ndo € proporcional... O nosso poder de compra foi diminuido em
muito. O nosso salario ndo consegue acompanhar o aumento de tudo que se tem... Que a gente
precisa, o salario ndo consegue acompanhar. Pensando na familia, num conforto minimo, ndo
da pra vocé viver s6 com o salério da prefeitura.

Locucédo 3



76

E = Ah, bom, isso ai € uma briga que ja t& h&d muito tempo, a valorizacdo do profissional
de satde em si [...]. Ela estd muito baixa. Légico que tem que ajudar mais pra ser ajudado
também. Mas, passa ano, passa ano e vai... Como salde, educacdo séo os carros-chefe... Mas
eu acho que falta um reconhecimento maior, na area de salde total.

Locucéo 4

E = [...] Financeiramente, se a gente ndo tiver outra coisa, ndo sobrevive. Porque esse
salario, se agente parar pra pensar, quem faz turno em empresa tira 0 que a gente tira ou acaba
tirando mais do que a gente. Se fizer hora extra entdo, o salério dele vai 14 em cima e o da
gente fica longe disso ai. E depois uma pessoa que faz especializacfes, e ndo é sé pra botar
titulo porque a gente vai procurar conhecimento mesmo, a condic¢do financeira, ndo compen-
sa.

Locucéo 5

E = N&o satisfaz. Aqui em M. o salario € bem menor do que em (Cita uma cidade vizi-
nha).
bem menor?
. L& eles pagam mais para o profissional de saude trabalhar vinte horas de que o
que pagam aqui por 30 horas. [...] E ai € assim, geralmente vem pra ca por que é o ultimo lu-
gar, para onde ninguém quer ir. Vem pra ca porque € o que sobrou. [...] Por ser um servico
gue a gente corre risco, VOcé corre risco até de vida mesmo, nao é? Paciente vem alcoolizado,
drogado... e ndo tem nenhum tipo de protecdo nem de estimulo, incentivo pra nada.

=E
=E

Locucéo 6

E = Nao é satisfatéria. Eu acho que esta defasada. [...] Esta deixando muito a desejar.
[...] O salario poderia ser melhor.

Locucéo 7

E = O salario ndo €. Eu acho que em relacdo a regido o piso salarial [...] € muito baixo
aqui em M. Entdo, eu acho que a gente merecia muito mais. [...] Entdo eu acho que a gente é
muito mal valorizada, sim em questdes financeiras.

Locucéo 8

E = N&o ¢é condizente. Se eu estivesse aqui por dinheiro, eu ndo estaria fazendo pds-
graduacdo. Eu fago psicoterapia. Eu ndo faria nada disso. Vocé imagina como ficaria pior!
Aqui a gente banca algumas coisas financeiramente. Coisas simples... Acabou o papel sulfite,
vamos |& comprar. Precisa tirar copia, a gente pega a carteira e vai. A coordenacdo pediu pa-
pel, porque a gente precisa fazer um trabalho sobre rede, foi negado. Chega uma pessoa dez
pras cinco, precisando falar, ndo pode fazer hora extra, como faz? Eu fico. Se ndo quiser pa-
gar... A remuneracéo ¢é defasada mesmo.
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Locucéo 9

E = Néo estd de acordo com as nossas fungdes. Eu queria muito fazer uma poés-
graduac&o, ndo é? Mas na verdade a condicéo financeira ndo ajuda. [...] E complicado a gente
financeiramente proporcionar [...]. CondicGes pra gente se especializar, claro que a gente gos-
taria. Mas, infelizmente a prefeitura ndo proporciona e o dinheiro ndo da... Se eu tivesse como
ir, eu iria atrés.

Locucéo 10

E = Eu venho mais aqui porque eu gosto, porque o salario é baixo. Como eu estou fa-
zendo aquilo que eu gosto, eu viria aqui até como voluntaria. Entdo, como eu tenho o meu
marido que me ajuda, e eu ndo preciso me preocupar... Mas se eu fosse sozinha, eu acho que
eu teria de parar de fazer o que eu gosto e procurar uma coisa melhor, pra ter um rendimento
melhor.

Como se pode ver, nenhum dos entrevistados afirmou estar satisfeito, ou sequer relati-
vamente satisfeito com o salario que recebe. Nesse sentido a insatisfacdo é geral. Uma depo-
ente chega a comparar a sua condicao salarial com a de um operario de fabrica, como segue:

“[...] quem faz turno em empresa tira o que a gente tira ou acaba ti-
rando mais do que a gente. Se fizer hora extra entdo, o salario dele
vai la em cima e o da gente fica longe disso ai [...] ”.

E obvio que em tais circunstancias o profissional se sente profundamente desvalorizado
e desmotivado para executar as suas funcdes. E certo que o salario n&o é o Unico estimulante
ao trabalho, e nem é o mais importante, conforme demonstram os estudos organizacionais,
porém aqui a situacao se faz mais grave porque outros componentes motivadores também néo
estdo presentes.

Outro entrevistado relata que um salario tdo baixo ndo permite ao profissional sequer
procurar estudar e se especializar mais:

“FEu queria muito fazer uma pos-graduacao, ndo €? Mas na verdade
a condicdo financeira ndo ajuda. E complicado a gente, financeira-
mente proporcionar [...] condi¢bes pra gente se especializar, claro
que a gente gostaria. Mas infelizmente a prefeitura ndo proporciona e
o dinheiro ndo da. Se eu tivesse como ir, eu iria atras”.

Esta situacdo é mais uma que fere as normas do Ministério da Saude para os CAPS. En-
tre outros cuidados de protecdo a saude do trabalhador em satde mental, estabelece a 11 Con-
feréncia Nacional de Saude Mental a garantia de espaco para atualizacdo, intercambio, pes-
quisa e supervisdo, com o objetivo de romper com a alienagéo e a burocratizagéo do trabalho;
melhorar as condigdes de trabalho, possibilitando o exercicio ético da profissdo; criagdo de
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plano de carreira, cargos e salarios com participacdo dos trabalhadores; garantir remuneracdo
justa, com isonomia salarial por niveis de escolaridade (BRASIL, 1994). Né&o identificamos
Nenhuma dessas condigdes vigendo no CAPS-ad em estudo.

5.5.1.3. Subcategoria N - Confian¢a na proposta CAPS-ad

P = Gostaria de saber a sua opinido sobre o CAPS-ad como proposta para lidar com a
dependéncia quimica, se vocé acredita que € uma proposta adequada ou nao.

Locucéo 1

E = Eu acredito. Se a gente ndo acreditar, ndo é? Eu acho que pode haver uma estrutura
melhor, estudos melhores a respeito para poder implantar... Mas eu acredito sim. Eu acredito
na proposta. Acho que precisa de aperfeicoamentos.

