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RESUMO

Este estudo analisa a implementacdo da Politica de Educacdo Permanente em Salde e sua
contribuicdo para a compreensao do sofrimento psiquico dos profissionais de salide que atendem
em um Centro de Atencdo Psicossocial — alcool e drogas (CAPS ad), localizado no Distrito
Federal. A pesquisa busca compreender o processo de trabalho dos profissionais de saude,
identificar as vivéncias de prazer, a manifestacdo do sofrimento psiquico, as estratégias para
lidar com o sofrimento que o trabalho demanda e identificar as oportunidades de Educacdo
Permanente em Saude. A pesquisa foi realizada com oito profissionais de salde que atuam no
CAPS ad de Sobradinho, no Distrito Federal, de ambos os sexos e de diversas graduacdes em
Salde. Trata-se de uma pesquisa quantitativa que utilizou como instrumento de coleta de dados a
entrevista individual com roteiro aberto semiestruturado. Os dados foram analisados segundo o
Discurso do Sujeito Coletivo, a luz do referencial teérico da Psicodindmica do Trabalho e de
estudos realizados na tematica. Os resultados da pesquisa apontam que a capacitagcdo em saude
oferecida ndo auxilia na amenizacéo do sofrimento, mas sinaliza outros fatores responséveis por
manter os profissionais saudaveis no CAPS ad investigado. O estudo concluiu que um processo
de capacitacdo adequado a realidade do servico, que integre ensino-servico, pode colaborar para
a amenizacao do sofrimento psiquico dos profissionais de salde que atuam no servico do CAPS
ad e que a supervisdo clinico-institucional deve ser entendida enquanto uma agdo de Educacédo
Permanente em Saude.

Palavras-chave: Processos de trabalho; CAPS ad; sofrimento psiquico; ensino na salde;
educacdo permanente.



ABSTRACT

This study analyses the implementation of the Continuing Education in Health Policy and its
contribution to understanding the psychic suffering of health professionals serving in a
Psychosocial Care Center — alcohol and drugs (CAPS ad), located in the Federal District. The
research aims to understand the work of health professionals, identify the experiences of pleasure,
the manifestation of psychic suffering, strategies to deal with the suffering at work and
opportunities for continuing education in health. The research was conducted with eight health
professionals working in CAPS ad Sobradinho at the Federal District, of both sexes and various
degrees in health. This is a quantitative and qualitative research that used as a tool for data
collection during individual interviews with open semi-structured script. Data were analyzed using
the Collective Subject Discourse, in the light of the theoretical psychodynamics of work and
studies on the subject. The survey results indicate that education offered to health professionals
CAPS ad does not help in alleviating the suffering, but the study indicates other factors responsible
for maintaining the health professionals at work. The study concluded that a process of training
appropriate to the reality of the service, which integrates teaching service, can contribute to the
alleviation of suffering mental health professionals who work in the service of CAPS ad and
institutional clinical supervision must be understood as one action continuing health education.

Keywords: Work processes; CAPS ad, psychic suffering, health education, continuing education.
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Introducéo

O ponto central desta dissertacdo é a analise das possiveis contribuicdes das a¢bes de
Educacdo Permanente em Saude para a compreensdo do sofrimento no trabalho dos profissionais
de salde que atuam em um Centro de Atencao Psicossocial alcool e drogas (CAPS ad).

Na década de 1980, intensificou-se no Brasil um movimento substitutivo ao modelo de
assisténcia em Saude Mental vigente, denominado de Reforma Psiquiatrica. Surgiram no pais as
primeiras experiéncias institucionais bem-sucedidas nesse novo modelo de cuidado em Saude
Mental, marcos de uma nova prética em Satude Mental, que foram o Centro de Atengéo
Psicossocial Professor Luiz da Rocha Cerqueira, em S&o Paulo, e a intervencdo na Casa de Saude
Anchieta, em Santos.

Somente em 2001 foi aprovada a Lei n°10.216, de 6 de abril de 2001, que dispde sobre a
protecéo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo de
assisténcia em Salide Mental. E instituido oficialmente um novo modelo de servigo de atendimento
em Salde Mental substituto as internagdes em hospitais psiquiatricos tradicionais. Esse novo
modelo é representado, primordialmente, pelos Centros de Atencgdo Psicossocial (CAPS), que
foram fundamentais para a transformacéo no campo da Saude Mental e da Saude Publica.

Em 2001, ano da regulamentacdo da lei supracitada, eu, estudante do primeiro ano do
curso de graduacdo em Psicologia da Universidade Federal do Pard, tive o primeiro contato com o
movimento da Reforma Psiquiétrica e fiquei comovida ao ver alguns documentarios que
destacavam os relatos de sofrimento, abandono e exclusdo vivenciados pelos pacientes com
transtornos mentais. A disciplina durou apenas seis meses, mas a tematica permaneceu em minha
vida e, vez ou outra, era resgatada pela memoria, seja nas outras disciplinas cursadas na graduacao,
seja nos estagios em Saude de que participei ao longo da minha trajetoria na graduacao.

Em 2007, concluida a formag&o em Psicologia e certa de que minha &rea de atuacéo
profissional seria na teméatica Salde e Trabalho, iniciei na Universidade de Brasilia a
Especializacdo em Psicodindmica do Trabalho, onde conheci um colega que trabalhava em um
CAPS em Mato Grosso do Sul. Mais uma vez a Saide Mental em minha vida!

O relato desse colega, profissional do CAPS, destacava a dificuldade de se trabalhar nesse
novo modelo em Saide Mental, a auséncia de formacéo especifica em Saide Mental e,
consequentemente, o sentimento de impoténcia e sofrimento vivenciado pelos profissionais que
atuam no servi¢co chamou minha atencdo e transportou-me para o ano de 2001, momento de meu
primeiro contato com a tematica. Nesse momento, ainda como estudante da especializagdo em
Saude e Trabalho, reiniciei meus estudos na tematica, o que acendeu um desejo de realizar um

trabalho com os profissionais atuantes nesse novo modelo.
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Os anos se passaram e, em 2010, ja especialista, fui convidada a trabalhar em um projeto
de extenséo cujo foco central era a capacitacdo de educadores de escolas publicas na prevencédo do
uso de drogas, mas que tinha como meta, dentre outras, realizar um trabalho de pesquisa em um
CAPS ad do DF. E 14 estava eu mais uma vez entrando em contato com a Saude Mental. Agora
com um novo olhar, o de especialista na interface trabalho e saude.

No contato com esse CAPS, deparei-me com a realidade de trabalho dos profissionais e
suas dificuldades em promover a assisténcia aos usuarios desse servi¢o. Entdo, tive a certeza de que
queria realizar um trabalho com essa categoria profissional, e em 2011, veio oportunidade de um
mestrado em Ensino na Saude. Oportunidade melhor ndo haveria para colocar em pratica meus
conhecimentos na tematica salde e trabalho, e meu desejo em trabalhar com os profissionais da
Saude Mental. E aqui estou!

O contato com o CAPS, quando no trabalho no projeto, a imersao nos estudos em Salde
Mental, nas especificidades da Lei n® 10.216, de 2001, e nas diretrizes que sustentam o CAPS,
mostrou a relevancia em realizar estudo com os profissionais de salide que atuam nesse novo
contexto, ja que desses profissionais é exigida néo s6 técnica profissional, mas também uma
habilidade para lidar com as inovagdes do modelo em Saude Mental, como trabalhar na perspectiva
da reinser¢do social e de quebras de paradigmas em relacdo as pessoas acometidas por transtornos
mentais.

Pensando na importancia desses profissionais para o funcionamento desse novo modelo de
atendimento em Salde Mental, justifica-se a realizacdo desta pesquisa, que objetiva analisar as
possiveis contribuicdes das acdes de Educacdo Permanente em Salde para a compreensao do
sofrimento no trabalho dos profissionais de saide de um CAPS ad.

Este estudo inicia-se com esta introducdo, que apresenta os motivos que levaram a escolha
do tema, e € seguido por quatro capitulos, cujas tematicas sdo apresentadas nos paragrafos
seguintes.

Para entender as transformagdes da Satde Mental no Brasil e 0 movimento da Reforma
Psiquidtrica, que culminou com a aprovacdo da Lei n°10.216, de 6 de abril de 2001, é necessario
compreender as particularidades da instituicdo da Psiquiatria no Brasil. Por isso, 0 primeiro
capitulo denominado o “Caminhar da Satide Mental no Brasil” apresenta um breve histérico da
Psiquiatria brasileira, que se inicia com a chegada da Familia Real Portuguesa ao Brasil e com o
movimento de construcdo de uma educacdo popular em Saude. No referido capitulo também esta
exposto 0 Movimento pela Reforma Psiquiétrica no Brasil, salientando o surgimento e
funcionamento dos CAPS. Ainda no primeiro capitulo é exposto como vém acontecendo as agdes
de educacdo permanente em Saude no Brasil, e é apresentada a Politica Nacional de Educacao
Permanente em Saude (PNEPS).
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No segundo capitulo, ha o destaque para alguns estudos realizados na interface Trabalho e
Saude Mental, salientando pesquisas realizadas em CAPS e em outros servicos de satde. O
capitulo finaliza com uma introdugéo da Teoria da Psicodinamica do Trabalho.

No terceiro capitulo sdo apresentados objetivos geral e especificos do estudo e 0 método
qualitativo. Nesse capitulo sdo descritos o perfil dos sujeitos e o local de realizacdo da pesquisa, 0s
procedimentos de coleta e a forma como os dados foram analisados.

Ja no quarto capitulo estdo organizados os resultados do estudo, que sdo apresentados por
meio de figuras que descrevem os resultados quantitativos e os resultados qualitativos, os Discursos
dos Sujeitos Coletivos, construidos a partir das respostas que 0s sujeitos de pesquisa forneceram as
perguntas.

Nas consideracdes finais sdo apontadas as contribui¢des que esta pesquisa deixa para a
comunidade cientifica, para os profissionais que atuam nos servicos de Salde e para o
desenvolvimento de a¢des educacionais em Saude, bem como as implicacGes e limitagdes da

pesquisa.
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O Caminhar da Saude Mental no Brasil

Breve Histdrico da Psiquiatria Brasileira

O ano de 1808 foi marcado pela chegada da Familia Real Portuguesa ao Brasil e por uma
série de mudancas sociais e econdmicas que necessitavam de medidas de controle social para
ordenar o crescimento das cidades e das popula¢ées. Com o objetivo de ordenacéo social, 0
Estado, com a ajuda da Medicina, passa a intervir na loucura. Nesse contexto, surge o primeiro
desenho do projeto da Psiquiatria brasileira, que foi marcado por um processo de asilamento e de
medicalizacéo social (Delgado, 2001).

No ano de 1830, foi instituida a primeira medida oficial para diagnosticar a situagédo dos
loucos na cidade do Rio de Janeiro, coordenada por uma comissdo da sociedade de Medicina do
Estado. Os loucos eram considerados doentes mentais, que necessitavam de um espago social
préprio destinado a recluséo e tratamento especializado. Vale destacar que antes da intervencéo do
Estado os loucos dificilmente eram tratados em hospitais. Estes estavam jogados a sorte,
perambulando pelas ruas, dormindo em asilos de mendigos ou em prisdes e casas de corregéo.
Nesse momento da histéria da Psiquiatria, o relator da comissao da sociedade de Medicina do Rio
de Janeiro, Dr. Cruz Jobim, reivindica para a medicina o poder sobre a loucura e escreve o destino
da Psiquiatria brasileira ao proferir a palavra de ordem: um hospicio para os loucos (Birman, 2008).

No entanto, ndo houve uma defini¢&o clara sobre quem eram esses loucos acometidos por
doencas mentais. A propria definicdo de doenca mental ainda ndo estava esclarecida, e foram
intitulados como loucos: 0s miseraveis, 0s marginais, os indios, 0s negros, os retirantes, entre
outros excluidos da sociedade. Nessa perspectiva, e seguindo esses pressupostos, foi inaugurado
em 1852, no Rio de Janeiro, o primeiro hospicio do pais, denominado Hospicio D. Pedro Il
(Amarante, 2008).

Ressaltamos que a assisténcia em Saude Mental no Brasil apresenta em sua historia as
marcas da excluséo social, de praticas de violéncias explicitas ou ndo, de poder do profissional
sobre o usuério e de repressdao moral, reflexo da preconizacdo de um referencial de modelo
bioldgico, que priorizava 0 manicdbmio como o Unico local para o tratamento (Basaglia, 1985;
Goffman, 2003).

Por quase 30 anos, o Hospicio D. Pedro Il esteve sob o poder da Santa Casa de
Misericordia e da Igreja, e somente em janeiro de 1890, com a chegada dos republicanos ao poder,
a instituicdo passa a ser subordinada & administragdo publica e recebe a denominacéo de Hospital
Nacional de Alienados, coordenado por Jodo Carlos Teixeira Branddo (Amarante, 2008).

A Psiquiatria instituida no Brasil esteve baseada no modelo manicomial, que pregava o
isolamento social dos considerados loucos, que eram internados em instituicGes totais e submetidos

a tratamento moral, assisténcia disciplinar e a soberania do discurso médico. O modelo manicomial
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atendia tanto o ideal de cura dos acometidos por doencas mentais quanto da protecédo da sociedade
diante da periculosidade, anomalia e bizarrice que o louco personificava (Desviat, 1999).

Da inauguragdo do Hospicio D. Pedro 1 & criagdo do Hospital Nacional dos Alienados
foram constituidos em todo o Brasil dezenas de institui¢Bes asilares, hospicios, hospitais
psiquiatricos, coldnias, manicémios judiciarios. Nesse periodo, foi criada a primeira institui¢do
publica de satde da Republica: a Assisténcia Médico-legal aos Alienados. Surgem também, nesse
momento, as primeiras col6nias de alienados da América Latina (Coldnias de S&o Bento, de Conde
de Mesquita e a de VVargem Grande, no Estado do Rio de Janeiro, e a Col6nia de Juqueri, no Estado
de S&o Paulo) (Santos, 2009).

Essas medidas, instituidas durante a Republica e fundamentadas no modelo de colénias de
assisténcia aos doentes mentais, que prezavam a convivéncia fraternal entre a comunidade e 0s
loucos, ja caracterizavam a primeira Reforma Psiquiatrica brasileira (Amarante, 2008).

No ano de 1903, o Brasil, foi marcado por transformagdes importantes, com a presenga do
médico Juliano Moreira que, recém-chegado da Europa, assumiu a direcdo da Assisténcia Médico-
legal aos Alienados. O referido médico realizou uma gestéo voltada para a amplia¢éo dos asilos,
sua reorganizacdo e também para a legitimacéo juridico-politica da Psiquiatria nacional. Tal
legitimacdo culminou com a promulgacédo da Lei n° 1.132, de 22 de dezembro de 1903, que
reorganizou a assisténcia aos alienados (Andrade, 1994, citado por Amarante, 1998).

O médico Juliano Moreira, que proibia o uso de camisa de forca nos servicos que dirigia,
apresentou ao Brasil a escola psiquiatrica alema, que trouxe uma importante contribui¢do quanto a
discussao etiologica das doencas mentais. Tal concepcéo utiliza do biologicismo para explicar ndo
sO a origem das doengas mentais, mas também muitos dos fatores e aspectos étnicos, éticos,
politicos e ideoldgicos de maltiplos eventos sociais. Varios avangos na psiquiatria séo vivenciados
durante a coordenacdo de Juliano Moreira, que ocupou a direcdo da Assisténcia Médico-legal aos
Alienados até 1930, quando foi destituido pelo governo de Getllio Vargas (Andrade, 1994, citado
por Amarante, 1998).

Vale destacar que, junto aos avangos promovidos na gestdo de Juliano Moreira, em 1923,
foi criada a Liga Brasileira de Higiene Mental, voltada para a intervencdo no espaco social por
meio de préticas notadamente eugenistas, xenofdbicas, antiliberais e racistas. A constituicdo da liga
marca a posi¢do da Psiquiatria que assume a defesa do estado e de sua a¢do de controle social, de
recuperacao de racas, de constituicdo de coletividades sadias (Amarante, 2005).

Nessa perspectiva, a década de 1930 foi marcada pela era dos choques e pela Psiquiatria
comunitaria. Esta Psiquiatria entendera ter achado a cura para as doengas mentais (choque
insulinico, choque cardiaz6lico, eletroconvulsoterapia e lobotomias), tornara-se mais forte e
poderosa, ficando o asilamento mais frequente (Costa, 1989).

Nas décadas de 1930 e 1940, h4, portanto, um fortalecimento do processo de

psiquiatrizacdo por meio da instrumentalizac¢do de técnicas de choques, medicaliza¢do da doenca
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mental, modernizagdo dos hospitais psiquiatricos que passam a contar com equipados centros
cirtrgicos para as promissoras lobotomias (Costa, 1989).

Vale ressaltar que o furor farmacoldgico dos psiquiatras muito estava relacionado a
propaganda industrial, aos mecanismos de represséo e violéncia, ou, no caso dos manicomios, ao
objetivo de tornar a internagdo mais toleravel e os enfermos mais doceis (Birman, 2008).

No entanto, o Brasil também vivenciou, nas décadas de 1950 e 1960, um novo modelo de
atendimento em Salde Mental praticado tanto na Casa das Palmeiras, no Rio de Janeiro, quanto no
Engenho de Dentro, no Centro Psiquiatrico D. Pedro 11, no qual, sob o comando da Dra. Nise da
Silveira, passaram a fazer parte do plano terapéutico as oficinas terapéuticas de bordado, ateliés de
desenho e pintura (Figueiredo, 2008).

Ao fim da segunda guerra mundial, surgiram outras experiéncias voltadas a reforma da
Psiquiatria, as quais ndo alcangaram muito éxito e ndo se constituiram oficialmente por conta da
sua marginalidade e da falta de apoio do Estado. Dentre essas préaticas estavam as comunidades
terapéuticas, a psicoterapia institucional, a psiquiatria de setor, a psiquiatria preventiva e
comunitaria, a antipsiquiatria e a psiquiatria democratica (Amarante, 2008).

A falta de apoio do Estado a outras préaticas de reformular o cuidado em Saude Mental
estava associada a oposicao exercida pelo setor privado em salde, empresarios da industria
farmacéutica e dos hospitais psiquiatricos, que por motivos financeiros defendiam a permanéncia
da psiquiatrizacdo, pois a doenca mental era entendida enquanto uma mercadoria, associada ao
lucro (Costa, 1989). O setor privado passou a dominar a salde e aconteceu a privatizacdo da
Psiquiatria, processo que ja vinha se instaurando desde a década de 1940 e fortalecido ainda mais
na década de 1960 com a criag&o do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), no qual
servicos psiquiatricos comecaram a ser vendidos ao Estado pelo setor privado (Costa, 1989).

Nesse contexto de total privatizagdo na Psiquiatria, que se reflete na organizacdo dos
servicos em Saude Mental, destaca-se a existéncia de tendéncias de descentralizacéo,
municipalizacdo das a¢des de salde, participacdo de setores representativos da sociedade na
formulacéo e gestdo do sistema de satde. Destaca Amarante (2005)

Naquele momento ja existiam alguns organismos oficiais que defendiam propostas

inovadoras, que buscavam uma alternativa ndo manicomial, como é o caso da psiquiatria

preventiva e comunitaria, das comunidades terapéuticas e de aten¢do priméria, no entanto,
tais propostas encontravam dificuldades, pois ndo tinham consolidado a proposta de

superacao dos asilos ou também devido aos interesses de empresarios da doenga mental (p.

45).

Na década de 1960, o cenario brasileiro foi marcado por varias transformac6es, dentre as
quais merecem destaque 0s avancos da populagdo no tocante a sua visdo politica e social. O
exemplo mais contundente dessas transformagdes e conquistas foi a perda de poder das elites, que

deixaram de exercer o controle da salde da populacéo brasileira.
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No entanto, foi na década de 1970, a partir dos movimentos populares, os quais lutaram em
defesa da satde enquanto direito e cidadania, que o novo conceito de educagdo no Brasil ganhou
forca. A sociedade civil entrou em cena e comecou a questionar e lutar pelo direito a saude (Sader,
1988). Nesse momento, houve uma ampliacdo do conceito de salde pautado na integralidade, ou
seja, na superacao da dicotomia promogao e prevencao e agdes curativas. Emergiu ai 0 movimento
sanitario, que preconizava a atengdo em vez da assisténcia, buscava a integracao entre prevencao e
cura e o entendimento da processualidade satde-doenca (Ceccim, 2005).

Na mesma década de 1970, o0 movimento por agdes de salde ocorrido em S&o Paulo foi
protagonizado por trés atores: o grupo de mulheres, a Igreja Catolica e os médicos sanitaristas. O
grupo de mulheres saiu de casa e adquiriu visibilidade pablica ao se reunir para discutir questdes de
salde, e encontrou na Igreja a nocéo de seus direitos e nos médicos sanitaristas a no¢éo dos
mecanismos de pressdo contra as autoridades publicas (Sader, 1988). Esse movimento é exemplo
da construcéo de uma educagdo popular em satde. A educagdo popular traz a mobilizag&o social
pelos direitos & saude, a problematizagéo da realidade, a critica social e o encontro entre a cultura
popular e o saber cientifico como estratégias.

O movimento sanitarista brasileiro estava voltado para formulagéo e projecéo das reformas
do setor de salde e foi considerado o protagonista da Reforma Sanitéria Brasileira, que nasceu na
luta contra a ditadura, com o tema Salde e Democracia, estruturou-se nas universidades, no
movimento sindical, em experiéncias regionais de organizagdo de servicos, e levou a criagdo do
Sistema Unico de Satde (SUS) (Feurwerker, 2006).

Instituido pela Constitui¢do Brasileira em 1988, o SUS fundamenta-se nos principios da
universalidade, integralidade e participacdo social, e parte da concepcao de que saude é um direito.
Tal perspectiva, fruto do Movimento pela Reforma Sanitéria, passa a orientar sua estruturacéo e
normatizacao.

Por ocasido do balango dos 20 anos do SUS foram destacados 0s seguintes avangos:
ampliacdo do acesso aos cuidados de salde, alcance de cobertura universal para a vacinacgao e a
assisténcia pré-natal, maior conscientizagdo da populacdo sobre o direito & salde e investimentos
na expansao dos recursos humanos e da tecnologia em saude. Além disso, foram identificados
como desafios ao sistema a implementacdo de mudangas no modelo de atengdo a salde e a criagdo
de mecanismos para sua sustentabilidade politica, econdémica, cientifica e tecnoldgica (Paim,
Travassos, Almeida, Bahia & Macinko, 2012).

Por fim, nesse momento, amplia-se e fortalece-se o debate sobre novas praticas de
assisténcias territoriais, sobre a desconstrucdo dos conceitos e das praticas psiquiatricas, da-se

inicio a um novo momento da Salde Mental no Brasil.
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Movimento pela Reforma Psiquiatrica no Brasil

O contexto do Movimento Sanitério favoreceu o inicio de um grande debate no campo da
Saude Mental, denominado Reforma Psiquiatrica, que passa a se concentrar nas questdes
relacionadas as mudangas do modelo de atengdo e gestdo nas préaticas de salude, na defesa da salde
coletiva, na equidade na oferta dos servicos e no protagonismo dos trabalhadores e usuarios dos
servicos de salde e processos de gestdo e producéo de tecnologias de cuidado. Vale ressaltar que a
“ideia central da Reforma Psiquidtrica € construir um centro de gravidade baseado no paciente e em
suas possibilidades terapéuticas” (Delgado, 2001, p. 4704) ou “substituir uma psiquiatria centrada
no hospital por uma psiquiatria sustentada em dispositivos diversificados abertos e de natureza
comunitaria e territorial” (Tenorio, 2002, p. 26).

Nesse contexto, no ano de 1987, com o lema “Por uma sociedade sem manicomios”, surgiu
0 Movimento dos Trabalhadores em Satde Mental (MTSM), com afiliados em todos os estados
clamando pela desinstitucionalizacdo, o que intensificou 0 movimento pela Reforma Psiquiétrica.
O MTSM extrapola os muros das instituicGes de saude ao ser composto ndo somente por técnicos e
administradores, mas por toda a sociedade civil, que é chamada para discutir sobre a loucura, a
doenca mental, a Psiquiatria e seus manicémios. O protagonismo do MTSM foi fundamental para a
Reforma Psiquiatrica, que passa a lutar em busca de uma transformagao na assisténcia social,
sustentados nas dentncias ao modelo oficial de cunho privatizante e hospitalocéntrico e na
instituicdo da desospitalizacdo (Ministério da Saude [MS], 2005a).

A proposta defendida pelo MTSM ganha for¢ca no momento em que se distinguiu daquelas
surgidas na década de 1960, pois se pautou na critica ao saber psiquiatrico, delineando a concepc¢éo
da Reforma Psiquiatrica e ndo em transformacfes meramente técnicas. Nesse sentido, a reforma
ganha uma inflexdo diferente no tocante a critica ao modelo asilar. O foco ndo esta mais no
aperfeicoamento ou humanizagéo do asilo, mas sim nos pressupostos da Psiquiatria e nos efeitos da
normatizacao e controle empregados por ela (Delgado, 2001).

Os estudos em Satde Mental se intensificam, novos atores entram na luta e uma emergente
producdo tedrica se estabelece, originando novas e fundamentadas questdes para o debate no
campo da Saude Mental. H& uma delimitacdo mais clara do projeto de transformacéao da
Psiquiatria, o que fortalece 0 movimento pela reforma, que aponta e alcan¢a maior maturidade
tedrica e politica (Birman, 2008).

Vale ressaltar que o movimento pela Reforma Psiquiatrica ganhou forca a partir da
Reforma Sanitéria, no entanto apresentou particularidades ao se inserir em um contexto
internacional de mudancas pela superacgéo da violéncia asilar, ao contexto da crise do modelo de
assisténcia centrada no hospital psiquiatrico e na luta dos movimentos sociais pelos direitos dos

pacientes psiquiatricos (Desviat, 1999).
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O ano de 1987, portanto, marcou o inicio efetivo da Reforma Psiquiétrica, da luta pelos
direitos dos pacientes psiquiatricos no pais, merecendo destaque 0 MSTM, que toma frente na luta
e passa a denunciar a violéncia dos manicdmios, a mercantilizacdo da loucura e a hegemonia de
uma rede privada de assisténcia. E nesse contexto de dentncia que o MSTM passa a construir
coletivamente uma critica ao saber psiquiatrico e ao modelo hospitalocéntrico na assisténcia as
pessoas com transtorno mental (MS, 2005a).

Cabe destacar que a Reforma Psiquiétrica brasileira se inspirou na experiéncia italiana da
desinstitucionalizacdo como desconstrucao, ou seja, na sua critica radical ao manicémio que pode,
segundo Birmam (2008), ser caracterizada pela predominancia da critica epistemoldgica ao saber
médico constituinte da psiquiatria, onde, inclusive, a cidadania ultrapassa o sentido do valor
universal para colocar em questao o proprio conceito de doenca mental, que determina limites aos
direitos dos cidadaos.

Assim, a Reforma Psiquiatrica no Brasil se identificou com a trajetéria pratico-tedrica da
tradicdo desenvolvida por Franco Basaglia, que esteve na década de 1970 no pais discutindo a
Saude Mental com integrantes do MSTM. O interesse por Basaglia estava relacionado a aspectos
como a repercussdo internacional quando da desativacdo do Hospital de Goriz, a participagdo no
movimento da Psiquiatria Democrética e Rede Alternativa em Psiquiatria, e ainda a promulgacéo
da Lei n°® 180, de 1978, conhecida como a Lei Basaglia, que estabeleceu a abolicdo dos hospitais
psiquiatricos na Italia (Amarante, 2008).

Nesse momento, intensifica-se a mobilizacdo social voltada para transformagdes no campo
da Saude Mental, que adquire uma grande visibilidade e passa a ser discutida em congressos e
conferéncias nacionais, a saber, o Il Congresso Internacional do MSTM realizado em Bauru, no
Estado de Séo Paulo, com o lema “Por uma sociedade sem manicoémios” e a I Conferéncia
Nacional em Saude Mental, na cidade do Rio de Janeiro (MS, 2005a). A mobilizacédo social para
transformacdes na Satde Mental estava fundamentada na construcéo de uma nova realidade em
torno da loucura e da Psiquiatria.

O periodo que compreendeu 0s anos de 1987 e 1989 foi marcado por acontecimentos
importantes que tiveram repercussdo nacional, e reafirmou a necessidade de construcéo de uma
rede de cuidados substitutivos ao hospital psiquiatrico, momento decisivo para a Reforma
Psiquitrica. Surge na cidade de S&o Paulo o primeiro Centro de Aten¢éo Psicossocial no Brasil,
denominado Professor Luiz da Rocha Cerqueira, e o inicio de um processo de intervencédo da
Secretaria Municipal de Satde de Santos na Casa de Saude Anchieta, denunciada por maus-tratos e
morte de pacientes. O desdobramento desses acontecimentos foi a implantagdo, em Santos, do
primeiro Nucleo de Atencdo Psicossocial (NAPS).

O CAPS Professor Luiz da Rocha Cerqueira inicia uma pratica de assisténcia centrada na

necessidade de marcar posicdo terapéutica entre a comunidade e o hospital, ao buscar a
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ressocializacdo das pessoas com transtornos mentais graves por meio da promoc¢éo de atividades
terapéuticas (Santos, 2009).

Esse contexto demonstrou, em meio a grande repercussao, que a Reforma Psiquiatrica era
possivel e executdvel, sendo fortalecida pelo deputado Paulo Delgado, que deu entrada no
Congresso Nacional no Projeto de Lei n°3.657/1989, que propunha a regulamentacdo dos direitos
da pessoa com transtornos mentais e a extingdo progressiva dos manicémios no pais. O referido
projeto de Lei inspirou 0s movimentos sociais que intensificaram as a¢fes para transformacdes na
assisténcia em Saude Mental e conseguiram aprovar, na década de 1990, em varios estados
brasileiros, as primeiras leis voltadas a substituicdo progressiva dos leitos psiquiatricos por uma
rede integrada de atencdo a Saude Mental.

No ano de 1990, o cuidado em Salde Mental recebeu alguns avangos com um contorno
mais definido na politica de Atencdo a Saide Mental do Ministério da Saude, que define uma nova
politica de Satde Mental e redireciona, paulatinamente, 0s recursos da assisténcia psiquiatrica ao
modelo substitutivo, baseado em servicos de base comunitéria e incentivo a criagdo de servigos
publicos e territorializados (MS, 2005a).

Nessa mesma década, o Brasil, marcado pelo compromisso firmado na Declaragao de
Caracas e na Il Conferéncia Nacional de Satde Mental, coloca em vigéncia as primeiras normas
federais, regulamentando a implantacdo de servicos de atencédo diaria, além das primeiras normas
para fiscalizacdo e classificacdo dos hospitais psiquiatricos (MS, 2005a).

No entanto, a grande conquista, reflexo da luta pela Reforma Psiquiéatrica brasileira, veio
no ano de 2001, com a promulgacédo da Lei n°10.216, que disp&e sobre a protecdo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona a Assisténcia em Saude Mental,
privilegiando o oferecimento de tratamento em servigos de base comunitéria. E organizado o
processo de rede de Atencdo a Saude Mental, que cria, amplia e articula pontos de atencéo a saude
para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de alcool
e outras drogas (MS, 2005a).

Esta Lei repassa ao Estado a responsabilidade pelo desenvolvimento da Politica de Saude
Mental e a assisténcia e promogao de salde aos portadores de transtornos mentais, com a devida
participacéo da sociedade e da familia. O tratamento dos acometidos por transtornos mentais tem
como finalidade a reinserc¢do social e as internac@es s6 indicadas quando os recursos extra-
hospitalares se mostrarem insuficientes e mediante laudo médico comprobatorio (MS, 2001).

Baseado nos artigos da referida Lei, a Politica de Satde Mental busca consolidar um
modelo de Atengdo a Saude Mental aberto e de base comunitéria, isto é, que garanta a livre
circulacdo das pessoas com transtornos mentais pelos servigos, pela comunidade e pela cidade, e
oferece cuidados com base nos recursos que a prépria comunidade disponibiliza. O modelo é o de

uma rede de servigos e equipamentos variados como: CAPS, os Servicos Residenciais
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Terapéuticos, os Centros de Convivéncia e Cultura, os Leitos de Atencéo Integral e o Programa de
Volta pra Casa (MS, 2005a).

Nesse sentido, a atencdo psicossocial é entendida enquanto a grande transformacéo
instituida pela Reforma Psiquiétrica, pois o cuidado em Saide Mental passa a ser pensado a partir
da criacdo de espagos de constituicdo de relagBes sociais, baseados em principios que possibilitem
reinventar a sociedade, inserindo nela os acometidos por transtornos mentais (Yasui, 2006).

Desde os movimentos de desinstitucionaliza¢do da Satde Mental, o campo da Saude
Mental no Brasil vem passando por intensas transformagdes, como avancos nas politicas publicas,
na producao tedrica e na assisténcia dos profissionais, incluindo o préprio vinculo subjetivo dos
profissionais com o seu trabalho (Campos, 2005).

Por fim, é fundamental entender a Reforma Psiquiatrica enquanto um processo politico e
social complexo, composto por diferentes atores e estabelecido em territorios diversos, abrangendo
as esferas federal, municipal, estadual, as universidades, os servicos de salde, os conselhos
profissionais, as associacdes de pessoas com transtornos mentais e seus familiares, 0s movimentos

sociais e os territorios do imaginario social e da opinido publica.

Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS)

No ano de 2011, o Centro de Atendimento Psicossocial (CAPS) assume a categoria de
atencdo psicossocial especializada e passa a estar vinculado a uma extensa rede, que inclui tanto a
atencdo basica quanto emergéncia e atencéo hospitalar.

Para dar conta dessa nova assisténcia em Saude Mental, o artigo 1° da Portaria 336/GM, de
19 de fevereiro de 2002, estabelece que os CAPS constituir-se-do em trés modalidades de servicos
(CAPS I, CAPS 11, CAPS III), definidos por ordem crescente de porte/complexidade e abrangéncia
populacional. Na modalidade CAPS 11 séo constituidos dois servicos CAPS i e CAPS ad, 0
primeiro voltado para criancas e adolescentes e o0 segundo para usuérios de &lcool e outras drogas,

conforme consta na Tabela 1.

Tabela 1
Informagdes sobre a Populagdo Atendida, Assisténcia Prestada e Recursos Humanos nas Trés
Modalidades de Servicos CAPS (MS, 2002)

CAPS | CAPS 11 CAPS 111 CAPSi 1l CAPS ad Il
Servico de Servigo de Servico de Servico de Servigo de
atencdo atencdo atencéo atencéo atencdo
psicossocial psicossocial psicossocial psicossocial psicossocial

com com com para para
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capacidade
operacional
para
atendimento
em municipios
com populacédo
entre 20 mil e
70 mil

habitantes

capacidade
operacional
para
atendimento
em
municipios
com
populacdo
entre 70 mil
e 200 mil

habitantes

capacidade
operacional
para
atendimento
em municipios
com populacéo
acima de 200

mil habitantes

atendimento a
criancas e
adolescentes,
constituindo-se
na referéncia
para uma
populacéo de
cerca de 200

mil habitantes

atendimento de
pacientes com
transtornos
decorrentes do
uso e
dependéncia de
substancias
psicoativas
com
capacidade
para
atendimento
em municipios
com populagéo
superior a 70
mil habitantes

Assisténcia prestada

Atendimento
individual,
grupal e
oficinas
terapéuticas
Visitas
domiciliares
Atendimento a
familia
Atividades
comunitarias
para a
integracdo na
comunidade e
sua insercéo

familiar e social

Atendimento

individual, grupal

e oficinas
terapéuticas
Visitas
domiciliares
Atendimento a
familia
Atividades

comunitarias para

a integracédo na

comunidade e sua

insercdo familiar

e social

Atendimento
individual,
grupal e
oficinas
terapéuticas
Visitas
domiciliares
Atendimento a
familia
Atividades
comunitarias
para a
integracdo na
comunidade e
sua inser¢éo
familiar e social
Acolhimento
noturno, nos

feriados e finais

Atendimento
individual,
grupal e oficinas
terapéuticas
Visitas
domiciliares
Atendimento a
familia
Atividades
comunitarias
para a integracdo
na comunidade e
sua insercédo

familiar e social

Atendimento
individual,
grupal e
oficinas
terapéuticas
Visitas
domiciliares
Atendimento a
familia
Atividades
comunitarias
para a
integracdo na
comunidade e
sua inser¢éo
familiar e social
Atendimento de

desintoxicacgdo
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de semana com
No Maximo
cinco dias de
leito para
repouso e/ou

observacéo
RH 20 RH 30 RH 40 RH 15 RH 25
atendimentos/  atendimentos/ atendimentos/ atendimentos/ atendimentos/
turno turno turno turno turno
limite 30 limite 45 limite 60 limite 25 limite 45

pacientes/dia

pacientes/dia

pacientes/dia

pacientes/dia

pacientes/dia

Um médico
com formacao
em Salde
Mental

Um enfermeiro
Trés
profissionais de
nivel superior
(psicologo,
assistente
social,
terapeuta
ocupacional ou
pedagogo)
Quatro
profissionais de
nivel médio:
técnico e/ou
auxiliar de
enfermagem,
técnico
administrativo,
técnico
educacional e

artesao

Um médico
psiquiatra

Um enfermeiro
com formacdo em
Saude Mental
Quatro
profissionais de
nivel superior
(psicologo,
assistente social,
terapeuta
ocupacional ou
pedagogo)

Seis profissionais
de nivel médio:
técnico e/ou
auxiliar de
enfermagem,
técnico
administrativo,
técnico
educacional e

artesdo

Dois médicos
psiquiatras

Um enfermeiro
com formacao
em Saude
Mental

Cinco
profissionais de
nivel superior
(psicélogo,
assistente
social, terapeuta
ocupacional ou
pedagogo)

Oito
profissionais de
nivel médio:
técnico e/ou
auxiliar de
enfermagem,
técnico
administrativo,
técnico
educacional e

artesdo

Um médico
psiquiatra ou
neurologista ou
pediatra com
formacao em
Saude Mental
Um enfermeiro
Quatro
profissionais de
nivel superior
(psicélogo,
assistente social,
terapeuta
ocupacional ou
pedagogo)
Cinco profissionais
de nivel médio:
técnico e/ou
auxiliar de
enfermagem,
técnico
administrativo,
técnico
educacional e

artesdo

Um médico
psiquiatra

Um enfermeiro
com formacdo
em Saude
Mental

Quatro
profissionais de
nivel superior
(psicélogo,
assistente
social,
terapeuta
ocupacional ou
pedagogo)
Seis
profissionais de
nivel médio:
técnico e/ou
auxiliar de
enfermagem,
técnico
administrativo,
técnico

educacional e
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Quiatro artesdo
profissionais de

nivel médio:

técnico e/ou

auxiliar de

enfermagem,

técnico

administrativo,

técnico

educacional e

artesao

O CAPS surge como protagonista do servico substitutivo em Saude Mental, principal
estratégia da Reforma Psiquiétrica, sendo instituigdo criada para prestar atencéo psicossocial
baseada no acolhimento dos sujeitos em sofrimento psiquico e transtorno mental, buscando a
substituicdo da l6gica manicomial como meio de sustentacdo tedrica para o cuidado em Saude
Mental e do modo asilar como pratica dominante (Oliveira, 2009).

Na Tabela 1 pode-se verificar que entre as modalidades de CAPS ha uma semelhanga
muito grande quanto & forma de atendimento prestado ao usuério, sendo todas sustentadas na
reinsercao social das pessoas acometidas por transtornos mentais. Somente o CAPS Il apresenta
um diferencial de acolhimento noturno, servico ndo disponibilizado nos CAPS 1 e 1. Vale ressaltar
que o modelo de assisténcia em Satude Mental empregado em todas as modalidades de CAPS se
baseia nos servigcos comunitarios, apoiados por leitos psiquiatricos em hospital geral e outras
praticas de atencdo comunitaria (ex.: internagdo domiciliar, inser¢cdo comunitaria de servigos), de
acordo com as necessidades da populagéo-alvo.

O CAPS enquanto servigo substitutivo institui a flexibilidade das estruturas e oferece
acolhimento dos sujeitos que estdo em crise, bem como de familiares e outros, por meio da
construcdo de uma rede de relacGes entre a equipe, pessoas atendidas, familiares e comunidade. O
trabalho terapéutico instituido no CAPS esta voltado ao enriquecimento da existéncia dos sujeitos e
ao desenvolvimento de suas habilidades para atuar com os diversos recursos da comunidade e criar
interface com os diversos setores sociais. O CAPS também fica responsavel em auxiliar a
reinsercdo social dos sujeitos internados por anos nos hospitais psiquiatricos ou aqueles que estéo
em vulnerabilidade social por meio do desenvolvimento de autonomia e independéncia (Amarante,
2008).

No CAPS é realizado o acompanhamento clinico e a reinsercao social dos usuérios pelo

acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagos familiares e
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comunitarios. Essa nova forma de cuidado em Saude Mental é desenvolvida por meio de atividades
como atendimento individual, atendimentos em grupos, oficinas terapéuticas e visitas domiciliares.
O servico também oferece condigdes para o repouso e desintoxicagdo ambulatorial de pacientes
que necessitam desse tipo de cuidados e que ndo demandam atencdo clinica hospitalar.

Para dar conta da atencdo psicossocial nos moldes preconizados pela Reforma Psiquiatrica,
0 CAPS conta com uma equipe multidisciplinar (médicos, enfermeiros, psicélogos, terapeutas
ocupacionais, assistentes sociais, entre outros), cujas atividades ultrapassam a area especifica de
atuacdo, exigindo certa polivaléncia do profissional para atender as diversas demandas, em
especial, advindas de uma clientela singular, formada, em sua maior parte, pela populacao de
cidadaos periféricos, que sofrem pela falta de emprego, de moradia, de incluséo social, de familia,
de limites, de vinculos afetivos, de educacdo, de simbolos, de sentidos para a vida (Santos, 2009).
A Reforma Psiquiatrica brasileira apresentou, portanto, importantes avancos para o cuidado em
Saude Mental, sendo 0 CAPS, o grande protagonista dessa transicdo do modelo manicomial ao
atendimento psicossocial. No entanto, ainda ha muitos desafios a serem enfrentados, tanto no
ambito das politicas publicas quanto nas préaticas de cuidado desenvolvidas no servico.

Para auxiliar na construcao da pratica de atendimento psicossocial dos CAPS nos moldes
da Reforma Psiquiatrica apresentada até aqui e entendendo a preméncia e inovagéo do servico em
Saude Mental, o Ministério da Satde vem investindo em a¢des voltadas a educagdo permanente
dos profissionais da area de saude.

Se consideradas as especificidades do publico atendido em cada uma das modalidades de
CAPS, o CAPS ad, voltado ao atendimento de pessoas em situacdo de vulnerabilidade por
consequéncia do uso abusivo de alcool, crack e outras drogas, associado ou nao a transtornos
mentais, imprime ao cotidiano de trabalho situacdes que podem impactar fortemente na saude
mental dos profissionais do servico.

Por fim, o crescimento do segmento populacional atendido no CAPS ad, reflexo da
estrutura social vigente, exige um olhar diferenciado aos usuérios e a ampliacdo da Rede do CAPS
ad. Na tentativa de melhor acolher esta demanda, que inclusive vem sendo debatida nacionalmente,
torna-se fundamental investir na formag&o dos profissionais de satde que atuam no referido

Servigo.

Formacéo e Qualificacéo
Educacao permanente em saude.

O cuidado com a qualificacdo profissional sempre foi alvo de investimentos no setor de
Saude, que passa a ser intensificado no Brasil nas décadas de 1970 e 1980 devido a expansao da
cobertura de servicos em salde e pelas discussdes referentes & ampliagdo dos servigos basicos em

salide. Nesse momento, os relatorios das 62 e 72 Conferéncias Nacionais chamam a atencao para a
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formac&o dos profissionais de saude e apontam a necessidade de promover educacao para 0s
profissionais ja inseridos nos servigos de saide no sentido de implementar os programas de atengédo
em expansdo. Assim, nas décadas de 1970 e 1980, no Brasil, praticas de Educacdo Continuada
passam a ser direcionadas aos profissionais dos servigos de saude, sendo entendidas enquanto agdes
educativas de compensacéo e atualizacdo de saberes, que possibilitam ao adulto a participagéo
ativa, acompanhamento e controle das mudangas de uma sociedade em transformacéo
(Organizacién Panamericana de la Salus [OPAS], 1978).

No Brasil, a educacgdo continuada é desenvolvida a partir de alternativas educativas com
foco no desenvolvimento de grupos profissionais por meio de cursos complementares, ou ainda
pode ser definida como atividades de ensino realizadas apds a graduagéo com o objetivo de
atualizar os profissionais por meio da aquisi¢do de novas informacdes em atividades de duracdo
definidas que utilizam metodologias tradicionais (Motta, 1998; Nunes, 2004). Por tempos, vigorou
no campo da educagdo em salde a pedagogia tradicional, na qual ha uma dicotomia entre
assisténcia e prevencao e uma relagéo profissional de salde e paciente pautada pela autoridade e
normalizagdo do corpo (Alves, 2005).

Ribeiro e Motta (1996) questionam a eficacia da Educacdo Continuada e sua real
capacidade de modificar os processos e relac6es de trabalho dos profissionais ao afirmarem que

Os profissionais sao elevados ao paraiso do “como deveria ser”, tradugdo da verdade do

conhecimento cientifico acumulado e atualizado, aplicavel numa espécie de representacédo

universal e Unica, de pacientes e servigos. Quando retornam aos servicos, entretanto, se
véem confrontados em suas realidades cotidianas com a impossibilidade de aplicacdo do

conhecimento adquirido. Na prética, a teoria é outra (Ribeiro & Motta, 1996, p. 4).

Mesmo em meio a criticas, 0 modelo de educacao continuada supracitado prevaleceu
durante muito tempo e fundamentou a¢des educativas destinadas aos profissionais de saide. Porém,
ao fim década de 1980, o referido modelo se mostrou insuficiente para atender as demandas
impostas pelo avanco na implementacdo do SUS, que sinalizava a necessidade de revisao dos
processos formativos em saude, de forma que atendessem as diretrizes e principios do Sistema
Unico de Salde (SUS) (P. P. Costa, 2006; Motta, Buss, & Nunes, 2001).

No entanto, mediante as particularidades do SUS, que se coloca enquanto uma proposta
inovadora de transformacéo e organizacgao dos servigos de saude brasileiros, e de criticas ao
modelo hegemdnico de educacdo em saude, emerge a necessidade de se repensar a formagdo dos
profissionais de satde de forma a atender as diretrizes do SUS.

Nessa perspectiva, em 1985 a OPAS iniciou uma nova proposta de orientacdo das
atividades de educacdo desenvolvidas para os trabalhadores da satde na regido das Américas,
como uma linha de acdo prioritaria para educacao e capacitacdo dos profissionais de salde que

Privilegia o processo de trabalho como eixo central da aprendizagem e enfatiza a

capacidade humana de criar conhecimento novo a partir da discussao e analise conjunta e
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participativa dos problemas reais, das suas causas e das implicacdes que as alternativas de

solucGes tém na busca das transformacges das praticas de salde, objetivo essencial do ato

educativo (Haddad, Roschke, & Davini, 1990, p. 136).

A proposta da educacdo formulada pela OPAS vem ao encontro da realidade do SUS que
para ser implementado necessita repensar as praticas de formacao dos profissionais da area de
salde. Assim, fica sob responsabilidade do SUS a competéncia de ordenar a formacao de recursos
humanos na area de salde, por meio da Constituicdo Federal de 1988 em seu artigo 200, inciso I11.
A observacdo e efetivacao das agdes sdo de atribuicdo do Ministério da Salde, por meio da
Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES), que é formada pelo
Departamento de Gestdo da Educacéo na Saude (DEGES) e pelo Departamento de Gestdo e da
Regulacédo do Trabalho na Satde (DEGERTS), os quais viabilizam a Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Salde e aos quais compete a organizagdo dos servigos de salde, o
desenvolvimento de estratégias para questdes de formagéo e desenvolvimento em saude e o
cuidado na garantia e zelo pelos vinculos trabalhistas e desprecarizagdo dos processos (MS, 1988).