Locucéo 2

E = Eu tenho muitas duvidas... [...] Em alguns momentos acredito e em outros ndo. Eu
acredito pegando uma linha de pensamento de que na dependéncia quimica o paciente tem
que aprender a lidar com as questdes, com as situacdes do dia-a-dia, fora do hospital, fora de
uma internacdo. Eu ndo acredito numa internagdo como processo que resolva problemas. Ela
resolve um problema, como a parte de desintoxicacdo. E o CAPS eu acho que é uma maneira,
é uma idéia muito interessante, porque nos trabalhamos com esses pacientes no mundo deles,
no dia-a-dia deles. [...] Porém pelo nimero de pacientes que a gente consegue atingir e pelo
sistema como ele ¢ feito, de nds atingirmos um nimero muito pequeno, até dos proprios paci-
entes que aqui estdo, tenho muito a sensacdo de que a maioria vem por um afastamento do
trabalho, por outros beneficios, ndo em busca de tratamento. E de todo o processo que eu te
disse, de formacdo dos profissionais. Dao uma estrutura e a gente trabalha em cima dela. As-
sim eu ndo acho que seja uma proposta tao eficaz. Que seja eficaz em relagcdo a uma quanti-
dade significativa.

P = Se eu entendi bem, vocé acha que a proposta tedrica € boa, mas na préatica nao fun-
ciona muito bem?

E = N4o funciona. E, é isso ai mesmo. Teoricamente seria um caminho, mas a prética é
ruim.

Locucéo 3

E = Eu acho que antes do CAPS-AD néo existia nada a ndo ser internacdo. Internacéo
forcada. Muitas vezes, imposta ao paciente por desespero da familia. Eu vejo o CAPS & ma-
neira de um aprendizado para o paciente entender mais a doenca dele. E algo que veio a so-
mar.

P = Vocé acredita nesta proposta?

E = Acredito. Sendo eu néo estaria aqui, ndo! E tem que acreditar todo dia!
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Locucéo 4

E = Acho. Acho que a proposta do governo é 6tima, s6 que é como eu falei pra voce,
tem que ter profissionais capacitados, tem que ter profissionais com vontade de fazer e se
identificar com essa area. Fazer a capacitacao e se doar, porque se a gente contratransferir o
que o paciente faz com a gente o tempo todo, a gente ndo o trata. Tem que ter uma pessoa que
esteja capacitada, que se identifiqgue com o tipo de servico, com o perfil do paciente e que
deseje de verdade fazer parte de uma equipe pra poder tratar. O CAPS sé funciona se houver
uma equipe forte e integrada, ndo é?

Locucédo 5

E = Olha, eu acho que foi uma boa alternativa a algumas irregularidades que ocorriam
nos hospitais psiquiatricos, mas nédo sei se a eficacia do tratamento é maior do que antes. Pa-
rece que tem havido algumas criticas do sistema CAPS, porque muita gente nao sabe o que
fazer, ndo €? Porgue acontece das pessoas usarem o status para o trafico. Entdo as vezes vocé
fica um pouco sem aparato... Governo mesmo. Entdo eu acho que é um momento de redefini-
¢do mesmo. E se ndo tiver uma interligacdo com outras politicas, isoladamente o CAPS néo
funciona. Eu acho que falta um pouco da rede funcionar com mais... A rede fluir mais... Se
houvesse mais troca seria interessante.

P = Na sua percepcdo o servico do CAPS esta um pouco isolado do resto da estrutura de
atencdo a saude?

E = Eu acho que acaba ficando sim, vocé ndo consegue devolver uma pessoa para uma
UBS e as vezes o trabalho da UBS seria mais... O caps é mais para um tratamento da depen-
déncia ja instalada e tudo mais. Mas acaba vindo pra cé todo tipo de coisa. Bastou usar maco-
nha duas vezes ja vem para tratamento no caps porque a rede ndo comporta. Entdo vocé rece-
be encaminhamento assim: choro fécil, Ja vai pro psicélogo, pro psiquiatra. E as vezes a pes-
soa quer... Se 0 médico ouvisse o que ela tem pra dizer, as vezes ela ndo precisaria de um psi-
quiatra, de um centro especializado... Entdo eu acho que falta essa interligacdo com a rede
mesmo. De referéncia e contra-referéncia mesmo. De ida e vinda, de troca.

Locucéo 6

E = Eu acredito que é um recurso. Que € 0 que esta tendo. Mas ndo posso dizer que isto
esta sendo 100% eficaz. Eu acho que é o que tem...

P = Vocé acha que € uma boa proposta?

E = Eu acho que falta uma estrutura melhor. Eu acho que € o que tem. N&s que estamos
aqui, temos que buscar o melhor [...]. Mas eu acho que ainda falta muito. [...] Por exemplo,
um CAPS-ad que fica sem psiquiatra? Cadé a preocupagdo com o CAPS-ad? Entdo como é
que vocé pode falar que ndo da certo, se vocé ndo tem nem a equipe de apoio? [...].

Locucéo 7
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E = A Proposta do CAPS-ad em si € boa, mas ndo do jeito que esta. Por exemplo: eu te-
nho s6 um CAPS-ad num municipio de 150 mil habitantes. Entdo ndo da. Deveria ter quantos
CAPS na cidade? Entéo eu acredito que teria que ter essa visdo do trabalho pelo menos nos
postos de saude. Uma abordagem nos CRAS (Centro de Referéncia em Assisténcia Social),
né? O pessoal do CRAS vem perguntar um monte de coisas pra gente, porque eles também
sdo um pessoal muito leigo nos assuntos e eles estdo lidando com uma populacéo vulneravel...
Quem vai fazer um curso, uma pintura, uma manicure, uma aula de danca, eles estdo na mes-
ma vulnerabilidade. A maioria deles. Entdo a gente tinha que ter mais essa nocao, porque um
CAPS-ad e um CAPS na cidade, s6 vai atender a uma pequena parcela do que deveria ser.