Portanto, os fundamentos do modelo de educagdo permanente passam a subsidiar a
formacé&o dos profissionais dos servicos de satde brasileiros, e as a¢cdes educativas comegam a ser
pensadas a partir da dignidade da pessoa e seu direito democratico de dar e receber aprendizagens
segundo as necessidades individuais e sociais, dentro de um processo concebido sem término
temporal, sem restri¢do social e exclusdo de conteldos, ou seja, em todas as etapas da vida, ao
alcance de todos os homens, e incorporando a realidade social, fonte de aprendizagem para todos
(OPAS, 1978). Nesse sentido, a Educacdo Permanente em Salde trata de um processo mais amplo
de formacao do sujeito, diferente da educacgdo continuada, cuja dimenséo trabalhada diz respeito
exclusivamente a atualizacéo de saberes requerida pelos avancos técnico-cientificos. A Tabela 2

ilustra as principais diferencas entre Educagdo Continuada e Educacdo Permanente.

Tabela 2
Diferencas entre Educacéo Continuada e Educac@o Permanente (Merhy, Feurwerker, & Ceccim,
2006)

Referéncia Educacéo Continuada Educacéo Permanente
analitica
Pressuposto O conhecimento define as praticas. As préticas sdo definidas por
Pedagdgico A aprendizagem é proposta como maltiplos fatores
transmissado de conteudos, (conhecimentos, valores,
centrados no conhecimento relacBes de poder, organizacao
do trabalho etc.) A

aprendizagem requer que se
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trabalhe com elementos que
produzam sentido para os atores
envolvidos (aprendizagem
significativa), assim como que
possibilite criar novos sentidos
(criar e recriar relagdes),

centrado nas relacdes

Obijetivo principal

Atualizacdo de conhecimentos

especificos

Transformacéo das préaticas

Publico

Profissionais especificos de acordo

com os conhecimentos a trabalhar

Equipes de atengéo e/ou gestao
em qualquer esfera do sistema:

docentes, estudantes, usuarios

Planejamento/

Descendente. A partir de uma

Ascendente. A partir da analise

Programacéo leitura geral dos problemas, coletiva dos processos de
educativa identificam-se temas e conteidos trabalho identificam-se os nés
para trabalhar com os profissionais, criticos (de natureza diversa) a
geralmente no formato de cursos. serem enfrentados na atengao
e/ou gestdo, na formagéo e na
educacéo popular. Possibilita a
construgdo de estratégias
contextualizadas que promovam
o dialogo entre as politicas
gerais e a singularidade de
lugares e pessoas
Atividades Cursos padronizados, carga horaria, Muitos problemas sdo
didatico- contetdo e dindmicas definidas resolvidos ou enfrentados na

pedagogicas

centralmente. As atividades
educativas sdo construidas de modo
desarticulado em relagdo a gestao,
a organizacao do sistema e ao
controle social. A atividade
educativa é pontual, fragmentada e

Se esgota em Si mesma

situacdo. Quando séo
necessarias, as atividades
educativas sdo construidas de
modo ascendente, levando em
conta as necessidades
especificas de profissionais e
equipes. As atividades
educativas sdo construidas de
modo articulado com medidas

para reorganizar o sistema
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(atencéo — gestéo — formacgédo —
controle social articulados), que
implicam acompanhamento e

apoio técnico

Repercussdes Acumulacdo cognitiva; erudicéo; Constituicdo de equipes para
educativas racionalidade instrumental na apoio técnico em tematicas
conducdo de processos e métodos especificas minoritarias;

instituicdo de processos de
assessoria técnica para
formulacéo de politicas
especificas; desenvolvimento de
habilidades assisténcias;
desenvolvimento de capacidades
pedagogicas; racionalidade
ético-estético- politica na
conducéo de processos e
métodos

A Educacgdo Permanente em Saude considera a autonomia dos entes federados, e objetiva
aumentar a capacidade pedag6gica regional para a intervencao na area da saude por meio da
difuséo e emprego da Educagéo Permanente em Satde como orientador das praticas de educagéo
na saude, visando a melhoria da qualidade dos servigos (MS, 2009). Para o Ministério da Saude, a
Educacdo Permanente em Satide “parte do pressuposto da aprendizagem significativa, que promove
e produz sentidos, e sugere que a transformacéao das praticas profissionais esteja baseada na
reflex&o critica sobre as praticas reais, de profissionais reais na rede de servigos” (MS, 2009, p. 43).

Essa perspectiva de formagdo em salde é entendida enquanto um conceito pedagogico
voltado a efetivacéo de relagfes orgénicas entre ensino, agdes e servicos e entre docéncia e atencéo
a saude. E a realizacdo do encontro entre 0 mundo de formag&o e o mundo de trabalho, onde o
aprender e o0 ensinar se incorporam ao cotidiano das organizacdes e ao trabalho (MS, 2007a; MS,
2004).

Vale ressaltar que mudancas na pratica desenvolvida pelos trabalhadores no servigo so
poderiam ser possiveis diante da percepcao de que as praticas hegemdnicas ndo sao suficientes para
dar conta dos desafios do trabalho em saude, uma vez que a sensagdo de incomodo deve ser vivida
pelo sujeito, ja que ndo pode ser reproduzida da mesma forma como se apresenta. O aprendizado
significativo se da quando ocorre o dialogo dos saberes com a experiéncia prévia que 0s sujeitos

trazem consigo (Merhy et al., 2006).
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A educagdo em saude ndo visa a transmissdo do conhecimento, mas estimula a interagéo,
cuja consequéncia é a influéncia de um sujeito sobre o outro, entre os contextos culturais, criando
contextos educacionais (Ceccim, 2005). Nesse sentido, faz-se fundamental a instituicdo de
ambientes democraticos com estruturas e mecanismos institucionais que possibilitem o surgimento,
desenvolvimento e manutencéo de espagos intraequipes, em que se inclui a supervisdo clinico-
institucional como um dos espacos que permite o florescimento de praticas fundadas na cooperagao
entre os saberes (Silva, Beck, Figueiredo, & Prestes, 2012).

Nos processos formativos em saude, a supervisdo clinico-institucional tem merecido
destaque por ser considerada como uma forma de sustentacdo a proposta de uma gestao partilhada
da clinica, capaz de auxiliar os profissionais na lida com os impasses institucionais frequentes no
cotidiano do trabalho coletivo, na definigdo do espago de cada trabalhador na equipe, mantendo a
especificidade de seu oficio, mas quebrando a rigidez das especialidades, na pactuacao das
responsabilidades pelo saber clinico mais do que pelos saberes em jogo e na criagéo de
possibilidade de construcéo coletiva dos casos que podem ser resultado desse dispositivo,
permitindo avancar no trabalho em equipe e reduzir conflitos que possam comprometer seu
funcionamento (Figueiredo, 2008).

Assim, quando se pensa em formacdo em saude, é fundamental considerar duas questdes
que sdo interligadas por sua dificuldade de transmissao por disciplinas tedricas (Ribeiro & Motta,
1996):

a) a imaterialidade do trabalho em salde, que se caracteriza pelas incertezas decorrentes da

indeterminacdo das demandas, pela descontinuidade e pela disponibilidade para atender a

todos os casos, inclusive aqueles excepcionais, e

b) a atitude reflexiva e critica diante da sociedade, compaixdo frente ao sofrimento

humano, sensibilidade e respeito as manifestacdes subjetivas e engajamento em

movimentos sociais (p. 12).

O SUS surgiu como uma proposta inovadora de transformacédo e organizacéo dos servicos
de saude brasileiros. O modelo de assisténcia, antes pautado em uma atuacao curativa, reabilitadora
e hospitalocéntrica, deu lugar a um modelo assistencial promotor da salde, preventivo e
interdisciplinar, com a¢des voltadas para acompanhamento, cuidado e tratamento da salde coletiva
e individual da populagdo, pautadas na universalidade e integralidade do ser humano e em praticas
de saude humanizadas (Carvalho & Ceccim, 2006; Ceccim, 2007). Dessa forma, faz-se necessario
formar profissionais que atendam ao novo modelo de atencéo a satde.

Vale ressaltar que, na esteira das propostas assistenciais do SUS, luta-se por um conceito
ampliado de satde como principio educativo, ancorado na interseccdo dos saberes das ciéncias
sociais, da saude e dos saberes populares, contribuindo para o debate da cidadania e o exercicio do
direito universal a sadde (Alves, 2005). Com base nisso, passa a predominar a perspectiva de que

qualquer processo de capacitacdo de pessoas se desenvolve sob a influéncia de condicGes
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institucionais, politicas, ideoldgicas e culturais, as quais sdo inevitaveis de se conhecer para evitar
simplificagdes, ou seja, reduzir o problema de educacgéo de pessoas para a simples aplicacdo de
métodos e técnicas pedagdgicas, que desconsideram o contexto de realizacao. E necessario
entender a educacdo enquanto parte substancial de transformagdes institucionais (Davini, 2009).
Assim, as atividades educativas em satde devem ser problematizadas a partir dos processos de
trabalho, levando em consideragéo e valorizando o saber e a experiéncia prévia dos sujeitos
envolvidos (paciente, usuarios de servicos e sistemas e profissional de salde), tendo como objetivo
maior a transformacao das praticas de salde e, consequentemente, do cotidiano dos servicos (MS,
2009).

Quando referida ao trabalho em salde, tem sido enfatizada a necessidade de a educagéo
contribuir para que ndo se limite a transferéncia de recursos cognitivos e tecnoldgicos, e passe a
significar investimento no educar politico dos profissionais, na sua conscientizagdo sobre politicas
publicas e o SUS, a fim de torna-los atuantes do setor da salde na execugao de um projeto
tecnoassistencial de saude (Ceccim & Ferla, 2008). Nesse sentido, o conceito de Educacéo
Permanente em Saude, que fundamenta a PNEPS, diferente do modelo de capacitacéo tradicional
baseado em treinamento de habilidades e atitudes, busca congregar, articular e colocar em
roda/rede diferentes atores, colocando-0s em situacao de protagonismo na conducao dos seus locais
de servico (Ceccim, 2005; Moraes, 2012).

O processo de formacéo e desenvolvimento dos trabalhadores da satde, na l6gica da
Educacdo Permanente em Salde, envolve aspectos relacionados a subjetividade, as habilidades
técnicas e de conhecimento do SUS, e entende que o grande objetivo é a transformacao das praticas
regionais e da organizacdo dos servicos e que esses sejam pensados e recompostos a partir da
problematizacdo da atuacdo e da gestao setorial em sadude (MS, 2004).

Assim, 0 modelo de Educacdo Permanente em Salde proposto pelo MS € construido a
partir do didlogo e interag&o entre os servigos de saude e as institui¢des formadoras, devendo ser
entendido como um recurso estratégico para a gestdo do trabalho e a educacdo em saude,
destacando-se que

A negociagdo entre servigos de saude e instituicGes formadoras ndo admite a organizacdo

de um menu de cursos ou pacotes programaticos pontuais, mas sim, possibilita aos gestores

o0 ordenamento da formag&o e do desenvolvimento permanente dos trabalhadores da saude.

O que se pretende € escutar os profissionais do servigo para que se possa debater e

implementar a melhor e mais adequada acéo, definindo contetdo, forma e metodologia e

responsaveis, garantindo maior impacto de agdo (MS, 20053, p. 23).

Nessa perspectiva, entende-se que as diretrizes das acdes em Educacdo Permanente em
Saude se constroem no cotidiano de trabalho a partir da préatica das equipes que atendem no
Servico, ou seja, as demandas de capacitacdo emergem de dentro do servico, e ndo da imaginagéo

de gestores e treinadores. As demandas sdo provenientes dos problemas que acontecem no
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cotidiano de trabalho e as agdes de formacéo e seu desenvolvimento devem ser realizadas de forma
descentralizada, ascendente e transdisciplinar (MS, 2004).

Por fim, o desafio que se coloca aos formadores em Educacéo Permanente em Salde é
articular as esferas trabalho, educacéo e saude na formacao e desenvolvimento dos profissionais de
saude, de forma a contribuir para a qualificagdo em um perfil profissional que possibilite o alcance
da premissa constitucional de que satde é direito de todos e dever do Estado, tendo como base 0s

principios de universalidade, equidade e integridade (Pereira & Lima, 2009).

A Politica Nacional de Educacao Permanente em Salde (PNEPS).

A politica de formagéo e desenvolvimento profissional dos trabalhadores da area da saude
no Brasil é denominada Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude. Quando se fala em
politica publica, vale destacar o conceito proposto por Luz (1991):

Conjunto de formas de intervencéo concretas na sociedade que o Estado aciona para

equacionar o problema das condi¢des sociais de existéncia de grandes camadas

populacionais; daquelas que dependem, para a sua sobrevivéncia apenas de sua capacidade
de trabalhar. Em termos mais claros: a maneira como o Estado conduz o problema das

condigdes de vida das classes trabalhadoras (p. 86).

A PNEPS foi instituida pelo Ministério da Saude por meio da Portaria n°® 198/GM, de 13 de
fevereiro de 2004. Na referida Portaria é descrito que a PNEPS, como estratégia do SUS para
formacédo e desenvolvimento dos trabalhadores para o setor de saude, estabelece que a sua
conducdo locorregional da formagdo em saude serd efetivada mediante um Colegiado de Gestdo
configurado como Polo de Educacdo Permanente em Salde para o SUS, que sao formados por um
conjunto de atores/instituicGes sociais relacionados a formacgdo e desenvolvimento na saude, tais
como: gestores estaduais e municipais de saude, centros formadores, nicleo de salde coletiva,
hospital de ensino, estudantes e trabalhadores de salde, conselhos municipais e estaduais de satde
e movimentos sociais ligados as politicas publicas de saide. Os Polos tém como fungdes:

a) identificar necessidades de formagao e desenvolvimento em salde e criar estratégias de

acdo educacional;

b) mobilizar a formacéo de gestores de sistemas, acGes e servicos para integragédo da rede

de atencdo;

c) propor politicas e estabelecer negociagdes interinstitucionais e intersetoriais;

d) articular e estimular transformacdes das préticas de satde e de educacdo na saude no

conjunto do SUS e nas institui¢des de ensino (MS, 2004, p.18).

De acordo com a referida Portaria, cada polo seria referéncia e responsabilizar-se-ia por

um territorio, que a ele se vincularia para apresentar necessidades de formacao e desenvolvimento.

Nos estados que dispusessem de varios polos, caberia a Secretaria de Saude reunir periodicamente
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0S seus integrantes para estimular a cooperagéo, a nao fragmentacao das propostas e a
compatibilizag¢do das iniciativas com a Politica Nacional e Estadual de Saude.

Com a implementacg&o da Politica, 0 Ministério da Salde esperava instituir e estreitar
relacdes orgénicas e permanentes entre as estruturas de gestdo de salde (préaticas gerenciais e
organizacgdo da rede), as instituigdes de ensino (responsaveis por programas de formacéo), os
6rgdos de controle social em satde (movimentos sociais e educacgdo popular) e as agdes e servicos
de atencdo a satde (profissionais e suas praticas). Assim, buscava-se romper com a légica
tradicional de compras de produtos e pagamento por procedimentos educacionais, comprometer 0s
gestores com a formacao e estabelecer o compromisso dos formadores e a producéo e disseminacao
do conhecimento. Portanto, para atender a definicdo e objetivos da Politica Nacional de Educacao
Permanente em Salde j& ndo seria suficiente a oferta de cursos e/ou projetos isolados, passando a
ser necessario o envolvimento permanente dos trabalhadores com os processos educacionais em
salde (MS, 2005a).

Do ponto de vista financeiro, compete ao Ministério da Salde o repasse do recurso
orcamentario para o investimento na Educacdo Permanente em Saude. A primeira distribuigdo de
recursos federais para os projetos dos Polos de Educacdo Permanente em Salde foi realizada no
ano de 2003. No caso do Distrito Federal o recurso foi destinado a propria criagdo dos referidos
Polos, cujos projetos apresentados foram submetidos a apreciacdo do Ministério da Saude, que se
responsabilizou em oferecer acompanhamento e assessoramento para sua correta efetivacéo.

Os recursos orcamentarios nesse primeiro repasse estiveram destinados a saude da familia,
conselheiros de satde, as melhorias na instalacdo de instituicdes de ensino superior e técnica em
gestdo, unidades basicas de salde e cursos na area de saude. Vale ressaltar, que nesse momento nao
houve nenhuma verba destinada diretamente aos servicos de Saude Mental.

No que diz respeito ao controle e monitoramento das a¢fes no tocante a implementacao
dos Polos de Educacdo Permanente em Saude, compete a SGTES do Ministério da Saude a
responsabilidade de constituigdo de uma Comissdo Nacional de Acompanhamento da Politica de
Educacdo Permanente do SUS, cujo papel fundamental deveria ser a pactuacdo em torno das
diretrizes politicas gerais e a formulag&o de critérios para acompanhamento e a ressignificagéo de
projetos existentes, bem como para a analise dos novos projetos.

No ano de 2007, dando sequéncia a instituicdo da PNEPS, e no intuito de assegurar a
organizac&o e execucdo das acdes de Educacdo Permanente dos Trabalhadores para o SUS, o0 MS
instituiu a Portaria GM/MS n°1.996, de 20 de agosto de 2007, que disp8e sobre as diretrizes para a
implementac&o da Politica Nacional de Educagdo Permanente em Salde, que permaneceu sob o
comando da SGTES. O Ministério da Salde elaborou algumas orientacGes e diretrizes para 0s
gestores de salde sobre os caminhos a serem percorridos Assim, as acdes estratégicas em Educacédo
Permanente em Salde passaram a ser pensadas a partir da referida Portaria (MS, 2007b). As

orientacdes continuaram pautando-se na valorizacdo do conhecimento e experiéncia dos
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trabalhadores, na analise e problematizacéo dos processos de trabalho e na busca pela
transformacdo das préticas profissionais e da propria organizacao do trabalho.

O diferencial da Portaria n® 1996/2007 foi dispor sobre diretrizes para implementacéo,
sendo a grande mudanca a substituicdo dos Polos por ComissGes Permanentes de Integracéo
Ensino-Servico (CIES). No tocante a definicdo de Educagdo Permanente em Saude ndo houve
nenhuma diferenciacdo da Portaria que a instituiu, ou seja, Educacdo Permanente em Salde
entendida como “aprendizagem-trabalho, ou seja, ela acontece no cotidiano das pessoas e da
organizacdo. Ela € feita a partir dos problemas enfrentados na realidade e leva em consideracao os
conhecimentos e as experiéncias que as pessoas ja tém” (MS, 2009, p. 20).

No artigo 1° da referida Portaria sdo definidas novas diretrizes e estratégias para a
implementagéo da Politica Nacional de Educagdo Permanente em Salde, adequando-a as diretrizes
operacionais e ao regulamento do Pacto para a Salde, que em seu paragrafo Unico descreve:

A politica Nacional de Educacéo Permanente em salde deve considerar as especificidades
regionais, a superacdo das desigualdades regionais, as necessidades de formacao e
desenvolvimento para o trabalho em salde e a capacidade ja instalada de oferta institucional
de a¢des formais de educacao em saude (MS, 2007b).

Nessa mesma Portaria sdo explicitadas mais detalhadamente as atribui¢6es dos envolvidos
na Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude, buscando precisar o papel dos Colegiados
de Gestdo Regional, das Comissfes Permanentes de Integracdo Ensino-Servico (CIES), das
Comiss0es Intergestores Bipartite (CIBs) e do Conselho Estadual de Salde, os quais sao
explicitados na sequéncia devido a sua relevancia na efetivacdo da Politica Nacional de Educacéao
Permanente em Saude.

O Colegiado de Gestdo Regional é formado pelos gestores municipais de satde do
conjunto de municipios de determinada regido de salde e por representantes dos gestores estaduais,
sendo responsavel pela conducéo da Educacdo Permanente em Saude. De acordo com a Portaria,
cabe ao Colegiado a elaboragdo de um Plano de A¢do Regional de Educacdo Permanente em Saude
(PAREPS), coerente com os planos de satde estadual e municipal da referida regido, no que tange
a educacdo na satde. Também fica sob responsabilidade do Colegiado estruturar as CIES, que s&o
responsaveis em apoiar os gestores do Colegiado de Gestdo Regional na elaboracéo do referido
plano mediante discussdo sobre Educacdo Permanente em Saude focada no desenvolvimento de
uma educagéo em servico, conforme consta no artigo 3° da Portaria GM/MS n°1.996/2007, que
aponta que

O Colegiado de Gestdo Regional deve instituir processo de planejamento regional para a
Educacdo Permanente em Salde, que defina as prioridades, as responsabilidades de cada
ente e 0 apoio para o processo de planejamento local, conforme as responsabilidades
assumidas nos Termos de compromissos e 0s planos de salde entes federados

participantes (Ministério da Saude, 2007Db).



34

No artigo 4° dessa Portaria sdo sinalizadas as atribui¢fes do Colegiado de Gestéo
Regional, que consiste em construir coletivamente o PAREPS e outras agdes como:

a) submeter o plano para homologacao da comisséo Intergestores Bipartite;

b) organizar a gestéo dos recursos financeiros no ambito regional,

c) incentivar e promover a participagdo nas Comissdes de Integracdo Ensino-Servigo, dos

gestores, dos servicos de salde, das instituicbes que atuam na area de formacéo e
desenvolvimento de pessoal para o setor de salde, dos trabalhadores da salde, dos
movimentos sociais e dos conselhos de saude;

d) acompanhar, monitorar e avaliar as a¢Ges estratégicas de educac¢do em salde

implementadas na regido e avaliar periodicamente a composi¢éo, a dimenséo e o trabalho
das comissdes de integracdo Ensino-Servigo, propondo alteragdes de acordo com a
necessidade (MS, 2007b, p. 9).

No PAREPS sdo apresentadas, entre outros aspectos, a necessaria identificacdo da relagéo
de problemas e necessidades de Educacdo Permanente em Salde por meio da andlise da formacéo e
desenvolvimento dos trabalhadores, priorizando um ou mais problemas; a elaboracéo de agdes de
curto, médio e longo prazo para enfrentamento das necessidades identificadas; e a formulagao de
propostas com metodologias de execucao, avaliagdo e monitoramento. Posteriormente, tais
propostas sdo submetidas ao Colegiado para aprovacao/reprovacao.

Para garantir a integridade e legalidade do PAREPS, todos os municipios e Colegiados de
Gestdo Regional devem ter, obrigatoriamente, uma CIES, que tem como atribui¢des: colaborar com
a construcdo dos Planos Regionais de Educacdo Permanente em Salde; incentivar a adesao de
institui¢des de formacg&o e desenvolvimento dos trabalhadores, a luz dos conceitos e principios da
Educacdo Permanente em Salde, da legislacdo vigente e do Plano regional; contribuir com
acompanhamento, monitoramento e avaliacdo das acdes em Educacdo Permanente em Salde e
participar das discussfes com gestores.

As CIES, a partir do PAREPS, tém a atribuicdo de pensar estratégias e metodologias de
execucdo e trabalhar na inducdo de mudancas e articulacéo do trabalho entre as vérias gestdes e
instituicbes formadoras.

Também no ambito da Educacdo Permanente em Saude, merecem destaque as CIBs, cujas
atribuicOes dizem respeito a elaboracgdo e pactuagdo do Plano Estadual de Educacéo Permanente
em Saude, defini¢do do nimero e abrangéncia das Comissdes de Integracdo Ensino-servigo,
pactuacdo dos critérios para distribuicdo, alocacéo e o fluxo dos recursos financeiros no @mbito
estadual, homologagdo dos Planos de Educacdo Permanente em Salde, acompanhamento e
avaliacdo dos Termos de Compromisso de Gestao estadual e municipal e avaliagdo periddica da
composicao, a dimensao e o trabalho das Comiss@es de Integracdo Ensino-Servico.

Ja ao Conselho Estadual de Saide compete a fiscalizacdo e o monitoramento da

implementacéo das Politicas Nacionais, o qual é responsavel por definir as diretrizes da Politica
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Estadual e do Distrito Federal de Educacdo Permanente em Saude; aprovar a Politica e o Plano de
Educacdo Permanente em Salde Estadual e do Distrito Federal; e acompanhar e avaliar a execugdo
do Plano de Educacdo Permanente em Salde Estadual e do Distrito Federal.

Ainda na perspectiva do monitoramento e controle, a Secretaria de Gestéo do Trabalho e
da Educacdo na Saude (SGTES) coube propor indicadores para 0 acompanhamento da Politica
Nacional de Educacéo Permanente em Salde dentro do Processo de Pactuagdo Unificada de
indicadores, que serdo integrados aos indicadores do Pacto pela Satde. O acompanhamento das
responsabilidades acontece por meio de Termo de Compromisso de Gestao, sendo que as
Secretarias dos Estados e do Distrito Federal e dos municipios devem manter a disposi¢do da
SGTES e dos 6rgaos de fiscalizagdo e controle todas as informagdes relativas & execucao das
atividades de implementacao da Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde.

Nessa perspectiva esta a responsabilidade do Ministério da Salde e das Secretarias
Estaduais e Municipais de planejar a formacao e a educacéo permanente de trabalhadores em saude
necessarios ao SUS no seu &mbito de gestdo, contando com a colaboragdo das Comissdes de
Integracdo Ensino-servi¢o. Ao Ministério da Saude compete:

a) Estimular, acompanhar e regular a utilizacdo dos servicos de satide no seu &mbito de

gestdo para as atividades curriculares e extracurriculares dos cursos técnicos, de graduagao

e pds-graduacdo na salde;

b) Articular, junto as institui¢des de Ensino Técnico e Universitario, mudangas em seus

cursos técnicos, de graduacao e pés-graduacdo de acordo com as necessidades do SUS,

estimulando uma postura de corresponsabilidade sanitaria (MS, 2009, p. 29).

A gestdo dos recursos financeiros coube ao Colegiado de Gestdo Regional, bem como
assegurar alocados para uma regido de saude por meio de estratégias de incentivo e observacéo e
para efetivacdo da Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde nos moldes descritos ao
longo do capitulo. O Governo Federal repassa aos Estados e Municipios recurso orcamentario que
respeita trés critérios preestabelecidos:

1) Politica de Gestdo do SUS — alteracdo do desenho técnico-assistencial em salde, que

exige um investimento na qualificacdo e desenvolvimento dos profissionais de saude

(Saude da familia; Saude bucal e CAPS);

2) Publico-alvo e Populagéo — numero de profissionais de salde que atendem no servico

publico e populagdo total do Estado;

3) Iniquidades Regionais — indice de desenvolvimento humano (IDH) e capacidade

docente universitéria e técnica instalada (MS, 2009, p. 33)

Ao primeiro critério sdo destinados 30% dos recursos federais voltados & Educagéo
Permanente em Salde, os quais estdo distribuidos igualitariamente para a cobertura das equipes de
Saude da Familia (10%), das equipes de Saude Bucal (10%) e dos CAPS — 1 CAPS/100.000
habitantes (10%).
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Portanto, na Portaria n® 1996/2007 h& um olhar diferenciado aos servicos de Satde Mental
por se constituir em um novo servico de atendimento relacionado a politica de gestdo do SUS.
Assim, os Centros de Atencgdo Psicossocial atendem ao primeiro critério e passam a receber 10%
do orcamento geral da Educagdo Permanente em Saude do Governo Federal.

Ainda no tocante ao financiamento, € pertinente destacar que, no ano de 2005, a Portaria n°
1.174/GM destinou incentivo financeiro emergencial para o Programa de Qualificacdo do
Atendimento e da Gestdo dos Centros de Atencgdo Psicossocial, que inclui as seguintes acdes:

a) supervisao clinico-institucional regular (semanal);

b) acdes de atencdo domiciliar e em espagos comunitarios;

c) acBes de acompanhamento integrado com a rede de atencao basica em satde em seu

territério de referéncia;

d) realizag&o de projetos de estagio e de treinamento em servigo, em articulacdo com

centros formadores;

e) acdes de integracdo com familiares e comunidade;

f) desenvolvimento de pesquisas que busquem a integracdo entre teoria e pratica e a

producdo de conhecimento, em articulacdo com centros formadores (MS, 2005b)

A supervisdo clinico-institucional, segundo pensado pelo Ministério da Saude, deve ser
realizada por um profissional de saude externo ao CAPS, com conhecimento tedrico e pratico. O
profissional que assume tal fungdo trabalhara junto a equipe do servico por quatro horas semanais
com o objetivo de assessorar, discutir e acompanhar o trabalho desenvolvido pela equipe nos
grupos terapéuticos e nos atendimentos individuais do usuario, as questdes institucionais e de
gestdo do CAPS e outras questdes relevantes para a qualidade da atengéo realizada.

A solicitagdo de inclusdo de um CAPS no Programa de Qualificacdo do CAPS fica sob
responsabilidade do gestor municipal/estadual, que deve encaminhar solicitacdo ao Departamento
de Acbes Programaticas Estratégicas (DAPES), Area técnica de Salide Mental, da Secretaria de
Atencdo & Salde (SAS), e para a Secretaria de Saude correspondente. Na solicitacdo deve ser
indicado nome de um supervisor que preencha os pré-requisitos para ocupar o cargo de supervisor
clinico-institucional. Os CAPS com solicitacdo aprovada receberéo o valor de R$ 10.000 anuais
para 0 pagamento da superviséo clinico-institucional.

Por fim, as portarias apresentadas neste capitulo estabelecem as a¢fes do Governo Federal,
por meio do Ministério da Saude, para a formagéo e desenvolvimento dos profissionais de salde na
perspectiva da aprendizagem no trabalho, bem como os investimentos or¢camentarios destinados
para a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde e CAPS para qualificacao profissional

e educacao permanente em Servigo.
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Trabalho e Saude Mental

O trabalho oportuniza a insercéo do sujeito na estrutura social, pois o ato de trabalhar é um
processo que origina configuracdes sociais, culturais, simbolicas e identitarias, que possibilita a
centralidade do trabalho, observada na mediagéo entre o singular e o coletivo, entre a subjetividade
e o0 campo social (Dejours, 2004).

O trabalho, de maneira geral, adquiriu um aspecto central na vida das pessoas. Ele organiza
0 tempo ocupado e o tempo livre, as relagdes sociais, as atividades realizadas, o reconhecimento
social e muitos outros, em suma, é um dos principais pilares de formacédo da identidade. O trabalho
afeta a subjetividade dos individuos, sua personalidade, seu corpo (Antunes, 2002).

Estudos na Interface Trabalho e Saude

A psicodinamica do trabalho destaca a relevancia do trabalho enquanto estruturante
psiquico e sua importancia para centralidade do sujeito, pois possibilita a continuidade da
construcao de sua identidade enquanto ser social, bem como permite a realizacao de si mesmo, e
fortalece sua singularidade. O aparelho psiquico é influenciado pelo trabalho, o qual pode agravar
ou contribuir na ressignificacdo do sofrimento, oportunizando sua transformagéo em
prazer. Dessa forma, o trabalho pode assumir uma influéncia patogénica ou estruturante na
vida dos sujeitos ou favorecer a passagem do sujeito da esfera doméstica a esfera publica.
No entanto, essa centralidade no trabalho s6 é alcancada quando o sujeito consegue
expressar sua subjetividade no desenvolvimento de sua atividade, atribuindo sentido ao
trabalho (Dejours, 1992; Karam, 2003).

Nessa perspectiva esta o atendimento disponibilizado no CAPS, que deve ser aproveitado
enquanto um espago de construcdo de uma préatica reflexiva sobre as atividades e as relagdes
estabelecidas entre os profissionais, ja que este trabalho acontece também nas rela¢@es sociais e na
interface entre singular e coletivo (Glanzner & Olschowsky, 2011).

O ato de trabalhar funciona como acdo transformadora para o sujeito, o qual pode “vir a
ser” a partir do confronto com a realidade do trabalho. O trabalhador mobiliza sua subjetividade na
realizagdo de determinada atividade. Dessa forma, o trabalho assume importancia ndo sé
econdmica, mas também psiquica, ja que a partir do trabalho o sujeito pode expressar sua
subjetividade na esfera publica. A centralidade é obtida a partir de um trabalho que seja marcado
pela liberdade de expressao e por certa autonomia que possibilite que o sujeito crie, inove e
transforme o sofrimento vivenciado no trabalho. A investigacdo das fontes de prazer e sofrimento
dos profissionais € fundamental para o entendimento da relagdo entre Trabalho e Salde (Karam,
2003, Merlo, 1999).
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Vale destacar que o sofrimento faz parte do ato de trabalhar, entendido enquanto uma
experiéncia penosa. A imprevisibilidade do real possibilita ao sujeito o encontro com o fracasso no
trabalho, o que so se faz preocupante quando a dindmica organizacional (regras, leis,
normatizacdes) impede que o sujeito ressignifique o sofrimento vivenciado. Dessa forma, o real do
trabalho, apesar de angustiante e sofredor, pode ser transformador quando a organizacdo oferece
condi¢des a mobilizagdo subjetiva, ou seja, possibilita que o sujeito use a inteligéncia préatica e a
cooperacgdo no cotidiano de trabalho. Nessa perspectiva, destaca-se a importancia do trabalho para
a subjetividade, uma vez que possibilita a ressignificacdo do sofrimento (Dejours, 2007, 2004).

No entanto, poucas sdo as organizac¢des que reconhecem o real do trabalho e buscam
transformacdes gerenciais fundamentadas na experiéncia préatica do trabalhador, em suas sugestoes
e opinides acerca da atividade de trabalho. Em sua maioria, ainda permanece a crenga na
capacidade do prescrito organizacional em solucionar todas as demandas da organizacdo (Mendes,
2007a). Nessa perspectiva, estudo com profissionais que atendem em CAPS aponta que

as teorias e modelos prescritos de atendimento sdo insuficientes frente as demandas da

relacdo diéria dos trabalhadores com o sofrimento e a singularidade desse tipo de atencéo.

Préticas e conceitos que pareciam sustentar o trabalho em Salde Mental, a partir da

formag&o académica e de experiéncias no cotidiano laboral, exigem serem revistas (Silva

etal., 2012, p. 315).

Seguir a risca o que é prescrito pela organizacdo gera sofrimento ao sujeito; por outro lado
a falta do prescrito, das diretrizes de como trabalhar torna-se angustiante e acarreta desorientagéo
(Dejours, 2005; Dejours, 2004).

A Reforma Psiquiatrica oportunizou a construgdo de um novo modelo de atengdo em
Saude Mental baseado em um atendimento psicossocial, o qual entende que o sofrimento ndo é um
fendmeno individual, mas que ocorre em pessoas que se relacionam, dando uma perspectiva
sociocultural, politica, bioldgica e psicoldgica para as intervencdes em satde. Tal modelo vem
sendo experimentado na prética pelos profissionais, que o constroem no dia a dia dos servigos de
Saude Mental, tendo como diretrizes os prescritos delineados pelo Ministério da Saude (Glanzner
& Olschowsky, 2011; Santos, 2009).

No modelo de assisténcia instituido na Reforma Psiquiéatrica, a relagdo entre profissionais e
usuarios envolve o sujeito em sua complexidade, o que demanda maior habilidade aos profissionais
de saude, que s&o responsaveis pela construcdo de projetos terapéuticos individualizados, que
buscam a producéo de saude e um olhar voltado para todas as dimens@es do sujeito (Ferrer, 2007).

E nesse aspecto inovador, de construcio de uma pratica de atendimento, que se insere o
trabalho do CAPS, ou seja, € nesse espaco de interlocucdo, marcado pela integralidade, cidadania e
interdisciplinaridade para atender as demandas dos usuarios e inventar novos modos de cuidar que
estdo inseridos os profissionais de Saude Mental (Glanzner & Olschowsky, 2011). Dentro desse

novo modelo de cuidado em Saude Mental, o CAPS inicia a reconstrucdo da prética clinica, ou
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seja, uma clinica voltada para a atencao psicossocial, voltada para o usuério, o que significa
mudangcas nas atividades terapéuticas (Silva, 2005).

Esse modelo de assisténcia em Saude Mental pregado pressupde uma atuacao mais plural
por parte dos profissionais, existindo uma multiplicidade de enfoques que caracterizam esse
servico. Na producéo do trabalho no CAPS, a equipe assume um papel fundamental, o qual passa a
ser determinante na busca de um modelo que rompa com o paradigma manicomial (Guljor, 2003).

Nesse sentido, a responsabilidade de concretizar a grandiosa proposta da Reforma
Psiquiatrica, que propde a modificacdo de préaticas de salde até entdo hegemonicas, recai sobre 0s
profissionais de salde que compdem a equipe dos CAPS. Tal responsabilidade, aliada as novidades
da assisténcia no servigo e & formacéo precéria, sdo apontadas como desencadeadoras de
sofrimento nos profissionais de Satde Mental (Vasconcellos & Azevedo, 2010).

As experiéncias de programas e vivéncias relacionadas a Saide Mental do trabalhador
como espacos que sejam adequados as discussdes e que possibilitem apreender os sentimentos
envolvidos nos casos atendidos sdo destacadas como escassos por profissionais de CAPS de Goias
e do Rio Grande do Sul. Tais profissionais entendem que esses espagos sdo fundamentais a Saude
Mental, mas apontam a inexisténcia desse servico de supervisao, que julgam ser fundamental para a
qualidade do atendimento prestado, e reconhecem a importancia de cuidar de si para cuidar do
outro (Machado, 2006, Silva, 2007).

Vale ressaltar que a transformacdo dos processos de trabalho se da a partir do
reconhecimento do cuidado de si, 0 que pode conduzir o profissional a uma construcdo da
identidade e, portanto, para a autorrealiza¢do do cuidado de si e do outro.

A Psicodindmica do Trabalho acredita que por meio da fala o sujeito pode ressignificar o
sofrimento vivenciado no trabalho, por isso defende a instituicdo de um espaco de fala nas
institui¢des, que deve estar voltado, essencialmente, a deliberacéo coletiva, a discussdo do trabalho,
visando a transformac@es na organizagdo, lugar onde o sujeito, a partir do ato da palavra, possa
expressar sua vivéncia no trabalho e elaborar, em situacéo de grupo, uma reflex&o sobre a relacéo
entre sofrimento e prazer no trabalho (Dejours, 2005).

Nessa perspectiva, outro estudo com profissionais de satide aponta a importancia dos
grupos de reflexdo, ambiente afetivo e acolhedor, que oportunize o compartilhar de experiéncias
emocionais vivenciadas no cotidiano de trabalho, auxilie no enfrentamento dos conflitos e
possibilite a construgdo de novas condutas no exercicio profissional. Nesse espago, 0s profissionais
podem expor suas dificuldades, angustias e preocupacdes oriundas do trabalho, o que pode
ocasionar aprendizado, amadurecimento e seguranca para a equipe (Zimerman, 1997).

No cotidiano de trabalho, os profissionais de satde convivem com altas demandas em um
pequeno intervalo de tempo, longas jornadas de trabalho, precarias condi¢des de trabalho fisicas e
materiais para realizar o atendimento, além de uma reduzida equipe de trabalho. Ao cotidiano dos

profissionais de Saude Mental se acrescentam as cobrancas e expectativas que giram em torno da
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cura do usuario. A reunido desses fatores transforma o ambiente de trabalho em local de angustia e
tensdo (Onocko-Campos, 2005; Silva, 2007).

Nesse sentido, esse novo modelo de atendimento em Satde Mental, sempre em
construgdo/reconstrucdo, requer uma formacéo profissional especifica, que dé conta ndo somente
da técnica, mas também da singularidade de cada paciente. Tal singularidade exige do profissional
um olhar diferenciado/particular, que advém da sua experiéncia de vida, e ndo do ensino formal.
Assim, um atendimento meramente técnico pode trazer prejuizos ao usuario, por nao se sentir
acolhido no seu sofrimento, e ao profissional por sofrer ao ndo conseguir acolher o sofrimento do
usudrio (Santos, 2009). Sobre o sofrimento psiquico, Costa (2003) destaca que

O tema sofrimento, portanto, remete-nos, necessariamente, & nocao de angustia, que, por

sua vez, ndo implica uma defini¢do, mas antes uma interrogacéo do sujeito consigo proprio

e com 0 mundo, em sua dimensao de real inapreensivel e das possibilidades e/ou

impossibilidades do sujeito fazer frente ao insuportavel, sem um anteparo, sem mascaras

que dissimulem a disjungdo, como diriam os lacanianos, entre o real e a verdade, entre o

desejo e 0 gozo (p. 10).

E verdade que todo trabalho tem seus aspectos positivos e negativos, que véo desde a
satisfacdo pessoal, reconhecimento e identificagdo com a atividade desempenhada, mas também
sofrimento psiquico que pode advir da realidade do trabalho. No caso dos trabalhadores da saude, o
desgaste advindo do trabalho é diferente dos profissionais de outras areas, pois eles estdo
constantemente expostos, pelas organizacdes que trabalham, a dor, ao sofrimento e a morte de
pessoas doentes (Campos, 2005).

Na literatura existem diversos estudos realizados com a categoria profissionais de salde,
porém poucos estudos realizados com profissionais de salde que atuam especificamente em
Centros de Atencdo Psicossocial. Ap6s exaustiva pesquisa, foram encontrados estudos realizados
em CAPS nos Estados de Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Goias Santa Catarina e no Distrito Federal.

No estudo realizado no CAPS de Séo Paulo, contatou-se que o contato diario com o
usuario e suas demandas cheias de dor e sofrimento expde os profissionais a grande carga
emocional e faz emergir vivéncias de angustia, medo, sofrimento, desamparo e desesperanca
(Benevides-Pereira, 2001). J4 no CAPS do Distrito Federal, os profissionais relatam vivéncias de
sofrimento associadas a sensacao de incapacidade de realizar atividades como diagnosticar sinais
durante o acolhimento na recep¢do, encaminhar o paciente, trabalhar com retorno e com pessoas
egressas de internacdo (Santos, 2009).

Os profissionais do CAPS de Goiés, em especial os recém-chegados ao servico e sem
nenhuma experiéncia em atendimento psicossocial, apontaram a necessidade de se investir em
programas que capacitem para a atuagdo no campo da Saude Mental. Os profissionais destacaram
ainda inseguranga no agir com o usuario e no processo de integragdo com a equipe do servico
(Silva, 2007).
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Nas pesquisas realizadas em CAPS de Santa Catarina e do Rio de Janeiro, a gravidade e a
complexidade dos casos de psicose, a inseguranga e 0 medo dos profissionais de Satide Mental
quando necessitam realizar atendimento de pacientes em crise foram associados as vivéncias de
sofrimento. Tal crise ndo atinge somente o paciente, mas também a Salde Mental dos profissionais
gue efetuam o atendimento, por isso a necessidade de maior capacitacdo para os recursos humanos
ja existentes e melhorias na selecdo de novos profissionais. (Martinhago & Oliveira, 2012;
Vasconcellos & Azevedo, 2010). No CAPS do Rio de Janeiro, os autores também verificaram que
existem davidas quanto ao oferecimento de atendimento de qualidade aos usuarios o que esta
relacionado a falta de formacao para lidar com demandas em Salde Mental e pelas adversidades da
organizagéo de trabalho, como a falta de investimento profissional e a exiguidade de recursos do
CAPS, os quais também geram vivéncias de sofrimento (Vasconcellos & Azevedo, 2010).

Ja no estudo realizado no CAPS de Campinas, os profissionais de salde ndo se sentem
preparados para atender demandas de pacientes psicéticos que fazem uso de substancias quimicas,
como alcool e outras drogas, uma vez que se percebem incapacitados para afirmar se as crises
desses pacientes sdo geradas pela doenga ou pelo uso das substancias. Assim, o sofrimento dos
profissionais se estabelece no campo do somatico, sendo manifestado por meio de varias doengas
que geram faltas no trabalho e apresentacdo de atestados médicos (Ferrer, 2007).

O atendimento psicossocial do CAPS exige profissionais criticos, capazes de refletir sobre
as condicdes socioecondmicas e culturais do contexto em que atuam, bem como da histdria de vida
dos usuarios que atendem. As particularidades do atendimento apontam a necessidade de maior
disponibilidade por parte do profissional, cujas competéncias vao além da técnica para o exercicio
das funcBes que sdo exigidas, e o acumulo de exigéncias pode gerar tensdes, adoecimentos e
desequilibrio psiquico (Silva, 2007; Lima, 2004).

Além disso, o atendimento psicossocial exige um trabalho em conjunto onde estdo
envolvidos todos profissionais que atuam no servi¢o, em um espago de acéo e reflexdo das préaticas
realizadas, as quais, na maioria das vezes, ndo estdo muito delimitadas, o que exige inovacao,
criatividade, polivaléncia dos profissionais, uma vez que o trabalho no CAPS transcende a &rea
especifica de atuacdo e rompe com o conhecimento meramente técnico (Glanzner & Olschowsky,
2011).

Nesse sentido, os contetdos curriculares em satde devem levar em consideracdo os fatores
psiquicos, afetivos, historicos e culturais do adoecer humano, e ndo desprezar a formacao dos
profissionais de salde na perspectiva da integralidade. Algumas iniciativas j& vém sendo realizadas
nessa perspectiva, no entanto, em muitas instituices de ensino, ainda se valorizam aspectos
cognitivos em detrimento de salde publica, de elementos de ordem psiquica e histérica dos
estudantes, e enfatizam-se recepcdo e memorizacdo em detrimento de outras possibilidades, tais
como o desenvolvimento da capacidade de analise, critica e elaboracéo pessoal. Frequentemente

ndo se considera todo o aprendizado advindo da prdpria experiéncia das situagdes vividas nos
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servigos, consequéncia de se acreditar no conhecimento do passado, da ciéncia tradicional, e ndo
nos desafios atuais do trabalho em sadde (Aradjo, Miranda, & Brasil, 2007).

A fragilidade na formacdo em Saude Mental é destacada por profissionais de satde, que
apontam uma defasagem entre os contetdos discutidos na formag&o e o que atualmente vivenciam
no cotidiano de trabalho, em especial pelo fato da auséncia de disciplinas centradas em questdes
que envolvem Salde Publica e a Reforma Psiquiétrica. O déficit de formag&o se torna um obstéculo
para o avanco da referida Reforma, por isso os profissionais de salde utilizam estratégias como
formacdo complementar, participa¢do na construcao do servico, organizacdo de grupos de estudos
sobre a Reforma Psiquiétrica e participacdo em foruns e capacitacfes sobre 0 CAPS (Sales &
Dimenstein, 2009).

Por isso a necessidade de reformulacédo curricular dos cursos em salde para o fornecimento
de subsidios para a organizagdo dos servigos, de modo a proporcionar uma atencéo integral a
individuos e populacdes. O desenvolvimento da capacidade de ouvir e dialogar com pacientes e
demais atores presentes no sistema de salide e o estimulo a capacidade de andlise critica e
elaboracgdo pessoal do conhecimento por parte do aluno também sdo fundamentais no processo de
reformulagdo. Além disso, merece destaque a valoriza¢do do conhecimento oriundo das atividades
profissionais, entendendo os campos de pratica como verdadeiros espacos de ensino-aprendizagem
e a difusdo de conhecimentos acerca do SUS e das politicas de salde, visando adequar as praticas
as necessidades da realidade brasileira (Aradjo, Miranda, & Brasil, 2007).