Locucéo 8

E = Eu acho que ainda tem mais ganhos do que perdas. O que eu vejo como perdas:
Aqui é um ponto de drogas. Pessoas que traficam, sabem que o paciente esta aqui. Na hora
que ele sai, vai la e oferece, vende. Eu sei que ja ligaram pra policia, mas a pessoa € esperta.
Até a policia chegar ela ja foi embora. Tem isso, e eu acho que algumas pessoas ndo vém até
o CAPS por saber que o pessoal que passa vai ver entrando aqui... Alguns pacientes ja verba-
lizaram, porque é especifico. Se a pessoa ta indo 1a tem problema, usa alcool ou drogas. O que
eu acho que o CAPS tem de ganho: Acho que a proposta é boa. A gente tem um local novo,
amplo. T4 preparado pra receber muito mais coisas do que a gente tem. S&o salas grandes,
moveis novos. Tem coisas pra melhorar, tem, mas estrutura a gente tem. Espaco fisico a gente
tem. Profissionais esta faltando... A gente consegue caminhar, mas caminha capenga. A gente
até brinca de fazer tratamento. Porque é aquilo, se eu ndo tenho um diagnostico definido, se
eu ndo sei... Parece que todo tempo a gente ta tentando tapar o sol com a peneira... E a gente
vai caminhando, caminhando, tem uma hora que vai esquentar. Eu acho que quando se pensou
na proposta caps, a proposta é bonita, mas eu acho que a realidade é diferente. O que precisa-
ria para um CAPS funcionar: A equipe da estruturacdo do CAPS é boa, mas acho que deveria
envolver outras secretarias... Aqui a gente trabalha o pessoal que ja esta dependente. A gente
deveria se expor mais, fazer mais palestras. Tem gente da salde, da UBS, ndo sabe direito o
gue € CAPS. Tem médico que encaminha pessoa com problema de alcool pra psiquiatra ao
AME. O AME ndo tem nem psiquiatra. Deveria ir as escolas... A gente vai pouco. Alguns
profissionais de psicologia principalmente, as vezes falam que tem a impressao que vem aqui
passar tempo. N&o adianta, eles ndo vao entender. Entdo o que estou fazendo aqui? Entéo
porque a gente ndo diminui o grupo e ndo sai. Vamos as empresas, as escolas. Vamos fazer
uma parceria com o0 PROERD (Programa Educacional de Resisténcia as Drogas e a Violéncia,
coordenado pela Policia Militar do Estado de S&o Paulo) se for o caso. A gente faz o que com
adolescentes hoje? Ndo tem? Quando se pensou no CAPS pensou no adolescente? Qual a
maior demanda hoje? Adolescentes!

Locucéo 9
E = Sim. Mas principalmente no aspecto de reinsercao social, eu acho que a gente nao

faz esse trabalho. Acho que falta. [...] Acho que a gente acaba acolhendo esses pacientes co-
mo casa e nos esquecemos de joga-los depois na sociedade. Trata-lo e inseri-lo de novo na
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sociedade. O trabalho CAPS mesmo que seria de insercédo social, a gente ndo faz. Tem um
grupo de familias aqui, porém ndo funciona. N&o por nos é por eles. Acho que a familia acaba
desistindo do paciente, né? Entdo eles acabam ndo vindo. Eles acabam chegando aqui, deposi-
tam realmente o paciente aqui e acham que o problema é nosso. Vocés que resolvam! Entéo
eles ligam e falam: 6 o fulano ta assim, o que vocés vao fazer? Se acontecer alguma coisa a
culpa é suas. E ndo é nossa, a culpa é do geral. E da familia, da sociedade, e nds estamos aqui
pra tentar fazer... Entdo esses grupos de familias que tem ndo funcionam por isso. A familia
acaba abandonando mesmo, a doenca.

Locucéo 10

E = Eu acho que se a familia ndo estiver envolvida juntamente com o tratamento, eu
acho que fica muito dificil. O paciente vem aqui, vocé da o suporte, vocé trabalha, ai chega
em casa a familia: “O que vocé foi fazer 1a?” A familia ndo da o suporte, a familia as vezes
fica tentando-o: “vocé. ndo vai beber hoje? Olha, a geladeira esta cheia de cerveja”, sabe?
Entdo eu acho que vocé esta lutando com o paciente... Ele ta frustrado... Chega em casa tem
essa disputa... Eu acredito no trabalho do CAPS, mas eu acho que se a familia ndo estiver
junta, interligada, ajudando, eu acho dificil, porque ele fica um periodo aqui, as vezes passa a
manhd e a tarde, mas tem os momentos 14 com a familia. Tem o final de semana, tem os feria-
dos... Entdo eu acho que a familia tem que estar envolvida junto.

P = Vocés tém algum trabalho especifico pra tentar envolver as familias?

E = Tem um grupo de familias, mas a gente vé que a participacdo € dificil. A maioria
trabalha. Eu acho que pra familia vir teria de ter um horéario a noite, mas o CAPS fica aberto
até as 5:00 h. A familia ndo vai perder servico pra vir aqui. Eu acho muito importante sim,
viu?

Observamos que a maioria dos participantes fala de CAPS apenas da perspectiva que
Ihes proporciona a sua experiéncia neste CAPS em estudo. Isto, de certo modo, confirma a
nossa suposicao, exposta em outra parte, de que falta, a muitos destes profissionais, conheci-
mento sobre a Politica Nacional de Atencéo Integral aos Usuérios de Alcool e outras Drogas e
das normas que estruturam os servicos que tém a funcdo de materializa-lo.

Apenas dois depoentes afirmaram categoricamente acreditar na proposta CAPS-ad. To-
dos os demais fizeram observac6es que, de certo modo, relativizam essa confianca. A tonica
dessas observacdes é que a proposta, na teoria € boa, mas que na pratica nao funciona muito
bem, conforme ilustram estas colocagdes:

“Eu acho que a proposta do governo é otima, so que é como eu falei
com vocé, tem que ter profissionais capacitados, tem que ter profissi-
onais com vontade de fazer e se identificar com esta darea’ .

“[...] E 0 que estd tendo. Mas ndo posso dizer que isto estd sendo 100
% eficaz. Eu acho que é o que tem...”.

“P = Se eu entendi bem vocé acha que a proposta tedrica é boa, mas
na pratica ndo funciona muito bem?
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E = Nao funciona. E isso ai mesmo. Teoricamente seria um caminho,
mas a pratica é ruim”.

Outro aspecto bastante destacado pelos profissionais é o de que ndo é possivel o CAPS-
AD funcionar bem sem articulacdo com o restante da rede de salde mental e de salde em
geral. Conforme segue:

“[...] E se ndo tiver uma interliga¢do com as outras politicas, isola-

’

damente o CAPS ndo funciona.’

“A proposta do CAPS-AD em si € boa, mas ndo do jeito que esté. Por
exemplo: eu tenho s6 um CAPS-AD num municipio de 150 mil habi-
tantes. Deveria ter quantos CAPS na cidade? Entdo eu acredito que
teria que ter essa visdo do trabalho, pelo menos nos postos de salde.
Uma abordagem nos CRAS [...].

Na realidade, do modo como foram concebidos, 0s CAPS e os CAPS-ad, tém de funci-
onar em plena articulacdo com toda a rede de saude e demais programas de assisténcia, pre-
vencdo e promogdo de salde do municipio. De acordo com as normas do Ministério da Salde,
para que o CAPS-ad possa cumprir as suas multiplas atribuicdes, a sua atuacdo nao deve ser
isolada, e sim articulada com os demais dispositivos de salde mental, rede basica de saude,
estratégias de salde da familia, servicos de assisténcia social. Servicos juridicos, etc., bem
como com programas de lazer, culturais, esportivos e demais programas publicos de assistén-
cia as necessidades da populacdo (BRASIL, 2004 a) e (BRASIL 2004 b).