Por fim, nessa nova realidade de assisténcia em Satde Mental, em especial, no trabalho
desenvolvido pelo CAPS, fica clara a importancia do cuidado com as equipes profissionais, uma
vez que o trabalho nesse novo modelo de atendimento em Saude Mental engloba varios niveis de
atencdo em um mesmo espaco, que resulta em maior interacdo e envolvimento subjetivo entre
profissionais e usuarios. As particularidades do trabalho no CAPS somadas a preméncia desse
modelo de atendimento em Satde Mental reafirmam a importancia de uma formagao mais ampla e

ndo meramente técnica dos profissionais de Salde Mental (Santos, 2009).
Sobre a Teoria da Psicodindmica do Trabalho

A teoria Psicodindmica do Trabalho proposta pelo psiquiatra francés Christophe Dejours
busca compreender as relacBes de prazer e sofrimento que se estabelecem nos coletivos de
trabalho, utilizando como fonte de pesquisa a interpretacdo das contradicdes, incoeréncias e
mecanismos de defesa apresentados no discurso do sujeito (Mendes, 2007a). A Psicodinamica do
Trabalho propGe

O estudo das relag¢6es dindmicas entre a organizacdo do trabalho e os processos de

subjetivacdo, que se manifestam nas vivéncias de prazer e sofrimento, nas estratégias de

acdo para mediar as contradi¢cdes da organizacdo do trabalho, nas patologias sociais, na

saude e no adoecimento (Mendes, 20073, p. 30).
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O trabalhar para a Psicodindmica do Trabalho esta relacionado ao saber-fazer, em que
estdo envolvidos o corpo, 0s gestos, a inteligéncia astuciosa, a capacidade de pensar, interpretar,
sentir, inventar e reagir as situacdes apresentadas no cotidiano. Para essa teoria, o trabalho,
enquanto categoria psicologica, além de atender as necessidades basicas e de seguranca, € um dos
caminhos para se alcancgar o prazer, porque cria identidade social e pessoal. O ser ndo é dissociado
do fazer e o trabalho ndo se reduz a atividade em si, ou ao emprego, é algo que transcende o
concreto e instala-se numa subjetividade, na qual o sujeito da acdo € parte integrante e integrada do
fazer, resultando na realizacdo de si mesmo. O ato de produzir permite um reconhecimento de si
préprio como alguém que existe e é importante para a existéncia do outro, transformando o
trabalho em um meio para a estruturagdo psiquica do homem (Mendes, 2007b; Dejours, 2004).

Assim sendo, o prazer é uma busca constante, dada a oportunidade de o individuo
constituir-se e fortalecer sua identidade quando do contato com o produzir e com 0s outros que
fazem parte do seu mundo de socializa¢6es. Contudo, segundo Mendes, Borges e Ferreira (2002),
nem sempre o trabalho cumpre esse papel de ser fonte de prazer, sendo, as vezes, penoso e
doloroso, levando a um sofrimento que decorre das condi¢des socioculturais restritivas a plena
realizacdo do homem, a sua liberdade, a sua particular expressédo subjetiva. Esse modo ndo
emancipador do trabalho tem dado origem a um contexto de trabalho marcado por muitas
adversidades, que envolvem a relacdo trabalho/emprego, subemprego e desemprego. Nas pesquisas
empiricas e discussdes teoricas, tem-se considerado a vivéncia de prazer-sofrimento como
constructo Unico, cujas partes (prazer e sofrimento) sdo estudadas sem separacao, e é tido como
originado das mediac®es utilizadas pelos trabalhadores para manterem-se integros (Ferreira &
Mendes, 2003).

A Psicodinamica do Trabalho tem como objeto de estudo o saudavel no espago de
trabalho, significando, assim, que o sofrimento é permanentemente vivenciado diante das
resisténcias do real do trabalho, da distin¢éo entre as prescrigdes e trabalho vivo e do afeto sentido
no corpo patico. O sofrimento em si ndo é patoldgico e pode funcionar como um sinal de alerta
para evitar os riscos de adoecimento, que acontece, por exemplo, quando os trabalhadores néo
conseguem utilizar estratégias para dar conta das adversidades da organizacdo do trabalho
(Mendes, 2007b).

O sofrimento no trabalho é, portanto, uma vivéncia individual e/ou compartilhada, muitas
vezes inconsciente, de experiéncias dolorosas como angustia, medo e inseguranca e pode ser
investigado por meio de diversos indicadores, dentre os quais se destacam: o desgaste, sentimentos
de desanimo, cansaco, ansiedade, frustracdo, tensdo, emocional, sobrecarga e estresse. O trabalho é,
pois, constante fonte de prazer e de sofrimento, de vivéncias que, apesar de implicar contradicéo,
ndo sdo excludentes. Essa contradicdo ““é guiada por um movimento de luta do trabalhador para
busca constante de prazer e evita¢do do sofrimento, com a finalidade de manter seu equilibrio
psiquico” (Mendes et al., 2002, p. 27).
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Para entender a dualidade prazer e sofrimento no trabalho e o que a Psicodindmica do
Trabalho entende como trabalhar faz-se necessario compreender os conceitos de tarefa, atividade,
trabalho prescrito, trabalho real e estratégias defensivas.

Compartilhando com tedricos da ergonomia, Dejours (2005) define tarefa como aquilo que
se deseja obter ou fazer, o que é repassado pelo trabalhador quando da apresentacao da fungdo que
ele realizara na organizacao, ou seja, esta relacionada as normas e as regras que devem ser seguidas
para se alcancar um objetivo, ou seja, ao trabalho prescrito pela organizagdo. Portanto, o trabalho
prescrito consiste nas coordenadas recebidas pelo trabalhador para realizar determinada tarefa.

O conceito de atividade é mais abrangente e compreende tudo o que o trabalhador faz para
conseguir realizar a tarefa que Ihe é imposta, 0 que ndo est contido na prescri¢do da organizagao,
como diz Dejours (2005): “ao que resiste ao dominio, a descri¢cao, uma vez que estd em constante
transformacao, sendo reconhecido no que falta entre o prescrito e o real” (p. 49). Essa parte
enigmaética do trabalho é decifrada pelo trabalhador por meio da utilizagdo de sua inteligéncia
préatica, do seu saber-fazer. Nessa perspectiva, o autor destaca que

Entre tarefa e atividade ha um ajuste que leva a redefinicdo dos objetivos inicialmente

fixados (prescri¢do), que compdem junto com requisitos fisicos e psiquicos a parte

enigmatica do trabalho, que para ser concretizado, realizado, necessita de criatividade e

subversao, que geram conhecimentos que devem ser acrescentados as prescri¢cdes prévias

(Dejours, 2004, p. 55).

O conceito de atividade esté relacionado ao real do trabalho, que é entendido como o que
esta além do que é conhecido pelo trabalhador, ao que € construido no dia a dia de trabalho, ao
“enigma a decifrar, um convite a prosseguir no trabalho de investigacdo e descoberta” (Dejours,
1997, p. 40), sendo apresentado quando do fracasso no trabalho. O trabalho real é aprendido na
experiéncia do cotidiano de trabalho, é “aquilo que se faz conhecer por sua resisténcia ao dominio
dos saberes e dos conhecimentos disponiveis” (Dejours, 2004, p. 58).

Por outro lado, o prescrito é entendido como as normas e regras impostas pela organizacao
do trabalho. Pode ser claramente definido sobre o papel, diferentemente do trabalho real, que
abrange uma gama de situagfes ndo previstas, mal previstas, contradi¢fes, impossibilidades e
novidades que o trabalhador tem de dar conta no momento de cumprir uma ordem. A discrepancia
entre a organizagdo prescrita e a organizacao real do trabalho é gerida por uma dinamica que atrai
todos os envolvidos na empreitada, na execucdo da tarefa, vivenciando prazer e sofrimento
(Mendes, 2007a).

A prescrigdo estd, para Dejours, t&o longe de dar conta do real do trabalho que os
trabalhadores langam méao de suas habilidades técitas, de forma e requisitos necessarios ao seu
refinamento e sua eficacia em situacdo real de trabalho, ou seja, a sua inteligéncia pratica. Para o
autor, os trabalhadores estdo fisicamente no posto de trabalho, mas mentalmente estéo perto da

matéria em transformacdo — Atividade subjetivante — transformacéo do sujeito pela atividade,
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indispensavel a eficiéncia. Esses atos, na maioria das vezes, antecipam-se a consciéncia e a
simbolizacdo dos trabalhadores (Dejours, 2005).

Para dar conta do real do trabalho e das contradi¢es da organizacéo do trabalho, as quais
estdo associadas a intensificacdo do sofrimento, os trabalhadores podem contar com a cooperagdo
nos espacos de trabalho, que € um grau suplementar na complexidade e na integracdo da
organizacgdo do trabalho. A cooperacdo nada mais € do que a vontade das pessoas de trabalharem
juntas e de superarem coletivamente as contradi¢fes que surgem da préopria natureza da atividade
ou da esséncia da organizacao do trabalho (Dejours, 2004).

E fato que as organizages parecem ignorar que no cotidiano do trabalho nfo se pode
prever com exatiddo os acontecimentos e que se convive com o inesperado (panes, incidentes e
imprevistos decorrentes das caracteristicas do trabalho, das condigdes fisicas e das relagdes com
chefias, colegas e subordinados), ou seja, com o real do trabalho, o qual o prescrito ndo consegue
dar conta. Chama atencéo o fato de que o trabalhador, ao subverter o trabalho prescrito, pode
alcangar com rapidez e qualidade as metas impostas pela organizagdo, resultando em altos indices
de produtividade (Mendes, 2007a).

Vale ressaltar que a0 mesmo tempo em que seguir a risca o que é prescrito pela
organizagéo gera sofrimento ao sujeito, a falta desse prescrito torna-se angustiante e acarreta
desorientacdo. Afinal, o trabalho pode ser entendido enquanto obrigacdes e exigéncias ou enquanto
atividade coordenada de homens e mulheres em prol de um objetivo (Dejours, 2005, 2007).

Os estudos em Psicodinamica do Trabalho realizados nos contextos organizacionais vém
constatando que para lidar com a precarizacao do trabalho, buscar centralidade e satde no trabalho,
os trabalhadores lancam mado de estratégias defensivas, as quais podem ser de protecdo, adaptacdo e
de exploracdo (Mendes, 2007a)

Essas estratégias variam de acordo com o ambiente de trabalho e possibilitam que o sujeito
suporte o sofrimento, evitando, assim, o adoecimento. Séo construidas individual ou coletivamente
e utilizadas para enfrentar a dura realidade do trabalho na organizacdo. Mendes et al. (2002)
destacam que

Uma das formas do enfrentamento do sofrimento é a utilizacao de estratégias defensivas.

Tais defesas visam evitar o aspecto doloroso, muitas vezes inconsciente, que o sofrimento

resgata para o trabalhador, sendo dificil o confronto e a convivéncia com este sentir para a

manutencdo do equilibrio psiquico, que requer a prote¢do do ego contra os conflitos que se

encontram na base do sofrimento (p. 33).

De acordo com Mendes (2007a) as defesas de prote¢do sdo modos de pensar, sentir e agir
compensatorios utilizados pelos trabalhadores para suportar o sofrimento, ou seja, ocorrem quando
acontece a alienacdo decorrente da racionalizacdo das situac@es geradoras de sofrimento, sendo seu

esgotamento preocupante a satde psiquica do sujeito. Na defesa de proteg¢do “o trabalhador
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consegue evitar o adoecimento se alienando das causas do sofrimento, ndo agindo sobre a
organizagdo do trabalho, mantendo inalterada a situagdo vigente” (Mendes, 20073, p. 38).

As defesas de adaptacéo e de exploracdo sdo frutos da negacéo do sofrimento e da
submissdo do desejo da producdo. Sdo preocupantes na medida em que os sujeitos perdem seus
modos préprios de pensar, sentir e agir para atender aos interesses da organizag&o.

Vale ressaltar que as estratégias defensivas utilizadas pelos trabalhadores apresentam certa
ambiguidade, ora funcionam como protecdo a saude psiquica, ora como um obstaculo a capacidade
de pensar sobre o trabalho e lutar contra as adversidades da organizacdo do trabalho. Os
trabalhadores inseridos na nova forma de organizacdo do trabalho, em que se exacerba a
exceléncia, passam a utilizar de estratégias mais defensivas do que voltadas a mudangas na
organizagéo de trabalho. Envolvidos pelo discurso organizacional, os trabalhadores passam a ser
altamente explorados e direcionados a atender o desejo de producao das organizacdes (Mendes,
2007a).

Portanto, para lidar com as contradi¢6es e sofrimentos gerados no ambito do trabalho, o
trabalhador desenvolve estratégias defensivas individuais e/ou coletivas, como, por exemplo, a
negacao ou a racionalizagao do sofrimento no trabalho, ou ainda estratégias de mobilizacao
coletiva, que solicitam um espaco publico de discusséo e cooperacdo. O espago publico de
discussao é constituido pelo espaco da fala e da expresséo coletiva do sofrimento, que Ferreira e
Mendes (2003, p. 56) caracterizam por “um espaco no qual as opinibes, eventualmente
contraditérias, podem ser livremente formuladas e publicamente declaradas. Essas opinides sao
baseadas nas crencas, desejos, valores, posicoes ideoldgicas, escolhas éticas, na experiéncia técnica
e no compartilhamento das estratégias operatérias™.

O uso exacerbado das estratégias defensivas se faz preocupante quando caminha para um
processo de alienagdo e atinge o coletivo de trabalho, o que pode causar sérios danos a satde
psiquica e social do sujeito, que pode vir a desenvolver patologias relacionadas ao trabalho. Essas
patologias sdo denominadas pela Psicodindmica do Trabalho como patologias sociais, e Mendes
(2007a) destaca que

guando se instala o processo de anestesia e se atinge o coletivo de trabalho, considera-se

gue 0s comportamentos no trabalho passam por uma modificacdo denominada patologias

sociais e, com isso, sdo desencadeadas as patologias do trabalho e o processo de

adoecimento (p. 54).

O modelo de gestdo atual vem sendo decisivo ao aparecimento das referidas patologias
sociais, dentre elas, destacam-se: as patologias da sobrecarga, quando o volume de trabalho
extrapola a capacidade humana; da violéncia, acentuada quando da deterioracéo das relagdes no
trabalho; e da servidao voluntaria, relacionada as necessidades de emprego e conforto (Mendes,
2007a; Ferreira, 2007).
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A Psicodindmica do Trabalho tem como instrumento a fala do sujeito, e para ressignificar
o0 sofrimento vivenciado pelas contradi¢es da organizacdo do trabalho defende a criagdo de um
espaco de fala nas organizacdes, onde a palavra possa circular livremente, dando ao sujeito a
chance de ressignificar seu sofrimento e ser reconhecido pelo outro. Esse espago deve ser voltado,
essencialmente, a deliberacdo coletiva, a discussdo do trabalho, e visar transformagdes na
organizagdo. Lugar onde o sujeito, a partir do ato da palavra, possa expressar sua vivéncia no
trabalho e elaborar, em situacdo de grupo, uma reflexdo sobre a relacdo entre sofrimento e prazer
no trabalho (Dejours, 2005).

A referida teoria entende que 0 momento da escuta e da fala do trabalhador é onde se
alimenta a possibilidade de reconstruir processos de subjetivacdo do sujeito e do coletivo. Narrar o
trabalho é condig&o para desvelar o sofrimento, é resgate da capacidade de pensar e partilhar o mal-
estar proveniente da organizacdo do trabalho e articular solu¢Ges no nivel subjetivo e
intersubjetivo, que pressupdem cooperacdo e um modo de operar mudangas na organizagdo
(Mendes, 2007a).

Vale destacar que um coletivo de trabalho constituido por solidariedade, confianca,
cooperacdo, espago publico de fala e promessa de equidade favorece o surgimento da dindmica do
reconhecimento — o processo de valorizacdo do esforco e sofrimento investido no trabalho, que
possibilita a construgdo da identidade e vivéncia de prazer e de realizac¢do no trabalho. O
reconhecimento relaciona-se de modo direto com o poder do trabalhador, envolvendo a capacidade
de negociar e influenciar o coletivo de trabalho, superando as contradi¢des entre a organizacao
prescrita e a real. N&o é a atividade de trabalho que proporciona a transformacédo do sofrimento em
prazer, mas é ela que possibilita 0 encontro da identidade com o real, porém a identidade s6 pode
ser conferida a partir do olhar do outro, por isso a importancia do reconhecimento no trabalho
(Dejours, 2004; Mendes, 2007a).

No momento em que ocorre o reconhecimento do trabalho realizado, da-se sentido ao
sofrimento e possibilita-se a transformag&o de sofrimento em prazer e a conducédo para a construcdo
da identidade. Ocorre um processo de construgdo de um sentido do trabalho na vida mental do
trabalhador. O reconhecimento social do trabalho em satde também oportuniza vivéncias
prazerosas.

Por fim, a Psicodindmica do Trabalho entende a proposi¢do do duplo sentido que o
trabalho pode representar na vida do sujeito: desestabilizar ou preservar a satide psiquica. As
organizagdes/instituicdes cabe oportunizar situagdes que permitam a ressignificacdo do sofrimento
vivenciado no ambiente de trabalho, oferecendo condigdes para que o trabalhador possa mobilizar-
se subjetivamente, utilizar a inteligéncia pratica e a cooperacdo para, assim, ressignificar o

sofrimento vivenciado no trabalho.
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Caminhos da Experiéncia — Metodologia
Delimitagdo do Estudo

Objetivo geral.
Analisar as possiveis contribuictes das acdes de Educacdo Permanente em Saude para a
compreensao do sofrimento no trabalho dos profissionais de satde que atuam no CAPS ad.

Objetivos especificos.

. identificar o sofrimento no trabalho relatado pelos profissionais de salde que
atendem no CAPS ad;
. identificar as vivéncias de prazer relatadas pelos profissionais de satde que

atendem no CAPS ad;

° conhecer as estratégias relatadas pelos profissionais de salide que atendem no
CAPS ad para lidar com a realidade de trabalho;

. identificar as oportunidades de Educacdo Permanente em Saude relatadas pelos
profissionais de salde que atuam no CAPS ad.

Método

Este estudo utilizou 0 método qualitativo para analisar as possiveis contribuicdes das acdes
de Educacdo Permanente em Salde para a compreensdo do sofrimento no trabalho dos
profissionais de satde que atuam no CAPS ad. O método qualitativo, largamente utilizado nas
pesquisas em Ciéncias Sociais, tem como objetivo compreender o contexto no qual determinado
fendmeno se insere, a partir da relacdo em que tal fendbmeno se estabelece no sujeito e por ele é
interpretado. As pesquisas qualitativas partem de premissas individuais, forma especifica de
compreender o mundo para entender o significado individual ou grupal que é dado a cada dimenséo
de um problema humano (Creswell, 2007; Turato, 2005).

Dessa forma, a pesquisa que utiliza o0 método qualitativo gera, revela ou descreve uma
qualidade que consiste em uma variavel cuja substancia é desconhecida antes da pesquisa,
diferentemente da pesquisa quantitativa, na qual a substancia da variavel é previamente conhecida,
sendo desconhecido apenas o peso ou a quantidade da variavel. Portanto, um depoimento é uma
variavel qualitativa porque é algo previamente desconhecido (Lefevre & Lefevre, 2005).

O método qualitativo esté voltado geralmente para o estudo de situagdes complexas ou
estritamente particulares como, por exemplo, a descricdo da complexidade de um problema ou a
compreensdo e classificacdo de processos dindmicos vividos por grupos sociais. A qualidade dos
fendmenos ndo aparece imediatamente a experiéncia nem sdo construidos por via da indugdo. A

abordagem qualitativa propGe-se, entdo, a elucidar e conhecer os complexos processos de
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constituicdo da subjetividade, diferentemente dos pressupostos “quantitativos” de predigdo,
descrigdo e controle (Rey, 1999).

Nessa perspectiva, Muchielli (1991) afirma que o método qualitativo esta voltado para a
investigacdo de problemas que envolvam fatos humanos que, por esséncia, ndo séo passiveis de
serem medidos. Segundo a autora, as técnicas de pesquisa e analise utilizadas para investigar esses
fatos humanos escapam a toda codificacdo e programacéo sistematicas, repousam essencialmente
sobre a presenca humana e a capacidade de empatia, e pela inteligéncia indutiva e generalizante.

Estudos de carater qualitativo incluem a subjetividade no préprio ato de investigar, tanto
do pesquisador quanto do sujeito pesquisado, além de partir de uma visdo de abrangéncia do
fendmeno estudado, e ndo visa & fragmentagdo de variaveis como no método quantitativo. Segundo
Liebscher (1998, citado por Lefevre & Lefevre, 2012) quando se busca estudar um fenémeno
complexo, de natureza social, e ndo se tende a quantificacéo, os métodos qualitativos séo
apropriados, sendo, normalmente usados quando o entendimento do contexto social e cultural é um
importante elemento para a pesquisa. Segundo o autor, no uso do método é preciso aprender a
observar, registrar e analisar interac0es reais entre pessoas e sistemas.

Dentro da abordagem qualitativa, este estudo optou pela técnica do Discurso do Sujeito
Coletivo (DSC), que vem sendo desenvolvido na Universidade de S&o Paulo desde o final da
década de 1990 em pesquisas de opinido, de representacao social ou de atribuicdo de sentido, que
tenham como material de base depoimentos ou outros suportes de material verbal, como matérias
de jornais e revistas. O DSC esta fundamentado na teoria das representa¢des sociais, que sao
entendidas enquanto reelaboragdes, metabolizagdes de conhecimentos e informacdes geradas em
certo nimero de espagos sociais onde, modernamente, tais conhecimentos sdo produzidos e/ou
difundidos: meios de comunicagdo de massa, internet, escola, academia, centros culturais, museus,
centros religiosos, locais de trabalho, ndcleo familiar (Lefevre & Lefevre, 2012).

As representacgdes sociais sdo, portanto, entendidas enquanto um sistema de ideias que se
comunicam, ou seja, crengas compartilhadas, conhecimento gerado no dia a dia na vida das pessoas
comuns. Nessa perspectiva se encaixa o DSC, que consiste “num conjunto de instrumentos
destinados a recuperar e dar luz as representa¢des sociais, mormente as que aparecem sob forma
verbal de textos escritos e falados, apresentando tais representacdes sob a forma de painéis de
depoimentos coletivos” (Lefevre & Lefevre, 2012, p. 55). O DSC possibilita a reconstrugao do
pensamento social como depoimento coletivo, e isso é conseguido porque as opinides ou
depoimentos individuais semelhantes, que, reunidos, formam uma opinido coletiva, s&o somados
qualiquantitativamente, isto €, a0 mesmo tempo como discurso e numericamente.

Cada depoimento ou opinido coletiva apresenta um certo peso na medida em que foi
composto por um determinado quantitativo de individuos que processam tal opinido dividido pelo
conjunto de individuos pesquisados. Por outro lado, o DSC é discursivamente coletivo porque

agrega num discurso, mesmo que redigido na primeira pessoa do singular, ou seja, mesmo que
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formalmente individual, os distintos contetdos e argumentos presentes em todos 0s depoimentos
individuais que, na pesquisa, apresentam sentido semelhante, configurando, assim, um depoimento
coletivo.

Nessa perspectiva, encaixam-se os atributos quantitativos do DSC: a intensidade, ou seja, 0
namero ou percentual de individuos que contribuiram com suas expressdes-chave relativas as
ideias centrais ou ancoragens, que compdem o DSC e a amplitude que se refere & medida da
presenca de uma ideia ou representacao social, considerando o campo ou universo pesquisado.

Assim, o DSC entende que os distintos modos de pensar sdo diferentes tipos de discurso,
gue tém diferentes nomes ou etiquetas. Dessa forma, cada DSC é um tipo de discurso, porgue retne
diferentes depoimentos de sentido semelhante, o que permite identificar e individualizar algo. Para
fazer com que o conjunto de respostas a questdes abertas possa representar uma coletividade, o
DSC langa mdo de alguns operadores ou figuras metodoldgicas, a saber:

o Expressdes-chave (ECH): Sdo pedacos, trechos ou segmentos, continuos ou

descontinuos, do discurso, que devem ser selecionados pelo pesquisador e que revelam a

esséncia do contetido do depoimento ou discurso ou da teoria subjacente. As ECHs séo

fundamentais para a elaboracdo do DSC e consistem em retirar do discurso tudo que é

irrelevante, focando na esséncia do pensamento e, ao mesmo tempo, na identificacdo de

uma ou mais ideias diferentes sobre o tema pesquisado.

¢ Ideia Central (IC): Nome ou expressao linguistica que revela e descreve da maneira

mais sintética e precisa possivel o sentido ou os sentidos da ECH de cada um dos discursos

analisados e de cada conjunto homogéneo de ECHs (que vai dar nascimento aos DSCs).

Vale ressaltar, que as ICs sdo abstratas, conceituais, sintéticas, frias, e poucas e se referem

ao que o entrevistado quis dizer, enquanto a ECH traduz como isso foi dito.

e Ancoragem (AC): Expresséo de uma dada teoria ou ideologia que o autor do discurso

professa e que estd embutida no seu discurso, como se fosse uma afirmagéo qualquer.

Nesse sentido, algumas ECH remetem néo apenas a uma IC, mas a uma afirmacao,

denominada Ancoragem.

e O Discurso do Sujeito Coletivo (DSC): E a reunifo em um s6 discurso-sintese,

redigido na primeira pessoa do singular, de ECH que tem a mesma IC ou AC (Lefreve &

Lefreve, 2012, p. 102).

Em suma, as ideias centrais semelhantes devem ser reunidas em uma Unica ideia central ou
categoria, e a construcao do DSC é feita com as Expressdes-chave das Ideias Centrais enquadradas
na mesma categoria, que deve ter um DSC correspondente. Portanto, as perguntas de pesquisa
devem ser respondidas com um DSC, que representa as opinides coletivas existentes sobre o tema
da pergunta na populacéo investigada.

Nesse sentido, o grande diferencial da utilizacéo da técnica do DSC, e o que atribui maior

qualidade das pesquisas que o utilizam, e a possibilidade de os resultados serem generalizados €
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aparecerem como uma escala coletiva, como um depoimento em forma de discurso. Além de o
DSC ser um método essencialmente qualiquantitativo, pois em todos os momentos do estudo se
preserva a natureza qualitativa do discurso do sujeito, e associada a ela a representatividade e
generalizacdo dos resultados. Segundo Lefevre & Lefevre (2012),

O DSC, como técnica, consiste em uma série de operagdes sobre a

matéria-prima dos depoimentos individuais ou de outro tipo de material verbal (artigos de

jornais, revistas, discussdes em grupo, etc.), opera¢des que redundam, ao final do processo,

em depoimentos coletivos, ou seja, constructos confeccionados com estratos literais do
conteudo mais significativo dos diferentes depoimentos que apresentam sentidos

semelhantes (p. 35).

Dessa forma, os resultados de estudos qualitativos que utilizam o DSC sdo apresentados
sob a forma de discursos-sintese escritos na primeira pessoa do singular, que visa expressar 0
pensamento de uma coletividade como emissora de um unico discurso. Entendendo que diferentes
individuos pensam de forma semelhante, 0 DSC permite identificar e reconstruir semelhancas, bem
como dé diferentes nomes a esses diferentes conjuntos de depoimentos de sentido semelhante. Para
obter esse resultado o0 DSC adota procedimentos de base indutiva sobre um conjunto de
depoimentos individuais e seleciona adequadamente os estimulos por meio de questdes abertas de
pesquisa (Lefevre & Lefevre, 2012).

Na técnica do DSC os depoimentos coletivos sdo denominados de Discurso do Sujeito
Coletivo (DSCs), assim, o resultado final de uma pesquisa se da por “quantas diferentes opinides
sob a forma de DSC existirem entre determinada populagéo pesquisada”, ou seja, o DSC é
composto por um nimero determinado de depoimentos provenientes de distintos individuos. Para
garantir o efeito de uma opinido coletiva os depoimentos séo redigidos na primeira pessoa do
singular, que condensa todas as variantes individuais das opinides socialmente compartilhadas que
uma pesquisa resgatou (Lefevre & Lefevre, 2012).

Por fim, O DSC é uma técnica que visa a identificacdo e descricdo de representagdes
sociais presentes em uma dada formacédo sociocultural a proposito de um determinado tema de
pesquisa. Assim, procura recuperar o semelhante e o adverso do discurso, tendo como proposta
fazer o pensamento coletivo falar diretamente por meio de um Unico discurso que expresse a
representacdo de um coletivo sobre uma determinada temética. Vale destacar que este trabalho ndo
utiliza as representacdes sociais para analisar os dados coletados. As representagdes sociais s6 sao
destacadas neste estudo para explicar a origem e referencial tedrico que fundamentam a criagéo do
método do DSC, que é utilizado aqui como ferramenta para organizar os dados e auxiliar na

analise.
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Procedimentos

a) Local do estudo — CAPS ad

Esta pesquisa foi realizada no Centro de Atenc¢do Psicossocial alcool e drogas (CAPS ad),
localizado na cidade de Sobradinho, no Distrito Federal. Esse CAPS se insere na modalidade CAPS
Il (Tabela 3), descrita na Portaria n° 336, de 19 de fevereiro de 2002, voltada ao atendimento de
uma populagdo variando de 70 mil a 200 mil habitantes, porém, na prética, segundo dados do
gerente, o0 CAPS ad de Sobradinho esta referenciado para um total de 411 mil habitantes, o que
corresponde ao publico atendido por dois CAPS ll1.

Tabela 3

Descricdo da Modalidade CAPS ad 11 (Ministério da Saude, 2002)

CAPSad Il

Servigo de atencao psicossocial para atendimento de pacientes com transtornos decorrentes do
uso e dependéncia de substancias psicoativas com capacidade para atendimento em municipios

com populacéo superior a 70 mil

Assisténcia prestada

Atendimento individual, grupal e oficinas terapéuticas
Visitas domiciliares de atendimento a familia
Atividades comunitérias para a integracdo na comunidade e sua inser¢do familiar e social

Atendimento de desintoxicagédo

Recursos Humanos
25 atendimentos/turno

Limite 45 pacientes/dia

Um médico psiquiatra

Um enfermeiro com formacao em Saude Mental

Quatro profissionais de nivel superior (psic6logo, assistente social, terapeuta ocupacional ou
pedagogo)

Seis profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico administrativo,

técnico educacional e artesdo

Fonte: Portaria 336/GM/2002 (Ministério da Saude, 2002)

Em levantamento realizado pela equipe do CAPS ad Sobradinho, no més de abril de 2013,
foi registrado um total de 411 pacientes ativos e 1.400 prontuérios de pacientes que passaram pelo
servico. Da populacgdo atendida, a grande maioria apresenta demanda, prioritariamente, do abuso de

alcool, havendo porcentagem significativa de casos de cruzamento de alcool e outras drogas.
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O CAPS ad investigado conta com um total de dezenove funcionarios com diferentes
cargas horarias de trabalho: um psicologo na funcéo de gerente do CAPS ad (40 horas), um
psiquiatra (40 horas); um médico clinico (20 horas), dois assistentes sociais (40 horas), um
assistente social (20 horas); uma enfermeira (40 horas) quatro auxiliares de enfermagem (40 horas,
sendo um em adaptacdo de func¢ao), um administrativo (chegou ao CAPS com restricdo psiquiatrica
e esta de licenca ha 60 dias) duas psicélogas (20 horas), uma psicologa (30 horas) e duas psicélogas
(40 horas, sendo que exercem fungdo administrativa, auxiliando o gerente); um terapeuta
ocupacional (20 horas), dois guardas patrimoniais (escala de 12 horas) e dois técnicos de limpeza
(40 horas).

b) Descricéo do trabalho no CAPS ad de Sobradinho

No CAPS ad de Sobradinho, o primeiro contato com os pacientes é denominado
acolhimento e realizado por um dos profissionais de satde do servico mediante agendamento
prévio. Tal atribui¢do faz parte da agenda dos profissionais de saude que atuam no CAPS ad,
exceto médicos e técnicos de enfermagem. No acolhimento é realizada uma entrevista individual
por meio de uma ficha técnica, a qual esté voltada ao entendimento da demanda do usuério e de
uma pequena triagem para verificar se a demanda é realmente do CAPS ad. Em fungdo do nimero
reduzido de profissionais no acolhimento, também é realizada avaliagdo psicoldgica, diagndstico
do paciente e identificacdo do nivel de dependéncia. Essas a¢des realizadas no acolhimento sdo
subsidios para o plano terapéutico, que é elaborado pelo profissional de referéncia em conjunto
com o paciente.

O plano terapéutico é executado, em sua maioria, por meio de oficinas em grupo, que sdo
escolhidas pelo profissional de referéncia no momento da elaboragdo do plano, em parceria com o
usuario. Além de oficinas, os usuarios também tém disponivel atendimento individualizado de
acordo com o seu diagndstico e plano terapéutico. A decisdo pelo atendimento individual é do
profissional de referéncia do usuario, ou seja, aquele responsavel pelo seu plano terapéutico.

Os profissionais de nivel superior do CAPS ad sdo responsaveis em elaborar e coordenar
pelo menos uma oficina e/ou grupo terapéutico, que sempre é composto por dois profissionais, um
na funcdo de coordenador e o outro de assistente. As oficinas realizadas no CAPS ad na época da
coleta de dados foram: oficina de trabalho na horta, oficina de artesanato, oficina de cidadania,
oficina de arte e cultura, oficina de automassagem, grupo de psicoterapia, grupo de apoio, grupo de
motivacao, grupo de familia, grupo de habilidade de enfrentamento e grupo de terapia comunitaria.

Por fim, é atribuicdo dos profissionais de saide do CAPS ad de Sobradinho realizar
acolhimento; avaliagdo; plano terapéutico; elaborar oficinas, coordenar oficinas e/ou grupos
terapéuticos; realizar atendimento individual; elaborar relatérios de evolucéo dos pacientes; realizar
visitas domiciliares e participar da reunido semanal de discussdo de casos e informes

administrativos.
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c) Percurso de pesquisa

Em visitas ao CAPS ad de Sobradinho, nas quais a pesquisadora teve contato com a rotina
de trabalho de alguns dos profissionais que atuam nessa unidade, foi considerada a possibilidade de
realizar a pesquisa no servico. Foi feito, diretamente pela pesquisadora, 0 contato com o gerente,
que consentiu a realizacdo do estudo no servigo. Conquistado o possivel local de realizacdo da
pesquisa e participantes, foi realizada a submissao da pesquisa ao Comité de Etica da Fundagéo de
Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS).

Ap0s a aprovacdo do estudo pelo Comité (vide Anexo A), a apresentacdo da pesquisa foi
inserida na pauta da reunido semanal de equipe do CAPS ad, que contou com a presenca de todos
os profissionais de salde que atuam no servico. Nesse dia, estavam presentes 12 profissionais de
salide dos 18 que atuam no CAPS ad. Dentre os presentes na reunido, uma profissional entraria de
licenga-maternidade na semana seguinte e outro estava iniciando uma licenga-saude. Assim, dos 10
profissionais com condicGes de participar do estudo, dois ndo se interessaram em colaborar com a
pesquisa e, ao fim, oito participantes aceitaram participar do estudo.

No intuito de conhecer o ambiente de trabalho e o dia a dia dos profissionais no servico, a
pesquisadora realizou algumas visitas ao CAPS ad antes do inicio da coleta de dados. A primeira
visita ocorreu na semana seguinte a apresentacao da pesquisa e aceite dos participantes, em evento
de comemoracéo do Dia da Luta Antimanicomial, que contou com a presenca de todos 0s
profissionais. Nesse dia, 0s atendimentos e grupos foram suspensos e o servico ficou por conta do
evento. Todos os usuarios foram convidados a participar da data festiva, independentemente do dia
de seus grupos ou atendimentos individuais. O evento contou com roda de conversa entre
profissionais e usuarios, apresentagdo musical de um grupo de usuarios, exposicao de pecas de
artesanato produzida pelos usuérios nas oficinas e lanche comunitério. A pesquisadora participou,
com os profissionais e 0s usuarios do servico, de todos 0s momentos do evento. Na semana
posterior ao evento, a pesquisadora foi convidada a participar da reunido de equipe, cuja pauta foi a
avaliagdo do evento, a discussdo de alguns casos e informes gerais.

A Ultima visita antes do inicio da coleta dos dados ocorreu na semana posterior, também na
reunido semanal de equipe, para agendar os dias das entrevistas, que ocorreram em uma sala de
atendimento do CAPS ad de Sobradinho de acordo com a disponibilidade de agenda dos
entrevistados. No momento da entrevista, foi disponibilizado o Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (vide Apéndice A), que foi lido por todos os participantes do estudo e, apds
compreensdo, assinado por eles. Cada entrevista teve duracdo média de 40 minutos. A coleta
ocorreu entre os dias 06/05/2013 e 29/05/2013.

No total, foram realizadas quatro visitas ao CAPS ad antes do inicio das entrevistas. As
visitas ao local de estudo e o contato com os profissionais participantes da pesquisa foram

importantes para a coleta de dados, pois oportunizou a aproximacéo do pesquisador com 0s
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participantes e com o servico e permitiu certa vivéncia do cotidiano de trabalho do CAPS ad de
Sobradinho.

d) Participantes

A pesquisa foi realizada com profissionais de salde, servidores da Secretaria de Saude do
DF, lotados no CAPS ad localizado em Sobradinho, no Distrito Federal. Foram entrevistados oito
profissionais de nivel superior, de diversos cargos e funcdes, a saber: um psicélogo com fungéo de
gerente do CAPS ad, uma enfermeira, quatro psicologas, uma assistente social e um terapeuta
ocupacional. Esse quantitativo é expressivo, considerando que dos doze profissionais do CAPS ad,
dois estavam ausentes por motivos de licenca-maternidade e afastamento por razdes médicas. Com
isso, dos dez profissionais potenciais para participacao no estudo, oito deles concordaram em
contribuir com a pesquisa, o que pode indicar alto grau de aceitacdo da proposta. Com excecao do
gerente, todos os outros profissionais desempenham cargo correspondente as suas formagoes. A
escolha por profissionais de formag6es diversas ocorreu no intuito de fazer emergir todas as ideias
presentes no campo estudado, para, assim, ao final do estudo, serem obtidas as ideias qualificadas,
descritas e classificadas. Somado a isso esta o estudo da distribui¢do das ideias qualificadas entre a
populagdo estudada, ou seja, 0 grau de compartilhamento das ideias entre o0s sujeitos entrevistados
(Lefevre & Lefevre, 2012).

Praticamente todos os entrevistados sao do sexo feminino, somente o gerente € do sexo
masculino, e a faixa etaria varia de 25 a 50 anos. O tempo médio de formacao de nivel superior
varia de dois a 20 anos e o tempo médio de exercicio no CAPS ad varia de um a sete anos. Dos
oito profissionais entrevistados, trés apresentam formagéo stricto senso (dois mestres e uma
doutora) e somente dois entrevistados, o gerente e a enfermeira, ja possuiam experiéncia na area
de Saude Mental antes de assumirem o trabalho no CAPS ad de Sobradinho.

e) Instrumento de coleta

Para analisar as possiveis contribui¢fes das a¢oes de Educagdo Permanente em Salde para
a compreensdo do sofrimento no trabalho dos profissionais de satde que atuam no CAPS ad, este
estudo optou em utilizar a técnica de entrevistas individuais com roteiro aberto semiestruturado
(Apéndice B). Todas as entrevistas foram realizadas pela pesquisadora, que contou com roteiro
semiestruturado composto de seis questdes abertas, contemplando as teméticas: formagao
profissional; processo de trabalho, Educacdo Permanente em Salde, vivéncias de prazer e
sofrimento no trabalho e estratégias defensivas.

A escolha por entrevistas individuais com roteiro aberto se justifica por sua facilidade em
viabilizar a emissdo de um depoimento, a livre manifestacdo do sujeito sobre o tema pesquisado,
permitindo que sejam revelados todos os conteidos e argumentos associados a tematica, além de

possibilitar a geracdo de uma nova substancia ou qualidade (Lefevre & Lefevre, 2012).
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As entrevistas foram gravadas com o auxilio de um programa de gravagdo de &udio, e
tiveram duracéo aproximada de 40 minutos cada. Foram transcritas na integra e submetidas a
analise do DSC.

f) Analise dos dados

Os depoimentos obtidos nas entrevistas foram transcritos na integra e analisados por meio
da técnica do DSC. De posse dos depoimentos transcritos partiu-se para a tabulacéo dos dados
seguindo a proposta de Lefevre e Lefevre (2012):

a) Leralgumas vezes o conjunto de respostas dadas a uma quest&o;

b) Ler cada resposta em particular identificando a ECH;

¢) ldentificar a ou as ICs de cada resposta;

d) Analisar todas as IC/ACs buscando agrupar as semelhantes em conjuntos homogéneos
ou categorias;

e) Nomear as categorias do conjunto homogéneo;

f)Construir 0 ou os DSCs de cada categoria;

g) “Discursivar” ou sequenciar as ECH obedecendo a uma esquematizagao classica do tipo:
comego, meio e fim, ou do mais geral para 0 menos geral e mais particular (p.120).

Ao juntar as ECH relacionadas a uma mesma categoria para formar o DSC, foram
utilizados conectivos como: assim, entdo, logo, enfim, etc., e a eliminacéo de particularismo de
sexo, idade, doencas especificas e etc.

Para auxiliar no processamento de dados, foi utilizado o Software Qualiquantisoft (2003),
programa destinado a facilitar a realizacdo das pesquisas que utilizam a técnica do DSC e que
realiza com mais seguranca, eficiéncia e alcance pesquisas qualitativas. O Software Qualiquantisoft
permite a abordagem qualitativa de dados quantitativos, associando pensamentos, crengas, valores,
representacdes as caracteristicas objetivas dos portadores dessas representacdes, tais como sexo,
idade, grau de instrucdo, renda e etc. (Lefevre & Lefevre, 2012).

O Software Qualiquantisoft é de propriedade conjunta da Universidade de S&o Paulo e da
empresa Salles & Pachoal Informética, e encontra-se registrado no IP disponivel para compra em
download. A licencga do referido Software foi adquirida para a realizacdo desta pesquisa e
favoreceu a andlise e organizacdo dos discursos na medida em que eles foram organizados e foram
listados os depoimentos, facilitando o trabalho de identificacdo das IC adequadas as ECH, sendo
estes os que déo origem ao DSC.

Vale ressaltar que o Software Qualiquantisoft ndo substitui o papel do pesquisador, mas
agiliza o processamento e tratamento dos dados, permitindo analises e recortes discursivos, bem
como a filtragem de extratos de depoimento para realizar comparacdes. O Software Qualiquantisoft
auxiliou no tratamento dos dados por meio de uma série de fungdes, a saber:

e cadastro dos elementos basicos da pesquisa como nome, perguntas, entrevistados e

grupos;
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e analise das respostas com o uso de operadores do DSC, observando as figuras

metodologicas: selecdes de ECH e das identificacbes das IC e AC;

e criacdo de categorias a partir das ICs;

e  construcdo do DSC;

e emissdo de relatorios (relatério com descrigdo das caracteristicas dos entrevistados,

relatorio com analises e categorizacao por questdes, relatorio quantitativo e relatério do

DSC);

e exportacdo e importacdo de dados de pesquisa.

Por fim, a escolha do DSC se justifica pela eficacia que tal método vem obtendo no
processamento e expressdo das opinides coletivas em estudos realizados no campo da saude, bem
como pela possibilidade de uma analise qualiquantitativa dos dados coletados (Lefevre & Lefevre,
2012). No entanto, este estudo utilizou somente o0s recursos para a analise qualitativa, ndo

usufruindo das possibilidades quantitativas disponiveis no sistema.

Usando o Software Qualiguantisoft.

Para 0 adequado manejo da técnica e aplicacdo do Software, foi necessaria a participacdo
no 19° Curso Tedrico-Préatico de Introducdo ao Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) e ao Software
Qualiguantisoft, ministrado em S&o Paulo por Fernando Lefreve e Ana Maria Cavalcanti Lefreve,
autores da técnica do DSC e do Software Qualiquantisoft.

Na prética, a analise utilizando o Software Qualiquantisoft é realizada em quatro etapas
gue acontecem de forma sequencial. A primeira etapa consiste no cadastro da pesquisa e dos
entrevistados no sistema e na inser¢do das questdes que compdem o roteiro de entrevista. Feito
isso, cada sujeito de pesquisa recebe uma nomenclatura para preservar a sua identidade.

A segunda etapa esta destinada a inser¢do das respostas dos sujeitos as questdes de
pesquisa. Tais respostas sdo inseridas em fichas geradas pelo sistema, sendo que cada ficha
solicita o preenchimento de campos obrigatorios como nome da pesquisa, a pergunta que gerou a
resposta a ser inserida e o participante que emitiu a resposta. Todos esses campos estdo
relacionados aos dados cadastrados na primeira etapa. Depois de preenchidos esses campos, 0
pesquisador insere a resposta do sujeito. Apos todas as fichas preenchidas, parte-se para
identificacdo das ECHs e ICs presentes nas respostas dos sujeitos.

A terceira etapa consiste na categorizacao das ideias centrais. Nesse momento, o0 sistema
gera a relacdo de I1Cs que foram cadastradas em cada ficha dos participantes da pesquisa e 0
pesquisador inicia a categorizacdo das ideias centrais, ou seja, a organizacéo das ICs semelhantes
em uma mesma categoria. De posse das categorias, 0 pesquisador volta ao sistema e passa a

carimbar cada ficha com a categoria correspondente.
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A quarta e ultima etapa consiste na organiza¢do do Discurso do Sujeito Coletivo. O
sistema realiza a categorizacao e ja gera para o pesquisador todas as ECHs que compdem a
respectiva categoria. O trabalho do pesquisador é juntar todas as ECHs dos participantes de forma
a construir um texto que represente a discurso da coletividade, o qual € denominado DSC e é
apresentado nas tabelas que comp&em o capitulo Resultados e Discuss&o.
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Prazer, Sofrimento e Qualificacdo do Trabalho em Saude Mental — Resultados e Discussao

Nesta sesséo sao apresentados os resultados obtidos nesta pesquisa. A partir da narrativa
dos sujeitos, buscou-se analisar as possiveis contribui¢des das acdes em Educacdo Permanente em
Saude para a compreensdo do sofrimento no trabalho dos profissionais de satde que atuam no
CAPS ad. Por se tratar de um estudo qualitativo, optou-se em apresentar os resultados e a discussdo
em um mesmo capitulo para, assim, evitar repeticdes. As entrevistas com os profissionais de salde
do CAPS ad foram analisadas de acordo com a metodologia proposta neste estudo e pelo
referencial teérico da Psicodindmica do Trabalho. Para melhor organizacdo dos dados e
entendimento dos achados serdo criadas sessdes a partir dos objetivos especificos do estudo, 0s
quais originaram as perguntas realizadas aos participantes. Tais perguntas estdo seguidas das

categorias encontradas e de seus respectivos DSC.
Vivéncias de Prazer

Os profissionais de saude que atendem no CAPS ad, ao responderem a pergunta “Vocé
vivencia prazer no trabalho desenvolvido no CAPS ad de Sobradinho? Como?”, sinalizaram
vivéncias de prazer no trabalho. As respostas dos participantes deram origem a trés categorias, cuja
quantidade e porcentagem sdo expostas na Figura 1.

Cada categoria originou um DSC, os quais sdo devidamente apresentados na Tabela 4 e
discutidos na sequéncia a luz do referencial tedrico da Psicodindmica do Trabalho e de estudos

realizados na interface Trabalho e Saude.
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33,33%
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Categoria de Resposta

Figura 1. Gréfico de frequéncia das categorias de resposta para a pergunta prazer.
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Tabela 4
Discurso do Sujeito Coletivo para Vivéncias de Prazer

Vocé vivencia prazer no trabalho desenvolvido no CAPS ad Sobradinho? Como?