Uma questdo muito delicada e mesmo absurda, nos foi relatada por dois participantes,
no contexto das entrevistas. Trata-se da presenca de traficantes nas imediacGes do CAPS-ad,
com o objetivo de vender drogas aos pacientes, conforme dao conta as falas a seguir:

“[...] Aqui é um ponto de drogas. Pessoas que traficam, sabem que o
paciente estd aqui. Na hora que ele sai, vai la e oferece, vende”.

“[...] Entdo tem um risco pra gente também. A gente ndo sabe se vem
armado se ndo vem... tem traficante aqui na porta. E um risco grande
que a gente também corre por lidar com esse tipo de doenga. P = Tem
traficantes ai na porta? E = Tem... a gente sabe até os esquemas, mas
como é que a gente vai fazer? Chamar a policia num local de trata-
mento pra dependéncia quimica? Eles vem no comeco do més pra re-
ceber e no resto do més vem pra entregar. Eles ndo entram aqui den-
tro, mas ficam aqui nas imediagoes, ai de fora”.

O primeiro depoente esclarece que ja chamaram a policia, mas quando os policiais che-
gam, eles disfarcam e vao embora e voltam quando tudo esta calmo novamente.

5.5.1.4 Subcategoria O - Perspectiva de futuro no CAPS-ad
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P = Em relacdo ao seu futuro profissional, eu gostaria de saber qual é a sua perspectiva
de futuro no CAPS-ad.

Locucéo 1

E = Nao sei... Aprimorar 0s meus conhecimentos, melhorar... A gente sempre tem novas
formas de aplicar o nosso conhecimento. Tenho que melhorar, porque € uma coisa nova para
mim. Apesar de ja ter trabalhado em alguns casos. Eu sei que tenho muito que explorar ainda
0 CAPS-ad e eu pretendo.

P = Pretende continuar nesse trabalho?

E = Pretendo. Gosto de desafios.

Locucéo 2

E = Sinceramente, ndo pretendo ficar muito tempo mais no CAPS. Eu entrei no CAPS
por alguns... Por outros beneficios. Eu prestei concurso para a area da saude. Nem sabia da
existéncia do CAPS. Quando Eu prestei, 0 CAPS tinha (X) anos mais ou menos... E a minha
linha de estudo é uma linha outra da salde, que eu gosto. E pretendo voltar a minha area de
estudo [...]. Mas, a minha permanéncia aqui ndo pretendo que seja longa.

Locucéo 3

E = A perspectiva é sempre melhorar aquilo que, mesmo estando satisfatério, é sempre
possivel melhorar. Procurar estudar mais... Fazer especializacdes mais aprofundadas. No al-
coolismo mesmo... A droga em si esta dominando, mas muita droga € iniciada antes pelo al-
cool. Eu acho que é na parte do alcoolismo que eu vou me firmar mais. Lutar mais nessa parte
do alcoolismo.

Locucéo 4

E = Eu ndo me imagino... Se ndo me mudarem de setor - porque na prefeitura vocé nao
muda de setor pra onde vocé quer ser transferido, como numa empresa -, [...] eu acho que vou
aposentar dentro disto, porque eu amo isto. N&o me vejo transferida pra lugar nenhum.

Locucédo 5

E = Bom, aqui em termos de crescimento, nenhuma. Vocé ndo tem nenhuma perspecti-
va de crescimento financeiro, profissional... N&o tem.

P = Nao tem plano de carreira?

E = Nao.

Locucéo 6
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E = No momento eu penso em continuar aqui.
Locucéo 7

E = Falando do servico, ndo sei se tenho uma expectativa de ficar aqui [...] estd muito
complicado, entdo esse momento ndo faz a gente ter uma visdo muito boa das coisas, nao [...].
Se eu sair agora, vou me sentir como abandonando um barco que esta bem ameacado. Isto eu
ndo quero, mas pro futuro eu penso em fazer isso.

Locucéo 8

E = Eu espero que va melhorar. A qualificacdo, que me angustia, eu ndo espero que ve-
nha do setor publico. Quando eu puder, eu mesma vou fazer, até pra aliviar a minha angustia.
Imagino que a tendéncia € melhorar. E mais gente aqui que pensa da mesma forma. A gente
vai se unindo e vai crescendo. A gente tem feito mais palestra, pensando mais em prevencéao.
Entdo eu imagino que vai melhorar, que um dia vai ter um psiquiatra aqui... Nao perdi a espe-
ranca!

Locucédo 9

E = O meu futuro eu vejo que estd acabando! (risos). Porque sdo tantos anos aqui dentro
do CAPS que realmente eu ja me decepcionei tanto... Que eu acabei desistindo, sabe? Eu aca-
bei desistindo do meu futuro aqui dentro. Acho que eu ja fiz tantas coisas aqui, eu ja tentei
fazer tantas coisas e a gente ndo... Ndo consegue ver... Eu ndo consigo me ver podendo ajudar
eles mais, sabe?

Locucéo 10

E = Ah... Eu penso de poder formar um grupo com eles... Poder levar pra outras cida-
des, pra apresentar o trabalho deles, entendeu? Poder fazer outros cursos, me capacitar, trazer
coisas diferentes também, desenvolver. Ter uma sala apropriada, nds usamos o refeitorio...
Uma sala fechada, porque durante as aulas eles estdo se expondo, ndo é? Nao pode ser num
lugar aberto. Tem que ter todo um cuidado.

As enunciagOes proferidas sobre o futuro que cada um espera para si dentro do CAPS
nos revelam que, apesar de todas as dificuldades apontadas, a maioria dos participantes, seis
ao todo, afirma que pretende continuar no servigo, enquanto quatro afirmam ndo ter expecta-
tiva de continuar.

Os argumentos apresentados para permanecer referem-se a esperanca de que as coisas
vao mudar um dia, como nestas falas:

“A perspectiva é sempre melhorar aquilo que, mesmo estando satisfa-
torio, é sempre possivel melhorar. Procurar estudar mais, fazer espe-
cializagoes mais aprofundadas [...]”.
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“Eu espero que va melhorar. A qualificacdo, que me angustia, eu néo
espero que venha do setor publico. Quando eu puder, eu mesma vou
fazer, até para aliviar a minha angustia. Imagino que a tendéncia é
melhorar [...] .

Por outro lado as justificativas para ndo permanecer, fundam-se nas decepcdes e na de-
sesperanca de que as coisas possam tomar outra dire¢&o:

“Bom, aqui, em termos de crescimento, nenhuma. Vocé ndo tem ne-
nhuma perspectiva de crescimento financeiro, profissional... N&o

»”

tem .

“O meu futuro eu vejo que estd acabando! (risos). [...] eu ja me de-
cepcionei tanto... Que acabei desistindo do meu futuro aqui dentro”.

Este outro enunciado toca a questdo de estar no CAPS-ad ndo por desejo de trabalhar
com os dependentes quimicos, mas por outras razoes:

“Sinceramente, nao pretendo ficar muito tempo mais no CAPS. Eu
entrei no CAPS por alguns... Por beneficios. Eu prestei concurso para
a area da saude. Nem sabia da existéncia do CAPS [...] .

A andlise do conjunto de enunciacBes proferidas pelos participantes, sobre os temas
propostos, que constituem os objetivos do nosso estudo, deixa claro que nas condi¢cdes em que
estes profissionais trabalham, torna-se muito dificil avaliar se as suas abordagens e técnicas
sdo pertinentes e eficazes. Por falta de formac&o especifica para lidar com dependentes quimi-
cos, eles ndo tém uma base tedrica que oriente as suas acdes. Em consequéncia, a técnicas sao
aleatoriamente empregadas com base em tentativa e erro, como nestes enunciados:

[...] Tudo o que a gente consegue € por dois caminhos: tentativa e er-
ro ou correndo atras e fazendo pesquisas [...]

[...] A impressdo que eu tenho é que a gente trabalha no achismo.
Vamos tentar isso. Ai tenta. Deu certo, 6 funciona!

N&o possuem nenhum sistema de avaliacdo da evolucdo dos pacientes e, para opinar a
esse respeito, baseiam-se apenas em impressdes pessoais. Nao confeccionam o Projeto Tera-
péutico individual conforme as normas do Ministério da Sadde. Embora alguns participantes a
ele se refiram, apuramos que, de fato, ele ndo é feito metodicamente, como necessario. Isto
Ihes permitiria uma avaliagdo mais concreta, comparando os resultados alcangcados com as
expectativas explicitadas no PTI. E necessario ter em mente, ao olharmos para a avaliacio de
resultados que esses profissionais apresentam, estas caracteristicas fundamentais que, em
maior ou menor, grau influenciam as falas de todos eles, em praticamente todos 0s quesitos.
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Ressalvados estes aspectos, constatamos que apenas dois participantes se referiram a
pertinéncia, afirmando que as abordagens e técnicas sdo pertinentes; os demais ndo fizeram
alusdo a este componente do tema, fixando-se apenas na questdo da eficacia. Sobre ela seis se
manifestaram afirmativamente, e quatro negativamente. Das seis afirmagdes positivas, quatro
sdo acompanhadas de ressalvas que as relativizam, enquanto duas sao francamente positivas.
A formacao académica dos profissionais € condizente com as funcGes que desempenham,
todavia falta a todos qualificacdo para trabalhar com dependéncia quimica sendo esta uma
reivindicacdo e uma queixa geral.

A representagdo que a maioria dos profissionais faz do dependente quimico demonstra
pouco conhecimento tedrico sobre o assunto e 0s seus enunciados a esse respeito muito se
aproxima das narrativas do senso comum.

As relacOes que se estabelecem entre os profissionais ndo caracterizam interdisciplinari-
dade. Constatamos que as atuacdes ocorrem mais ou menos isoladamente sem interconexao e
complementaridade. Sobre este ponto, percebemos que falta a equipe conhecimento mais con-
sistente do paradigma da interdisciplinaridade.

Em consonancia com os depoimentos e com as condi¢gdes acima descritas, considera-
mos os resultados obtidos no tratamento dos dependentes como bastante insatisfatorios.

Nas falas dos participantes sobre o seu grau de satisfagdo com os resultados alcan¢ados
percebemos muita inseguranca, dubiedade e contradi¢do, que terminam por revelar um grau
significativo de insatisfagdo na maioria dos entrevistados.

Sobre a confianca no CAPS-ad como proposta adequada para cuidar da complexa ques-
tdo da dependéncia quimica, a maioria tem dividas a esse respeito, embora praticamente to-
dos se pronunciem tendo como base a sua experiéncia nesse CAPS especifico e ndo na pro-
posta como estruturada pelo Ministério da Saude e também com referéncia a outras unidades
congénres.

6. Consideracdes Finais

Este estudo, que nos colocou em contato com a realidade dos trabalhadores em saide
mental vinculados ao CAPS-ad, revelou-nos uma situacdo de trabalho que nos surpreendeu
pelas suas caracteristicas de precariedade e despreparo.

O modo como os profissionais sao designados para trabalhar no CAPS ja configura um
sério problema. Como vimos, ndo sdo escolhidos pela vocacao ou pelo desejo de trabalhar em
saude mental e, especificamente, com dependéncia quimica. Sdo “literalmente jogados no
CAPS”, sem consulta a sua vontade e, pior, sem nenhum tipo de preparagao, por leve que
seja, para ingressar no servico. Posteriormente também ndo recebem nenhum tipo de qualifi-
cacdo fornecido pela Secretaria de Saude.

A auséncia de supervisdo € outro aspecto importante. Sem qualificacdo e sem espacgo
para dialogar com profissionais mais experientes, fica dificil ao profissional aprimorar a sua
pratica e melhorar o nivel da sua atuacdo. O espaco da supervisdo seria também o local onde o
profissional poderia externar as suas duvidas, insegurancas e angustias, com a possibilidade
de dilui-las e reduzi-las a niveis mais suportaveis. Esta medida funcionaria também como
protecdo a saude mental destes trabalhadores.
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Outra situacdo que merece ser mencionada é a presenca de traficantes nas imediagdes
do CAPS, com o objetivo de vender drogas aos pacientes. Sabe-se que onde ha mercado, ai se
fardo presentes as pessoas dispostas a oferecer o seu produto. Nisto ndo h& surpresa. Surpre-
endente € que nenhuma providéncia efetiva seja tomada pelas autoridades para sanar a situa-
cdo que, além de incompativel com os esforcos em prol dos usuérios, coloca em risco a inte-
gridade dos trabalhadores.

No tocante a estrutura material, causou-nos espanto a inexisténcia de biblioteca e de co-
nexdo com a internet. Recursos estes obviamente indispensaveis como facilitadores de acesso
as informagGes e conhecimentos necessarios a execucdo das fungdes. Ficamos também im-
pressionados com o fato apontado de que, muitas vezes, os trabalhadores tém de arcar com
pequenas despesas como xérox e papel sulfite por ndo serem adequadamente supridos pela
Secretaria de Saude.

Outro aspecto relevante é que, mesmo sendo evidente que uma tarefa de tal monta, co-
mo a atribuida aos CAPS-ad, ndo podera, de forma alguma, ser realizada sem uma articulacdo
com toda a rede de assisténcia as multiplas necessidades dos cidaddos, ndo foi relatado qual-
quer esforco por parte das autoridades, qualquer programa ou projeto que objetive essa inte-
gragdo. Diante disso o CAPS-ad funciona como uma ilha, isolada em suas angustias, sendo
alvo de preconceitos, e tendo de aguardar a boa vontade das demais unidades da rede para ver
atendidas as suas demandas e necessidades.