Categoria A — Equipe de Trabalho

Discurso do Sujeito Coletivo

Eu trabalho em uma equipe 6tima. Algumas pessoas ja até me convidaram para sair do CAPS, eu
fico. Gente, pode ser mais perto do trabalho, mas se eu ndo encontrar outra equipe assim, l4?
Porque a minha equipe é muito boa. Também tem algumas pessoas aqui que eu tenho um vinculo
muito bom... Entdo, da gente conseguir conversar entre si, e cada um vai se ajudando... E isso é
muito gratificante, vocé pode contar com 0s outros. Isso entra ai dentro da vivéncia de prazer. O dia
a dia com a equipe também € prazeroso, a gente d& muita risada aqui, a gente se diverte muito. Isso
ajuda a enfrentar a barra que é alguns atendimentos. Assim, eu gosto muito da equipe... As reunides
de quinta as vezes cansam, mas é muito bacana quando a gente encontra solu¢bes conjuntas, sabe?
E tem uma coisa que me d& muito prazer também, é gente ter a liberdade de poder conversar um
com o outro, sem esperar a reunido. Entdo a gente tem muito essa coisa de “trocar figurinha” no
decorrer da semana, isso pra mim é muito bom, porque ai ndo precisar esperar a quinta-feira, como
se fosse uma coisa formal. A gente vai resolvendo as coisas muito junto, e ai a gente vai meio se

apoiando, isso € muito bom.

Categoria B — Evolugéo do Tratamento

Discurso do Sujeito Coletivo

Tem muitos momentos de prazer. Eu sinto prazer quando o paciente que eu acolhi ele retorna e
eu o vejo engajado no grupo. E eu sinto prazer assim, de resolutividade mesmo, que de alguma
forma ele me escutou, teve uma escuta ai, eu me fiz entender. O prazer de conseguir conquistar
as coisas aqui. Assim, tem momentos que sdo muito gratificantes como, por exemplo, ver a
evolucdo do tratamento, ver que as pessoas estdo conseguindo sair ou pelo menos diminuir o
vicio, voltar para as suas atividades, a coisa da reinser¢do social mesmo. Ou entdo de vocé
perceber no paciente aquele que entrou, e como ele estd hoje. E vocé perceber em coisas
pequenas, que eles mesmos ndo reconhecem, mas vocé percebe um crescimento, isso da um
prazer também no seu trabalho, de vocé ver o resultado dele. De quando eles trazem falas do
tipo: se eu tivesse conhecido esse grupo antes eu ndo tinha passado tanto a mao na cabeca do
meu filho ou se eu tivesse entrado aqui antes eu tinha comecado a gostar de mim mais cedo.
Entdo, assim, quando cai a ficha para eles de algumas coisas que a gente fala, isso € muito
prazeroso também, muito, muito. E quando a gente fala em resultado é uma coisa muito, ndo é
matematica, € uma coisa que ndo da para medir... Entdo sdo esses detalhes mesmo, da
convivéncia. A pessoa que chega e ndo fala nada, entdo de repente tu ficas incomodada com

isso: oi tudo bem? Vocé esta falando do seu sentimento a primeira vez, que bom que vocé esta
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falando. E vocé, assim, percebe a evolucéo.

Categoria C — Grupos Terapéuticos

Discurso do Sujeito Coletivo

Eu tenho muito prazer em fazer as coisas (0s grupos terapéuticos) que eu estruturei, que eu
planejei, que eu criei, isso é o que mais me da prazer. E ver que os pacientes estdo gostando, que
estd dando certo, que esta aumentando a adesdo dos pacientes. I1sso me da prazer, ver que estd
funcionando que estdo gostando. Eu gosto das oficinas que eu faco, como a de artesanato e o
grupo de apoio. E a mais prazerosa que eu tenho, assim, é quarta-feira, que ¢ a terapia a partir da
horta, e 0 que eu acho mais legal da horta é o circulo, como 0s pacientes, eu também me
revigoro as quartas-feiras. E € muito prazeroso vocé ver o quanto que essa atividade pode ser

reorganizadora para alguém. E muito legal, muito bom.

As vivéncias de prazer sinalizadas pelos profissionais de salde sdo evidenciadas nas trés
categorias elaboradas a partir das narrativas dos participantes, a saber: Categoria A — Equipe de
Trabalho; Categoria B — Evolugéo do Tratamento e Categoria C — Grupos Terapéuticos. As trés
categorias sinalizam que os profissionais de satde vivenciam prazer quando estdo em contato com
a equipe de trabalho, quando percebem a evolugéo do tratamento dos pacientes e quando criam e
desenvolvem atividades nos grupos terapéuticos.

A Categoria A (Equipe de Trabalho) representa o prazer oportunizado pelo ambiente de
trabalho agradavel, fruto da boa relacdo interpessoal estabelecida entre a equipe, 0 que oportuniza
momento de descontragio e prazer no trabalho. E fato que o modelo de Assisténcia em Salide
Mental pregado pressupde uma atuacao mais plural por parte dos profissionais, a equipe assume
um papel fundamental. Como ja destacado por Guljor (2003), este estudo encontrou que a equipe
assume papel determinante na efetivacdo do modelo de Assisténcia em Saude Mental.

O bom relacionamento e entrosamento entre os profissionais que atuam no CAPS ad
colabora para recompor a energia dispensada nos atendimentos, como bem destacado no trecho: “O
dia a dia com a equipe também é prazeroso, a gente d4 muita risada aqui, a gente se diverte muito.
Isso ajuda a enfrentar a barra que é alguns atendimentos”. Nesse sentido, merece destaque Mendes
(2007a) que sinaliza que para a dindmica do reconhecimento é fundamental um coletivo de trabalho
constituido por solidariedade, confianca, cooperacao, espaco publico de fala e promessa de
equidade, o que em conjunto possibilitam a construcao da identidade e vivéncia de prazer e de
realizagéo.

As boas relagOes interpessoais estabelecidas no grupo de profissionais do CAPS ad
auxiliam na resolucdo das demandas de trabalho, o que gera sensacdo de alivio que remete ao
prazer, como visto no trecho: “Entdo a gente tem muito essa coisa de ‘trocar figurinha’ no decorrer

da semana...”. A maioria dos profissionais de satide destacam 0 prazer de estarem juntos e a
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importancia que um coletivo de trabalho estruturado assume no desenvolvimento das atividades.
Eles ressaltam que um trabalho realizado com cooperagéo representado pelo “trocar figurinha no
decorrer da semana” é fundamental para enfrentar a realidade de trabalho. Esse trecho corrobora
ressalta a importéncia da cooperagéo no trabalho, ou seja, a vontade das pessoas de trabalharem
juntas e de superarem coletivamente as contradi¢fes que surgem da natureza do trabalho. Tal
cooperacdo é fundamental para que os profissionais deem conta do real do trabalho e das
contradi¢c6es da organizacgdo do trabalho (Dejours, 2004).

Pensando no exposto por Glanzner e Olschowsky (2011), de que o trabalho no CAPS
transcende a area especifica de atuacdo e rompe com o0 conhecimento meramente técnico, e que o
atendimento psicossocial exige um trabalho conjunto dos profissionais de satide, em um espaco de
acdo e reflexdo das préticas realizadas, esse entrosamento da equipe de profissionais de satde do
CAPS ad investigado vem auxiliando a concretizacdo do modelo de atendimento psicossocial
preconizado pela Reforma.

Por fim, esse bom relacionamento da equipe de trabalho do CAPS ad, conforme ja
destacado por Amarante (2008), favorece a concretiza¢do do atendimento psicossocial preconizado,
uma vez que esse tipo de atendimento requer flexibilidade das estruturas e a construcéo de uma
rede de relagdes entre a equipe, pessoas atendidas, familiares e comunidade, e se constitui, de
acordo com os resultados obtidos nesse estudo, como sendo potente fonte de prazer no trabalho
realizado pelos profissionais de saude.

Na Categoria B (Evolucdo do Tratamento), os profissionais de satde sinalizam sentirem
prazer ao constatar que 0 paciente aderiu ao tratamento e esta tendo evolug@es. Essa sensacao de
prazer esta relacionada ao reconhecimento pelo trabalho realizado, que é representado pela adeséao
do paciente ao tratamento. O reconhecimento vem dos préprios pacientes, sendo expressos em
atitudes, e ndo em palavras, como muito bem apontado no trecho: “Eu sinto prazer quando o
paciente que eu acolhi ele retorna e eu o vejo engajado no grupo”. Podemos perceber que o prazer
ndo advém da simples realizagdo da atividade, mas das consequéncias que esta produz tanto no
sujeito que a realiza quanto no sujeito que € modificado por ela. Tudo isso corrobora a afirmacéo
de Mendes (2007b), que ndo separa o ser do fazer e que aponta que o trabalho ndo se reduz a
atividade em si, ou ao emprego, é algo que transcende o concreto e instala-se numa subjetividade,
na qual o sujeito da agdo € parte integrante e integrada do fazer, resultando na realizacao de si
mesmo.

O reconhecimento pelo trabalho realizado e a importancia representada na vida dos
pacientes sustenta psiquicamente esses profissionais e oportuniza vivéncias de prazer no trabalho.
Sobre a dindmica do reconhecimento, o ato de produzir permite um reconhecimento de si proprio
como alguém que existe e é importante para a existéncia do outro, transformando o trabalho em um

meio para a estruturacdo psiquica do homem (Mendes, 2007b).
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A Categoria C (Grupos Terapéuticos) representa a sensa¢do de prazer associada a criacao,
planejamento e desenvolvimento das atividades de trabalho, no caso dos grupos terapéuticos, ou
seja, os profissionais de salde se identificam com a liberdade e autonomia que lhe sdo oferecidas
para desempenhar a atividade de trabalho no CAPS ad, como pode ser verificado no trecho: “Eu
tenho muito prazer em fazer as coisas (0s grupos terapéuticos) que eu estruturei, que eu planejei,
que eu criei, isso é 0 que mais me da prazer”. Tal trecho sinaliza a identificagdo desses
profissionais com a atividade laboral que se propuseram a realizar e reforca o trabalho enguanto um
dos caminhos para se alcancgar o prazer, pois cria identidade social e pessoal. Sobre o papel do
trabalho na vida das pessoas, Antunes (2002) destaca a centralidade do trabalho e seu poder de
afetar a subjetividade, a personalidade e o corpo das pessoas. O trabalho é um dos principais pilares
de formacéo da identidade e organiza o tempo ocupado e o tempo livre, as rela¢@es sociais, as
atividades realizadas, o reconhecimento social.

Um dos resultados desse estudo aponta a possibilidade de criar 0s processos de trabalho
como fonte de prazer aos profissionais de salde, o que se constitui enquanto um aspecto positivo
do novo modelo de atendimento psicossocial. Merece destaque Glanzner e Olschowsky (2011)
quando colocam que o modelo de assisténcia em salde instituido com a Reforma Psiquiétrica
apresenta aspecto inovador, de construcdo de uma préatica de atendimento com oportunidade de o
profissional de salde utilizar sua inteligéncia pratica no trabalho. Essa inser¢do em um espaco de
interlocucdo, marcado pela integralidade, cidadania e interdisciplinaridade para atender as
demandas dos usuarios e inventar novos modos de cuidado, oportuniza vivéncias de prazer no
trabalho e reforca a importancia da liberdade e autonomia no trabalho, que possibilita a utilizacéo
da inteligéncia préatica e contribui para a preservacao da salde.

Dessa forma, a Categoria C (Grupos Terapéuticos) mostra que a organizacdo CAPS ad
oferece condigdes a mobilizacdo subjetiva dos profissionais de salde, ou seja, possibilita que eles
venham a ser a partir do trabalho, que usem sua criatividade, sua inteligéncia pratica no cotidiano
laboral. Tudo isso, reafirma Dejours (2007) que destaca a importancia do trabalho para a
subjetividade, uma vez em que possibilita a ressignificagdo do sofrimento. Assim, a organizagdo
CAPS ad, ao oportunizar autonomia e liberdade para os profissionais criarem e planejarem os
atendimentos colabora para a ressignificacdo do sofrimento advindo do trabalho e possibilita
vivéncias de prazer, como exemplificado no trecho: “E ¢ muito prazeroso vocé ver o quanto que
essa atividade pode ser reorganizadora para alguém. E muito legal, muito bom”.

A Categoria C (Grupos Terapéuticos) reafirma ainda o quanto o ato de trabalhar pode
permitir o “vir a ser” do sujeito. A narrativa dos sujeitos demonstra o quanto eles mobilizam suas
subjetividades na criacdo e planejamento dos atendimentos aos usuarios do CAPS ad. Para esses
profissionais, como também para a Psicodinamica do Trabalho, o trabalhar ndo assume importancia
somente econdmica, mas também psiquica, ja que a partir do trabalho os profissionais de salde do

CAPS ad podem ressignificar seu sofrimento e expressar sua subjetividade na esfera pablica, como
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destaca o trecho: “E a mais prazerosa que eu tenho assim, sdo as quarta-feira, que € a terapia a
partir da horta e o que eu acho mais legal da horta € o circulo, como os pacientes, eu também me
revigoro as quartas-feiras”. Tudo isso corrobora que o trabalho oportuniza a centralidade do sujeito
desde gue seja um ambiente onde predomine a liberdade de expressdo e a autonomia, ou seja, um
trabalho que oportunize a criatividade, a inovacéo e, o que permite a ressignificacdo do sofrimento
vivenciado no trabalho. A investigacéo das fontes de prazer e sofrimento dos profissionais é
fundamental para o entendimento da relagéo entre Trabalho e Saude (Karam, 2003, Merlo, 1999).
Por fim, o contato com o produzir e com 0s outros vem resultando em vivéncias prazerosas
no trabalho dos profissionais de satde do CAPS ad, auxiliando na construcdo da identidade dos
profissionais e os ajudando a continuarem seguindo no trabalho e a enfrentarem as adversidades do

contexto laboral.
Sofrimento no Trabalho

Os profissionais de saude que atendem no CAPS ad, ao responderem a pergunta “Vocé
vivencia sofrimento no trabalho desenvolvido no CAPS ad de Sobradinho? Como?”, sinalizaram

vivéncias de sofrimento. As respostas dos participantes deram origem a cinco categorias, cuja

quantidade e porcentagem sdo expostas na Figura 2.
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Figura 2. Gréfico de frequéncia das categorias de resposta para a pergunta sofrimento.
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Cada categoria originou um DSC, o0s quais sdo devidamente apresentados na Tabela 5 e
discutidos na sequéncia a luz do referencial tedrico da Psicodindmica do Trabalho e de estudos
realizados na interface Trabalho e Salde.

Tabela 5

Discurso do Sujeito Coletivo para Vivéncias de Sofrimento

Vocé vivencia sofrimento no trabalho desenvolvido no CAPS ad de Sobradinho? Como?

Categoria A — Falta de Conhecimento para Atuar no Servico

Discurso do Sujeito Coletivo

A vivéncia de sofrimento aparece quando a gente chega e néo sabe como desempenhar o papel. As
vezes, eu acho gue a equipe é nova, isso ajudou por um lado, a gente se uniu e vamos ver como a
gente vai fazer aqui, know how disso daqui. Vamos fazer do nosso jeito. Mas por a equipe ser nova,
também carece um pouco de um, as vezes, um conhecimento a mais de como, ‘como é que vocé
fazia 14? Vamos ver se da certo aqui?’ Tem um pouco isso, e ai entrou também um pouco de ‘entdo
vamos partir do zero e o que ndo deu, esquece’. E como eu falei, a equipe muito nova, eu falo de
todos, desde a equipe operacional até o gerente, e eu acho que é complicado para ele também, é a
primeira experiéncia dele como gerente. As vezes, a gente se agarra muito nele e ele também estéa

caindo, porque tem muita gente se segurando nele.

Categoria B — Sobrecarga de Trabalho

Discurso do Sujeito Coletivo

Eu vivo sofrimento quando eu me percebo ndo conseguindo escutar porque o volume de trabalho é
gigantesco. Eu te confesso que nos Gltimos pacientes eu estou exausta. Tem hora que eu cumpro a
tabela e eu acho que isso me causa sofrimento, eu ndo consegui atender, por exemplo, 0s pacientes
do final da tarde da mesma maneira que eu atendo os da manh&. O excesso de atribuigdes também
traz sofrimento, ter que registrar tudo que a gente faz em varios lugares diferentes, as vezes, a
mesma coisa em varios papéis. Evoluir diversas fichas. Aqui é tudo manual ainda, ndo tem sistema.
Também é estressante atender telefone. E ainda tem que arranjar tempo para planejar as oficinas de
artesanato, arte e cultura, pois sdo técnicas que a gente ndo domina direito e a gente tem que
aprender e testar. Outra coisa é que é tanta gente para atender que ndo da, as vezes, para oferecer
atencdo individualizada para aquele que ndo estd vindo no atendimento. Ai, eu j& peguei 0
prontuério para ligar, mas se eu sentar ali e me envolver com outras coisas, pode passar batido e ser
esquecido, ninguém vai ligar para saber 0 que aconteceu com aquele paciente que ndo esta mais
vindo. E acaba que a gente tem que fazer coisas que acaba enchendo a gente demais. Coisa que
poderia ser outro profissional fazendo para sobrar mais tempo para a gente fazer coisa da gente
mesmo, entendeu? Isso é uma sobrecarga que traz sofrimento, estressa. Ja fiquei estressada mesmo,

ficava irritada muito facil, imunidade baixa, chorando facil, deprimida mesmo, ficava doente por




66

qualquer coisa.

Categoria C — Escassez de Recursos Humanos e Materiais

Discurso do Sujeito Coletivo

O sofrimento se da por se sentir impotente em resolver algumas questes. Eu fagco um esforgo,
motivo o paciente para trazer para ca (para o servico), mas no dia seguinte ele vem e ndo tem mais
acolhimento aquele dia devido uma capacidade instalada. Gera sofrimento, assim, a falta de
recursos e de estrutura da Secretaria de Saude, as vezes, vocé quer fazer uma coisa e ndo sai, a
gente até brinca que o CAPS ad é muito reflexo da clientela, afinal usuario de droga € meio
excluido mesmo. Entéo, a gente acaba sem muitos olhares, e é o ultimo dos pedacos do que tem de
recurso. Entdo, ao mesmo tempo que vocé quer ajudar, mas ndo da pela falta de recurso. O paciente
tem risco de suicidio, mas o telefone estd mudo ou n&o liga para celular e o paciente s tem celular.
E ai vocé fica frustrada, ndo é? Ou quando os pacientes vém e ja acabou o lanche e eles falam que
estdo com fome, mas acabou. E muito dificil, envolve muita questdo politica. Por exemplo, um
profissional que vai vir para 0 CAPS ad chega no hospital e o hospital pega. Temos s0 trés técnicos
de enfermagem para fazer o servico de recepcdo, atender telefone, marcar e remarcar consulta,
organizar prontuario e a agenda dos profissionais. A gente precisaria de muito mais ajuda nisso.
Existe também escassez de recursos materiais, como dois bebedouros que a gente solicitou, mas
acabou ficando no hospital. Mas ndo tem condigdes e isso é muito frustrante pra mim. N&o fica um

trabalho 100%. Ai, eu estou focando mais de fazer um grupo perfeito.

Categoria D — Auséncia de Prescrito que Oriente o Servico

Discurso do Sujeito Coletivo

As principais vivéncias de sofrimento acontecem porque 0 servico ndo tem uma organizagao
estruturada, por ser um servigo novo. Ai fica muita coisa que ninguém sabe quem é que faz. Tem
gente que acha que tem que ser de um jeito, tem gente que discorda, e ai, as vezes, gera conflitos
entre a equipe. Outra coisa é como fazer o servi¢co, pois nao tem protocolo. Outra angustia é
decorrente de ndo saber avaliar a resolubilidade do trabalho. Entéo, por exemplo, assim, eu gostaria
de saber qual o fim dos pacientes que eu atendi: morreu, mudou de cidade, recaiu, abandonou o
tratamento, esta bem, enfim, o que aconteceu com o paciente. Entdo, hoje, a gente ndo tem uma
forma de medir isso, de avaliar. Eu acho também que os profissionais que trabalham no CAPS ad,
assim, eles ndo sabem, por exemplo, 0 que o seu colega no servico faz e como vocé vai fazer um
trabalho em equipe se 0 outro ndo sabe o que vocé faz, ndo é? Por exemplo, eu encaminhar um
paciente para fazer teste vocacional, que é um tipo de atendimento que ndo existe aqui. Eu acho
que falta um pouco de conhecimento, divulgar um pouco o que cada profissional faz e as regras do

servico. Isso € presente na maior parte das equipes de saude e aqui também.

Categoria E — Tipo de Demanda do CAPS ad

Discurso do Sujeito Coletivo
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No servico do CAPS ad a gente tem que lidar com muita frustragdo. Entdo, isso, as vezes, gera
algum sofrimento mesmo, mas isso é caracteristico do tipo de atendimento prestado. E, ai, assim,
para mim, que j& passei Varios momentos aqui, tiveram momentos de muita satisfacdo, de querer
vir para o trabalho, de empolgac&o e querer fazer e resolver, mas também teve muitos de frustracéo
e de desdnimo mesmo, assim, de eu ndo querer vir para 0 CAPS ad. Um momento de sofrimento,
muito claramente, é o grupo de familias, pois a gente fica muito perto do sofrimento das maes, das
namoradas, dos filhos e dos usuérios. S80 muitas historias tristes. Outra coisa que é fonte de
sofrimento é que faltam muito pacientes e, assim, fica aquela coisa da gente pensar ‘o que eu fiz de

errado?” ‘Por que o paciente ndo veio?’.

As vivéncias de sofrimento sinalizadas pelos profissionais de salde sdo evidenciadas nas
cinco categorias elaboradas a partir das narrativas dos participantes, a saber: Categoria A — Falta de
Conhecimento para Atuar no Servigo; Categoria B — Sobrecarga de Trabalho; Categoria C —
Escassez de Recursos Humanos e Materiais; Categoria D — Auséncia de Prescrito que Oriente o
Servico; Categoria E — Tipo de Demanda do CAPS ad. As cinco categorias sinalizam que 0s
profissionais de salde vivenciam sofrimento devido a falta de conhecimento para atuar no servico,
a grande demanda de trabalho, a escassez de recursos humanos e materiais do CAPS ad, a auséncia
de prescrito que oriente na realizacdo da atividade e ao tipo de demanda atendida pelo CAPS ad.

Na Categoria A (Falta de Conhecimento para Atuar no Servico), os profissionais de salide
destacam o sofrimento advindo da falta de formacao para atuar no servi¢co, como demonstra o
trecho: “A vivéncia de sofrimento aparece quando a gente chega e ndo sabe como desempenhar o
papel”. Ao que foi exposto corrobora Santos (2009), que em estudo com profissionais de CAPS do
DF encontrou vivéncia de sofrimento associada a dificuldade de realizar atividades de trabalho,
como diagnosticar sinais no acolhimento, encaminhar paciente, trabalhar com retorno e com
pessoas egressas de internagéo.

O sofrimento se exacerba ainda mais devido a inexperiéncia dos membros que compdem a
equipe, que é formada por pessoas recém-chegadas ao servigo e algumas com pouca pratica e
vivéncia na Satde Mental “... por a equipe ser nova também carece um pouco de um, as vezes, um
conhecimento a mais de como, ‘como é que vocé fazia 14?°”. Santos (2009) reafirma o contetdo da
Categoria A, apontando a necessidade de investir em programas de capacitacdo exclusivos aos
profissionais que atuam na Satde Mental, em especial aqueles recém-chegados ao servico. Tal acdo
pode auxiliar no manejo de dificuldades no agir com o usuério e na integracdo com a equipe. Além
de um processo de capacitacdo voltado a formacao profissional vale investir em acGes que
valorizem a experiéncia do profissional e o seu saber-fazer, pois como destaca o estudo de Silva
(2007), a formagdo em saude ultrapassa a técnica e advém da experiéncia de vida, e ndo do ensino

formal, pois um atendimento meramente técnico pode trazer prejuizos ao usuario, por ndo se sentir
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acolhido no seu sofrimento, e ao profissional, por sofrer ao ndo conseguir acolher o sofrimento do
usuario.

Essa falta de conhecimento para atuar no servico afeta tanto o usuério quanto o
profissional de saude, que convive com sofrimento. Estudos realizados com a categoria
profissionais de Salde Mental apontam vivéncias de sofrimento associadas a gravidade e a
complexidade dos casos de psicose, a inseguranca do diagnostico de pacientes psicéticos que fazem
uso de substancias quimicas. Assim, o sofrimento dos profissionais se estabelece no campo do
somatico, sendo manifestado por meio de varias doengas que geram faltas ao trabalho e
apresentacao de atestados médicos (Martinhago & Oliveira, 2012; Vasconcellos & Azevedo, 2010;
Ferrer, 2007).