Estes fatos, pdem as claras, e auxiliam-nos a perceber o grau de importancia que tem,
para as autoridades de satde do municipio, o dispositivo CAPS-ad.

Em relacdo as acOes terapéuticas, varias enunciac@es proferidas durante as entrevistas,
corroboraram e fortaleceram a nossa impressdo de que a préatica cotidiana neste dispositivo,
revela caracteristicas do anterior modelo de assisténcia a saide mental, como observamos, por
exemplo, na seguinte colocacgéo:

“Os pacientes do caps II estdo institucionalizados. Eles entram numa
van de manha, vao 14 e fazem as atividades deles, almocam e vdo em-
bora pra casa. Todo dia ¢ isso! Isso é inserc&o social? E preciso pen-
sar um pouquinho o que € a fungdo CAPS-AD, nédo é? Centro de aten-
cdo psicossocial. Objetivo: tratamento e reinsercédo social do sujeito.
A gente esta fazendo o papel de verdade? Quanto tipo de atendimento
vocé faz? se é necessario ou ndo, vocé faz. Porém sera que seria este
mesmo o nosso papel? Eu questiono um monte de coisas!”

Esta participante comeca dizendo que os pacientes do CAPS Il estdo institucionaliza-
dos, e termina falando do seu proprio CAPS de uma maneira que, a nosso ver, deixa transpa-
recer a sua percepcao de que nele também os pacientes estdo institucionalizados. Considera-
mos este aspecto de magna importancia para entendermos melhor o que se passa nesta unida-
de. Parece-nos que, dentro de uma estrutura nova, vige uma velha forma de lidar com a “lou-
cura”, neste caso especifico a “loucura” da dependéncia quimica.

E evidente que, para se desinstitucionalizar os dependentes de substancias, ndo é sufici-
ente atendé-los em um espaco no hospitalar. E necessario, acima de tudo, colocar em pratica
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uma nova maneira de lidar com essa populacdo, que esteja de acordo com o espirito da Re-
forma Psiquiétrica, traduzido nos diversos documentos produzidos pelo Ministério da Salde.

Neste passo, esbarramos numa série de questdes que dificultam implementar esta nova
praxis e, a maior de todas elas é a necessaria mudanca de mentalidade dos agentes, de todos
os niveis, envolvidos na atencdo a saude mental, precipuamente a dependéncia quimica. E
indispensavel a transformacao dos nossos “manicomios mentais”’, na feliz expresséo de Pel-
bart (1.991). Para atingir esse desiderato, faz-se necessario problematizar, aprofundar sempre
mais a reflexdo, inclusive incorporando criticamente as contribui¢fes de outros estudiosos que
se debrucaram sobre os mesmos temas, até “desnaturalizar” o que parece natural. Trata-se de
sacudir os habitos e dissipar as familiaridades até que surjam novas compreensdes do que nos
parecia verdade imutavel, essencial (Foucault, 1978). Das novas compreensdes a novas prati-
cas, num processo espiralado de crescimento e libertacdo das velhas concepgdes.

Analisando a rotina de funcionamento deste CAPS, conforme aparece nos enunciados
dos profissionais; a forma como ele esta inserido - ou ndo inserido — na rede; as relagdes entre
o dispositivo e as autoridades municipais de satde, ndo identificamos qualquer movimento no
sentido de debater idéias, renovar concepc¢des e modificar estruturas. Ndo foi mencionado
nenhum programa ou projeto que tivesse como objetivo integrar as diversas pessoas, unidades
e servicos em torno de um movimento unificado de atencdo aos drogadependentes e de pre-
vencdo ao uso de drogas, conforme preceituam as normas e instru¢des do Ministério da Saide

Examinando as narrativas fica-nos, a impresséo de que tanto os usuarios quanto 0s pro-
fissionais estdo institucionalizados, de uma outra maneira, no sentido de estarem presos ve-
Ihas e inocuas formulas de pensar agir e interagir. Os profissionais estdo institucionalizados
porque, na nossa percepc¢do, desempenham um papel complementar ao dos usuarios. Tomo
como exemplo desta afirmativa a seguinte locucéo:

“[...] eu os vejo como criangas. O tempo inteiro parece que eles que-
rem atencdo, querem carinho, querem que alguém resolva pra eles o
que esta dificil, ndo é? Por isso que eu acho que esse pessoal que vem
aqui no caps, muitos deles falam, a gente encontrou a familia aqui. As
maes estdo la esperando. Porque a gente da puxdo de orelha, a gente
faz na verdade muitas vezes o papel de mde. “Vocé ndo tomou ba-
nho??? Vai tomar banho! Amanhd vocé ndo vem sem tomar banho!
N&o cortou a unha! Que unha suja, ndo sei 0 qué! Vai tirar o sapato!
Tomar remédio!”. E muito interessante. Entdo eu acho que de certa
forma é isso, a dificuldade que eles tem de lidar com frustracdo, ndo
ter que assumir um papel... Eternamente os filhos, as criangas”.

E, ao que parece, os profissionais aceitam os papéis que lhes sdo atribuidos e passam a
atuar numa espécie de folie a deux, ou melhor, folie du groupe. Pensamos que seria correto
dizer que, se muitos usuarios vao ali para ndo ser tratados, como expressaram Vvarios depoen-
tes, mas para encontrar mées e agir como criangas, muitos profissionais estdo ali para ndo
tratar e acolhé-los como a filhos. Pensamos que muito da apatia e do conformismo impotente,
que ressalta de diversos enunciados, tém estreita relacdo com essa dindmica de identificacdes
e contraidentificacdes projetivas macicas que estdo em jogo no ambiente do CAPS. O enunci-
ado a seguir, concorda com a nossa percepcao:
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“E = Acho. Acho que a proposta do governo é otima, so que é como
eu falei pra vocé, tem que ter profissionais capacitados, tem que ter
profissionais com vontade de fazer e se identificar com essa area. Fa-
zer a capacitacao e se doar, porque se a gente contratransferir o que
0 paciente faz com a gente o tempo todo, a gente ndo o trata. Tem
que ter uma pessoa que esteja capacitada, que se identifique com p ti-
po do servigo, com o perfil do paciente e que deseje de verdade fazer
parte de uma equipe pra poder tratar. O CAPS s6 funciona se houver
uma equipe forte e integrada, ndo ¢?” (Grifo nosso).

Esta depoente expressa a nog¢ao de que é necessario ao profissional conhecer os compor-
tamentos, a psicodindmica daquele sujeito que esta a sua frente para que se possa interagir
com ele de uma forma criativa e terapéutica e ndo meramente reprodutiva das dinamicas dis-
funcionais que fazem parte do funcionamento da sua personalidade.

Nestas condicdes, ndo seria exagero afirmar, com ligeiras modificacBes, a propdsito
desta unidade e de outras que funcionam de modo semelhante, o que se dizia no Segundo
Reinado a respeito da Santa Casa de Misericordia do Rio de Janeiro: “ndo cura ou loucos, nao
produz conhecimento sobre a loucura, serve apenas de prisdo aos alienados” (PEREIRA,
2004). Para ficar conforme ao que os profissionais afirmaram, modificariamos a parte final
para: “serve apenas de centro de convivéncia para aos usuarios de substancias”.

Por outro lado, entendemos que mecanismos psiquicos semelhantes ocorrem também
nas relacdes entre os profissionais e as autoridades de saude. Pelo que podemos constatar, a
partir das narrativas, elas ndo valorizam o CAPS e seus profissionais e, por outro lado, 0s pro-
fissionais se identificam com essa desvalorizacdo e se sentem dominados por sentimentos de
incapacidade e impoténcia. Todos esses processos caracterizam um modo de institucionaliza-
¢do, que necessita ser revertido, levando-se em conta que “a desinstitucionaliza¢do inscreve-
se no plano dos processos de subjetivacdo, nos quais devemos abrir espacos para a problema-
tizacdo e anéalise das diferentes formas de implicacdo das pessoas com a loucura” (PAULON,
2002, p. 5).

Pensamos também com este autor que “desinstitucionalizar é colocar em questdo a no-
¢do da loucura como impossibilidade de pensamento, assim como as praticas e formas de re-
lagdo que com ela estabelecemos”. (2002, p.4). Consideramos que a ndo elaboracdo de um
PTI, que deve ser continuamente reelaborado, com a participacdo paritaria do usuario e seus
familiares, conforme as normas vigentes para os CAPS, é uma maneira de ndo dar voz ao
usuario e, indiretamente, considera-lo sem capacidade para pensar. Ou ainda, que a Unica nar-
rativa valida, digna de crédito é a de quem tem a incumbéncia de cuidar. Desse modo, 0 usué-
rio ¢ “encaixado” em atividades institucionalmente definidas, com pouca ou nenhuma possibi-
lidade de escolha. Isto revela uma forma de relacionamento veladamente autoritaria que, de
certo modo, reproduz as relagOes de poder do antigo modelo.

E pertinente lembrar aqui que a caracteristica principal das velhas instituicdes psiquia-
tricas encontra-se na divisdo entre os que detém o poder e 0s que dele estdo destituidos (BA-
SAGLIA; GALLO, 1990). Assim pensando, € legitimo dizer que um processo de desinstituci-
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onalizacdo envolve, necessariamente, uma transformacao nas relaces de poder vigentes entre
usuarios, corpo técnico e gestores de todos os niveis (NARDI; RAMMINGER, 2007).

Em relagdo a estrutura da equipe, a maior surpresa decorreu do fato de ndo haver um
meédico psiquiatra na equipe. Todo atendimento médico é feito por um clinico que atende no
servico uma vez por semana, durante quatro horas. As consequéncias disto sdo que 0s pacien-
tes sdo admitidos sem um exame psiquiatrico e até mesmo sem um exame clinico. Desse mo-
do, ndo sdo detectadas as possiveis comorbidades com o abuso de substancias ou condicGes
clinicas que necessitem de atendimento imediato e que podem até mesmo colocar em risco a
vida do paciente.

A equipe ndo coloca em prética um trabalho de elaboracdo formal de um PTI, mas se o
desejasse fazer, teria muitas dificuldades por falta da contribuicdo da visdo clinica e psiquia-
trica, a nosso ver indispensaveis. Parece-nos que a idéia subjacente a esta realidade é a de que
um dependente quimico é um dependente quimico e nada mais. Ficariam assim 0s usuarios
sendo tratados pelo rotulo, de uma maneira padrdo, sem se levar em conta as peculiaridades
de cada caso.

Estas observacgdes trazem para o centro das nossas consideracdes a questdo da subjetivi-
dade, tanto de trabalhadores quanto de usuérios, como entrevimos acima. E necessario indagar
quem sdo esses sujeitos que demandam os servi¢os do CAPS-AD. E na sequéncia sera neces-
sario ter ouvidos qualificados, bem treinados para uma escuta de profundidade, que va além
do jogo das aparéncias.

De nossa parte, apenas podemos falar do sujeito que aparece nas representacdes dos
profissionais. Um ser vitimado pelas condi¢des sociais, econdmicas e familiares; doente, sem
gue a sua doenca seja definida e compreendida; criancas carentes em busca de um colo mater-
no e de nog¢des basicas de disciplina. Ou ainda, na percepc¢éo de alguns deles, alguém que néo
quer de fato se tratar, mas que estd em busca de alguma vantagem pessoal. Penso que seria
incabivel procurar estabelecer qual destas representacfes, ou outras possiveis que ndo foram
mencionadas, seria a mais adequada. O que podemos e devemos afirmar é que elas precisam
ser problematizadas, questionadas a luz de outros conhecimentos e outros saberes, para que
Nao se permanega apenas nNo Senso comum.

Cremos também necessario indagar que sujeito é este, o profissional do CAPS-ad em
estudo. Pensando com Foucault (1978) que o sujeito ndo pode ser definido como uma essén-
cia a priori, mas deve ser procurado e compreendido na dialética de produzir e ser produzido
pelo seu trabalho, no contexto das condi¢des historico-culturais que condicionam a sua exis-
téncia, apreendemos um pouco destes sujeitos analisando a sua experiéncia profissional. E ao
olhar para as narrativas que os definem em face do seu trabalho, percebemos pessoas angusti-
adas, premidas por forgas assustadoras, diante das quais parecem ndo dispor de meios ade-
quados de enfrentamento. De um lado as demandas complexas dos dependentes quimicos que
0s procuram; do outro, gestores que, a julgar pelos enunciados dos profissionais e pelas con-
digdes do dispositivo, atuam de modo displicente e ndo demonstram interesse genuino pela
questdo alcool e drogas. E no centro esses trabalhadores sem preparo especifico e sem apoio,
de cujo discurso ressalta uma enorme sensacao de desapreco e desamparo e, em alguns, tam-
bém de desesperanga.

Anima-nos, ao final, perceber que a maior parte desses profissionais, a bracos com tan-
tas caréncias e dificuldades, ainda afirmam o seu desejo de continuar lutando para vencer as
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adversidades e poder prestar um servi¢co de melhor qualidade a grande populacéo de usuarios
abusadores e dependentes de substancias.
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ANEXO A — Roteiro de Entrevista
CATEGORIA | - RELAC;AO DO PROFISSIONAL COM O SEU TRABALHO

Subcategoria A — A Percepcéo sobre a eficacia das abordagens e técnicas empregadas
B — Acompanhamento da evolucéo do paciente
C — Grau de satisfacdo com os resultados
D — Sugestbes para melhorar os resultados

CATEGORIA Il - RELACAO DO PROFISSIONAL COM A POPULACAO ATENDIDA

Subcategoria E - Representacao que o profissional faz do dependente quimico
F - Qualidade do relacionamento com os pacientes

CATEGORIA Il - RELACAO DO PROFISSIONAL COM A EQUIPE

Subcategoria G — Organizagéo e funcionamento da equipe
H — Valorizacédo do profissional pela equipe
I - Circulacédo de informacdes e conhecimentos na equipe
J - Nivel de conscientizacdo dos profissionais a respeito de suas funcdes
K — Pressdes no trabalho

CATEGORIA IV — SATISFACAO COM AS RELACOES DE TRABALHO

Subcategoria L — Satisfacéo no trabalho
M — Satisfacdo com a remuneragao
N — Confianca na proposta CAPS-ad
O — Perspectiva de futuro no CAPS-Ad
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ANEXO B — Ficha de Caracterizacdo Profissional

PARTICIPANTE N°

IDADE: - SEXO - ESTADO CIVIL

FORMACAO ACADEMICA:
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FORMACAO EM DEPENDENCIA QUIMICA:

FUNCAO NA INSTITUICAO:

TEMPO DA ATIVIDADE COM DEPENDENTES QUIMICOS:

TEMPO DE ATIVIDADE NA INSTITUICAO:
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ANEXO C — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

Universidade

-
M EtOd I Sta Comité de Etica em Pesquisa — CEP-UMESP

de Sdo Paulo \ Data: 25/11/2010 - Prot. N°384181- 10
CAEE: 0122.0.214.000-10

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP-UMESP

Titulo do Projeto de Pesquisa: CENTRO DE ATENGAO PSICOSSOCIAL ALCOOL E
DROGAS (CAPS-AD): A EXPERIENCIA DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE MENTAL
NUMA UNIDADE DA BAIXA MOGIANA.

]Pesguisador Responsavel: JOSE CARLOS FERREIRA. |

| Curso/Faculdade: Psicologia / Faculdade da Saude l

O Comité de Etica em Pesquisa reunido em 25/11/2010 deliberou como segue sobre o
protocolo em questao:

O presente projeto de pesquisa tem como objetivo avaliar a percepgdo dos profissionais de
satide mental que atuam no CAPS AD, a respeito da pertinéncia e eficacia das abordagens
utiizadas e das técnicas empregadas no atendimento aos usuarios de substancias
psicoativas; investigar a formagdo académica e complementar dos participantes; e
identificar os resultados obtidos pelos profissionais no tratamento dos dependentes
quimicos. Os participantes serdo os profissionais de satde mental, envolvidos no
atendimento aos usuarios de substancias psicoativas do CAPS-AD de uma cidade na
regido da Baixa Mogiana (Mogi-Guagu, SP). A amostra sera do tipo ndo probabilistico, de
conveniéncia, totalizando dez participantes. Sera realizada uma pesquisa exploratorio-
descritiva de carater qualitativo, com a utilizagédo de entrevistas e questionarios, para avaliar
a percepg¢do dos profissionais de saude mental a respeito da pertinéncia e eficdcia das
abordagens e técnicas por eles empregadas no atendimento aos usuarios de substancias
psicoativas; investigar a formagdo académica e complementar e identificar os resultados
obtidos pelos profissionais no tratamento dos dependentes quimicos. Apos leitura, andlise
do projeto e exame criterioso de todos os itens que compdem os documentos do Protocolo
de Pesquisa, incluindo os itens presentes no Roteiro de Checagem para o parecerista e o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE foi constatado que nada consta no
processo que fira os principios e normas da ética em pesquisa

O CEP-UMESP considera o projeto de pesquisa APROVADO, lembrando que a condigédo
de aprovacao da pesquisa propriamente dita exige o que segue:

e Que sejam encaminhados ao CEP-UMESP relatérios anuais sobre o andamento
da pesquisa (parciais e finais)

¢ Que sejam notificados ao CEP-UMESP eventos adversos que tenham ocorrido no
curso da pesquisa e que sejam significativos do ponto de vista ético e
metodolégico;

e Que sejam notificadas eventuais emendas e modificagdes no protocolo de
pesquisa

Sao Bernardo do Campo, 25 de novembro de 2010.
Profaf.;D’ra. Fernanda Angelieri
Coordenadora do CEP-UMESP
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ANEXO D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE METODISTA DE SAO PAULO
PROGRAMA DE POSGRADUACAO EM PSICOLOGIA DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ,
RG: , abaixo assinado, concordo em participar livremente da
pesquisa: “Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS-AD): A experiéncia dos
profissionais de saude mental numa unidade da Baixa Mogiana” realizada pelo psicélogo José
Carlos Ferreira, sob a orientacdo do Prof® Dr. Manuel Morgado Rezende, docente do Progra-
ma de P6s Graduacdo em Psicologia da Saude da Universidade Metodista de Sdo Paulo, que
tem por objetivo verificar a percepcao dos profissionais de salde mental sobre a pertinéncia e
a eficacia das abordagens e técnicas utilizadas no atendimento aos usuarios de drogas. Isto
quer dizer que pretende-se estudar como os profissionais avaliam as bases tedrico-cientificas
em que se apGiam e o0s resultados que obtém no emprego de suas técnicas. Com isso espera-
se que este estudo possa contribuir para uma reflexdo sobre a nossa préatica profissional, com
vistas ao seu aprimoramento, que resulte em maiores ganhos para a populacdo assistida e
maior grau de satisfacdo para os profissionais envolvidos.
Fui informado que a minha participacao realizar-se-a através de informacdo de dados objeti-
vos sobre a minha formacao e carreira, como também através de entrevista semi-estruturada,
gue sera gravada e transcrita para posterior analise, com fins académicos. Declaro ainda ter
compreendido as informacdes e que estou ciente de que ndo sofrerei nenhum prejuizo de or-
dem psicoldgica ou fisica, e que a minha privacidade e sigilo serdo preservados.
Fui esclarecido de que ndo arcarei com nenhum custo por participar desta pesquisa e que mi-
nha participacdo é voluntaria, sem qualquer remuneragdo. Concordo que os dados sejam pu-
blicados para fins académicos e cientificos e, que eu possa solicitar informagdes sobre este
estudo durante toda a fase da pesquisa, mesmo ap0s a sua publicacao.

Acrescento ainda que fui informado (a) de que poderei, a qualquer momento, solicitar
informacBes sobre esta pesquisa, bem como comunicar minha desisténcia de participar da
mesma, sem que haja nenhum prejuizo a minha pessoa.

Mogi Guacu, de de

Ciente

Assinatura