Nessa perspectiva, merece destaque o estudo de Vasconcellos e Azevedo (2010), que
descreve o sofrimento dos profissionais de saude frente a responsabilidade de concretizar a
grandiosa proposta da Reforma Psiquiatrica, de atender as novidades da assisténcia no servico e
conviver com a formagao precaria.

E fato que o sofrimento faz parte do ato de trabalhar, entendido enquanto uma experiéncia
penosa e que a imprevisibilidade do real possibilita ao sujeito o encontro com o fracasso no
trabalho. No entanto, os profissionais de satde do CAPS ad, sujeitos desse estudo, ndo estdo
convivendo somente com o sofrimento decorrente da imprevisibilidade do real, o que é inevitavel
em qualquer atividade laboral, mas também com sofrimento decorrente do desconhecimento prévio
do atuar no servigo. Ao assumirem o trabalho no CAPS ad, muitos ndo apresentavam nenhum
conhecimento sobre o trabalho em Saide Mental, o que poderia ser solucionado com um processo
de capacitagdo adequado quando da entrada no servigo.

Na Categoria B (Sobrecarga de Trabalho), os profissionais de salde apontam que a grande
demanda de atendimentos, por vezes, impede o oferecimento de um atendimento de qualidade aos
usuarios, o que gera sofrimento aos profissionais de satde, como exemplificado no trecho: “Tem
hora que eu cumpro a tabela e eu acho que isso me causa sofrimento, eu ndo consegui atender, por
exemplo, os pacientes do final da tarde da mesma maneira que eu atendo os da manha”. Campos
(2005) corrobora os achados deste estudo ao encontrar que os profissionais de satide do CAPS
assinalam como vivéncia de sofrimento a convivéncia com altas demandas de trabalho em um
pequeno intervalo de tempo, as longas jornadas de trabalho, as precérias condigdes fisicas e
materiais para realizar o atendimento, além da reduzida equipe de trabalho.

Os DSC que representam a categoria da sobrecarga apresentam que o cotidiano de trabalho
dos profissionais de saude investigados é marcado por excessivas demandas, como mostra o trecho:
“O excesso de atribuigdes também traz sofrimento, ter que registrar tudo que a gente faz em varios
lugares diferentes, as vezes, a mesma coisa em varios papéis. Evoluir diversas fichas. Aqui é tudo
manual ainda, ndo tem sistema. Também é estressante atender telefone”. Tudo isso dificulta a

mobilizacdo subjetiva do trabalhador e, por conseguinte, a ressignificagdo do sofrimento psiquico.
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Essa precarizagdo da organizacdo do trabalho leva os profissionais a construirem estratégias para
enfrentar o sofrimento advindo do contexto de trabalho, e tais estratégias podem ser de adaptacéo,
protecdo e negacdo (Mendes, 2007a).

Os trabalhadores investigados nesse estudo vém utilizando as estratégias de adaptacéo e de
exploracéo, que séo frutos da negagéo do sofrimento e da submissédo do desejo da producdo, como
pode ser verificado no trecho: “Eu vivo sofrimento quando eu me percebo nao conseguindo escutar
porque o volume de trabalho ¢ gigantesco”. Esse trecho do DSC denuncia a negagéo do sofrimento,
pois os profissionais descrevem o que lhes causa sofrimento, mas ndo vao atras de mudancas e
continuam tentando realizar o gigantesco numero de atendimentos. Podemos verificar também a
submiss&o do desejo da producéo, pois os profissionais de saude, mesmo sabendo que nao estdo
conseguindo fornecer uma escuta adequada aos pacientes, continuam atendendo as demandas da
organizagéo do trabalho como se estivessem funcionando no automatico. Vale destacar Mendes
(2007a), que aponta que as estratégias defensivas se tornam preocupantes na medida em que 0s
sujeitos perdem seus modos préprios de pensar, sentir e agir para atender aos interesses da
organizagdo. Tudo isso pode levar, como destaca Ferreira (2007), ao desenvolvimento da patologia
da sobrecarga, que ocorre quando o volume de trabalho extrapola a capacidade humana.

Na Categoria C (Escassez de Recursos Humanos e Materiais), os profissionais de saude
destacam que o numero reduzido de profissionais para atender a demanda, bem como a falta de
recursos materiais do CAPS ad, dificulta o desenvolvimento das atividades do servigco, como pode
ser verificado no trecho: “Gera sofrimento, assim, a falta de recursos e de estrutura da Secretaria de
Saude, as vezes vocé quer fazer uma coisa e nao sai, a gente até brinca que o CAPS ad é muito
reflexo da clientela, afinal usuario de droga é meio excluido mesmo”. Assim como no estudo de
Vasconcellos & Azevedo (2010), a falta de formacdo para lidar com demandas em Saude Mental, a
falta de investimento profissional e a exiguidade de recursos do CAPS foram apontadas como
geradores de intenso sofrimento.

Partindo do exposto por Silva (2007) e Lima (2004), que destacam que o atendimento
psicossocial do CAPS exige profissionais criticos, capazes de refletir sobre as condicGes
socioecondmicas e culturais do contexto em que atuam, bem como da historia de vida dos usuarios
que atendem, e que essa particularidade do atendimento aponta a necessidade de maior
disponibilidade por parte do profissional, cujas competéncias vao além da técnica para o exercicio
das funcdes que sdo exigidas, essa escassez de profissionais e de recursos materiais impede o
desenvolvimento do atendimento psicossocial pensado para 0 CAPS ad. Tudo isso, resulta em
frustracdo e intensifica o sofrimento dos profissionais de saide do CAPS ad, que se veem
impossibilitados em oferecer atendimento de qualidade no servi¢o, como expresso nos trechos: “O
sofrimento se da por se sentir impotente em resolver algumas quest6es. Eu fago um esforgo, motivo

0 paciente para trazer para ca (para o servi¢o), mas no dia seguinte ele vem e ndo tem mais
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acolhimento aquele dia devido uma capacidade instalada” ou ainda no trecho: “Mas ndo tem
condi¢des (materiais) e isso ¢ muito frustrante pra mim. Nao fica um trabalho 100%”.

Na Categoria D (Auséncia de Prescrito que Oriente o Servi¢o) os profissionais de satde
assinalam vivéncias de sofrimento como decorrentes da auséncia de prescrito que orientem no
desenvolvimento das atividades do CAPS ad, como mostra o trecho “As principais vivéncias de
sofrimento acontecem porque o servico ndo tem uma organizagéo estruturada, por ser um servico
novo. Ai fica muita coisa que ninguém sabe quem ¢ que faz”. Esse dado descreve muito bem as
dificuldades que os profissionais de satde vém enfrentando na implantacdo do novo modelo de
atendimento em Salde Mental. Nesse sentido, vale destacar que o modelo de atendimento
psicossocial vem sendo experimentado na pratica pelos profissionais, que o constroem no dia a dia
dos servicos de Saude Mental, tendo como diretrizes os prescritos apontados pelo Ministério da
Salde (Glanzner & Olschowsky, 2011; Santos, 2009).

Essa auséncia de prescrito do CAPS ad sinalizada na Categoria D chama ateng&o pelo fato
de as organizagOes contemporaneas serem marcadas por prescritos rigidos e inflexiveis, normas e
regulamentos que devem ser seguidos a risca pelos trabalhadores. Mendes (2007a) coloca que
poucas as organizagdes reconhecem o real do trabalho e buscam transformagdes gerenciais
fundamentadas na experiéncia pratica do trabalhador, em suas sugestdes e opinides acerca da
atividade de trabalho. No entanto, tal situacdo nao é verificada no CAPS ad, onde os trabalhadores
tém autonomia e liberdade na realizagdo da atividade laboral. No caso do CAPS ad é, justamente,
essa auséncia total de prescrito que oriente o servico associada a falta de experiéncia e formacgédo
em Saude Mental que vém causando vivéncias de sofrimento aos profissionais de saude. Portanto,
os resultados desse estudo corroboram Dejours (2005, 2004), que ressalta que seguir a risca o que é
prescrito gera sofrimento ao sujeito, assim como a falta do prescrito, das diretrizes de como se
trabalhar, torna-se angustiante e acarreta desorientacéo (Dejours, 2004, 2005).

Na Categoria E (Tipo de Demanda do CAPS ad), os profissionais de salde destacam
vivéncias de sofrimento decorrentes do tipo de demanda de um CAPS ad como destacado no
trecho: “No servigo do CAPS ad a gente tem que lidar com muita frustragdo. Ento, isso, as vezes,
gera algum sofrimento mesmo, mas isso € caracteristico do tipo de atendimento prestado”. Essa
demanda geradora de sofrimento corrobora Benevides-Pereira (2001), que em estudo com a mesma
categoria profissional encontrou que o contato diario com o usuério e suas demandas cheias de dor
e sofrimento expde os profissionais a grande carga emocional e faz emergir vivéncias de angustia,
medo, sofrimento, desamparo e desesperanca, semelhante ao que descrevem os profissionais
escutados nesse estudo.

O sofrimento advindo do tipo de demanda evidenciado nessa pesquisa corrobora 0s
achados de Santos (2009), que aponta que as atividades desenvolvidas pelos profissionais de Salde
Mental ultrapassam a &rea especifica de atuacdo e sdo destinadas a uma clientela singular, de

cidadaos periféricos, que sofrem pela falta de emprego, de moradia, de inclusdo social, de familia,
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de limites, de vinculos afetivos, de educacéo, de simbolos, de sentidos para a vida. O sofrimento
encontrado pelo autor no estudo também é vivenciado pelos profissionais de saude desse CAPS ad
investigado, como pode ser verificado no trecho: “Um momento de sofrimento, muito claramente, é
o grupo de familias, pois a gente fica muito perto do sofrimento das mées, das namoradas, dos
filhos e dos usuarios. Sdo muitas historias tristes”. Como coloca Campos (2005), todo trabalho tem
aspectos positivos e negativos, que vao desde a satisfacdo pessoal, reconhecimento e identificacdo
com a atividade desempenhada, até o sofrimento. Os profissionais de salde entrevistados neste
estudo descrevem estar constantemente expostos a dor, ao sofrimento e a morte de pessoas doentes.
Os profissionais de satde do CAPS ad também convivem com outras frustragbes, como o
sentimento de culpa pelo abandono do tratamento e/ou as inimeras faltas dos pacientes aos
atendimentos, como destacado no trecho: “Outra coisa que é fonte de sofrimento é que falta muito
pacientes e, assim, fica aquela coisa da gente pensar ‘o que eu fiz de errado?” ‘Por que o paciente
ndo veio?’”. Tudo isso evidencia a for¢a do vinculo estabelecido com o paciente e o

comprometimento desses profissionais com o trabalho.

Estratégias Defensivas no Trabalho

Os profissionais de saude que atendem no CAPS ad, ao responderem a pergunta “Quais as
estratégias que voceé utiliza para enfrentar o dia a dia de trabalho no CAPS ad de Sobradinho?”,
sinalizaram algumas estratégias para enfrentar as adversidades da organizacéo do trabalho. As
respostas dos participantes deram origem a quatro categorias, cuja quantidade e porcentagem sao
expostas na Figura 3.

Cada categoria originou um DSC, os quais s@o devidamente apresentados na Tabela 6 e
discutidos na sequéncia a luz do referencial tedrico da Psicodinamica do Trabalho e de estudos

realizados na interface Trabalho e Saude.
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Figura 3. Grafico de frequéncia das categorias de resposta para a pergunta estratégias.

Tabela 6

Discurso do Sujeito Coletivo para Estratégias Defensivas no Trabalho
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Quiais as estratégias que vocé utiliza para enfrentar o dia a dia de trabalho no CAPS ad
de Sobradinho?

Categoria A — Conversar com os Colegas

Discurso do Sujeito Coletivo

A primeira estratégia que eu utilizo para enfrentar o dia a dia de trabalho é falar sobre tudo,
conversar com os colegas e resolver. Entéo, eu falo com um ou com outro que tem tempo, ai a
gente para e chora junto. Entdo, falar sobre o tema ajuda, guardar é a pior coisa. Na reunido de
quinta-feira € 0 momento de falar do sofrimento. De ver o que ndo esta dando certo e pensar no
que vai fazer. A gente busca solucdes e, as vezes, encontra solugdes enormes. No momento
que voceé esta aflita, vocé sabe que tem alguém para trocar figurinha. Pra tomar um café, uma
agua, sabe? Isso eu acho muito legal. Pra mim faz a diferenca. Por exemplo, sair para almocar
e conversar. A gente acaba que sai para conversar e quando Vvé ta falando sobre o trabalho, mas
também sobre as nossas vidas. E divertido. Assim, eu comecei a conversar mais com as
pessoas, porque antes eu chegava e ficava trabalhando o tempo todo, mas agora quando eu
tenho algum tempo livre e tem alguém na sala ou na copa conversando eu ja fico la. Tento
entrar nas conversas, falar de mim também, compartilhar mais as coisas que acontecem
comigo. Interagir, falar do paciente, quando tem alguma coisa que me incomoda, eu falo
mesmo, ai isso ajuda muito no trabalho e alivia as angustias. Outra coisa que me ajuda também

é 0 gerente, que € muito acessivel e me d& o maior apoio. A gente conversa bastante.
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Categoria B — Desligar do CAPS ad

Discurso do Sujeito Coletivo

Eu uso muito a estratégia de desligar. Eu saio daqui (do CAPS ad) e falo: deixei o CAPS ad la.
Al até nas coisas que fica pra resolver eu tento desligar mesmo. Falo pra mim que ndo quero
pensar nisso, deixa pra l1&. Amanha eu penso. Eu também busco outros recursos fora daqui,

como fazer atividade fisica e ter acompanhamento terapéutico.

Categoria C — Organizar o Trabalho

Discurso do Sujeito Coletivo

Uma estratégia que eu utilizo para enfrentar o dia a dia de trabalho é n&o ficar a toa. Se eu ndo
tenho o que fazer, eu tento achar alguma coisa. Eu programei minha jornada de trabalho aqui e
eu deixo, por exemplo, a sexta a tarde para fazer busca ativa dos pacientes que ndo estdo
vindo. Eu telefono, eu procuro. Isso me motiva, vai além do atendimento. Outra estratégia é
ndo facilitar grupo terapéutico sozinha. E horrivel, a gente fica doida. Tem uma coisa de
intervencdo de cada area e eu nao tenho como dar conta de tudo. S6 o que me compete. Pensar
sobre uma solucédo para os problemas de falta de organizacdo daqui também é uma estratégia
gue eu utilizo. Eu estou sempre pensando um jeito de melhorar o trabalho, ai eu falo na
reunido, proponho melhorias. Tento colaborar para organizar mais o servigo. Para ndo esquecer
as coisas, utilizo a estratégia de colocar papelzinho na porta do meu arméario ou também anotar
na agenda. Para, assim, ndo deixar o tempo engolir as coisas que eu tenho que fazer como, por

exemplo, ligar para um paciente que faltou ao grupo ou preencher prontudrios.

Categoria D —Trabalhar com Bom Humor

Discurso do Sujeito Coletivo

Como estratégia para enfrentar o dia a dia de trabalho, eu busco, sei la, trabalhar com mais
bom humor, a gente brinca, conta piada o tempo todo, até para lidar um pouco com as
demandas do servico, que sdo sempre muito pesadas. E isso eu acho legal aqui, a gente ri

bastante, se diverte um com o outro.

As estratégias defensivas utilizadas pelos profissionais de satde do CAPS ad sdo
evidenciadas nas quatro categorias elaboradas a partir das narrativas dos participantes, a saber:

Categoria A (Conversar com os Colegas), Categoria B (Atividade Extra CAPS) Categoria C

(Organizar o Trabalho) e Categoria D (Trabalhar com Bom Humor). As quatro categorias sinalizam

que os profissionais de satde utilizam o didlogo com os colegas de trabalho, atividades realizadas

fora do CAPS ad, organizagéo das demandas de trabalho e realizar as atividades com humor como

estratégias para enfrentar a realidade de trabalho.

A Categoria A (Conversar com os Colegas) apresenta uma das reacdes dos trabalhadores

para enfrentar a realidade de trabalho que consiste em conversar com os colegas de trabalho sobre
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as demandas do CAPS ad e todas as outras situagdes vivenciadas no servigo como verificado no
trecho “A primeira estratégia que eu utilizo para enfrentar o dia a dia de trabalho é falar sobre tudo,
conversar com os colegas e resolver. Entdo, eu falo com um ou com outro que tem tempo, ai a
gente para e chora junto”. Como é sabido, o trabalho em saide é marcado por situagdes inesperadas
e os profissionais convivem com diversas demandas que geram sofrimento. Em contrapartida, na
equipe de trabalho do CAPS ad prevalece a solidariedade e a cooperagéo e se verifica uma relagéo
marcada por acolhimento e escuta tanto nas reunides de equipe quanto no dia a dia do servigo.
Como destaca Mendes et al. (2002), quando um coletivo de trabalho é marcado por solidariedade,
confianca e cooperacdo, espaco publico de fala e promessa de equidade, favorece a dinamica do
reconhecimento, do investimento no trabalho, e, assim, a aproximacéo do prazer e da realizagéo no
trabalho. A fala “Na reuniao de quinta-feira € 0 momento de falar do sofrimento. De ver o que ndo
esta dando certo e pensar no que vai fazer. A gente busca solugdes e, as vezes, encontra solucoes
enormes” confirma que os profissionais de saide do CAPS ad vém langando mao da estratégia
defensiva de mobilizacéo coletiva que, para ocorrer, exige espaco publico de discusséo
representada pelas reunides de equipe e cooperacéo e pela solidariedade estabelecida entre os
colegas de trabalho (Ferreira & Mendes, 2003).

A fala dos profissionais na Categoria A (Conversar com os Colegas) fortalece Mendes
(2007Db), que destaca que a reacdo dos trabalhadores e a postura da organizacdo do trabalho podem
fortalecer a estrutura psiquica ou resultar em patologias. No caso do CAPS ad investigado, o
ambiente e a equipe de trabalho vém favorecendo a estrutura psiquica dos profissionais, além de
auxiliar no processo de trabalho, como pode ser verificado no trecho: “Interagir, falar do paciente
quando tem alguma coisa que me incomoda, eu falo mesmo, ai isso ajuda muito no trabalho e alivia
as angustias”. Tal situacdo corrobora Mendes et al. (2003) que apontam que o sofrimento em si ndo
é patoldgico e pode funcionar como um sinal de alerta para os trabalhadores que ndo conseguem
utilizar estratégias para dar conta das adversidades da organizag&o do trabalho.

Ja na Categoria B (Desligar do CAPS ad), os profissionais de salde reconhecem as
adversidades da organizacédo do trabalho e o sofrimento, por vezes, vivenciado, e apontam como
estratégia para enfrentar o cotidiano a acdo de desligar do trabalho quando finalizam o expediente,
como verificado na fala “Eu uso muito a estratégia de desligar. Eu saio daqui (do CAPS ad) e falo:
deixei o CAPS ad 14. Ali, até nas coisas que fica pra resolver eu tento desligar mesmo”. A atitude
dos profissionais investigados reafirma Mendes et al. (2002), que apontam que

Uma das formas do enfrentamento do sofrimento é a utilizacéo de estratégias defensivas.

Tais defesas visam evitar o aspecto doloroso, muitas vezes inconsciente, que o sofrimento

resgata para o trabalhador, sendo dificil o confronto e a convivéncia com este sentir para a

manutencao do equilibrio psiquico, que requer a protecdo do ego contra os conflitos que se

encontram na base do sofrimento (p. 33).
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Ainda nessa mesma categoria, podemos verificar o uso da estratégia defensiva de protecao
como forma de enfrentar a dura realidade, o que também ¢é expresso no trecho “Falo pra mim que
ndo quero pensar nisso, deixa pra la. Amanha eu penso”. Os profissionais de saide do CAPS ad, ao
utilizarem a referida estratégia, buscam modos de pensar, sentir e agir compensatorios para
suportar o sofrimento. O uso de tal estratégia evita o0 adoecimento dos profissionais de salde, uma
vez que ha a alienacdo do sofrimento, ou seja, ndo ha nenhuma reacgao sobre a organizacéo do
trabalho, o que, por conseguinte, mantém inalterada a situacao vigente (Mendes, 2007a).

Na Categoria C (Organizar o Trabalho), os profissionais de saude relatam que utilizam
como estratégia defensiva manter a cabega sempre ocupada com alguma demanda de trabalho,
como demonstra o trecho “Uma estratégia que eu utilizo para enfrentar o dia a dia de trabalho é ndo
ficar & toa. Se eu ndo tenho o que fazer, eu tento achar alguma coisa”. Tudo isso faz lembrar
Dejours (2004), que aponta que o ato de trabalhar esta relacionado a capacidade de pensar,
interpretar, sentir, inventar e reagir as situacdes apresentadas no cotidiano. Assim, os profissionais
de salde do CAPS ad procuram controlar a ansiedade decorrente das contradi¢cdes do contexto de
trabalho investindo no pensar e agir sobre o trabalho, na organizac&o dos processos de trabalho. Tal
atitude se faz preocupante quando os profissionais passam a utilizar de estratégias mais defensivas
do que voltadas a mudangas na organizacao de trabalho e passam a ser explorados e direcionados a
atender o desejo de producéo das organizacdes (Mendes, 2007a). No entanto, ndo é o que parece
acontecer no CAPS ad, uma vez que os profissionais se organizam em espacos de discussdo que
oportunizam a reflex&o sobre o trabalho, tém autonomia e liberdade para criar e discutir 0s
processos de trabalho, além de serem ligados por vinculos de cooperagédo e solidariedade.

Na Categoria D (Trabalhar com Bom Humor), os profissionais usam do humor e da
descontracdo para enfrentar o dia a dia de trabalho e as demandas pesadas trazidas pelos usuarios
do servico, como pode ser verificado no trecho: “Como estratégia para enfrentar o dia a dia de
trabalho, eu busco, sei 4, trabalhar com mais bom humor, a gente brinca, conta piada o tempo todo,
até para lidar um pouco com as demandas do servigo, que sdo sempre muito pesadas”. Tudo isso,
leva a reflexdo sobre as contradi¢gdes que marcam o trabalho e que levam os profissionais a
dualidade prazer e sofrimento e a luta constante pelo prazer e evitacdo do sofrimento (Mendes et
al., 2002).

Educacao Permanente em Saude

Os profissionais de satde que atendem no CAPS ad, ao responderem a pergunta “Como
acontece a Educac¢do Permanente em Satide no CAPS ad?”, apontaram como vém sendo realizadas
as agdes de Educacdo Permanente em Salde e outras consideracdes sobre o processo de
capacitacdo disponibilizada aos profissionais da Salide Mental. As respostas dos participantes

deram origem a quatro categorias, cuja quantidade e porcentagem sdo expostas na Figura 4.
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Figura 4. Gréfico de frequéncia de respostas para a pergunta Educagdo Permanente em Salde.

Cada categoria originou um Discurso do Sujeito Coletivo, os quais sdo devidamente
apresentados na Tabela 7 e discutidos na sequéncia a luz do referencial tedrico da Psicodinamica

do Trabalho e de estudos realizados na interface Trabalho e Saude.

Tabela 7
Discurso do Sujeito Coletivo para Educacéo Permanente em Saide no CAPS ad
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Como acontece a Educacao Permanente em Saude no CAPS ad?

Categoria A — Capacitacdo Inicial

Discurso do Sujeito Coletivo

Quando eu entrei, a Secretaria de Saude fez uma capacitacdo geral sobre Saide Mental para
quem estava chegando. Eu entendo que isso ja entra na Educacdo Permanente em Salde, né?
Foi uma semana de adaptacdo, de treinamento, ndo especifico com o trabalho de alcool e
drogas. Foi mais para falar sobre o funcionamento da Secretaria. Teve um momento da saude
como um todo e teve outro momento que o Doutor Augusto César, que é o nosso Diretor de
Saude mental, conversou sobre a Reforma Psiquiatrica, sobre a Saide Mental em Brasilia. Na
verdade, ele falou tudo que eu havia estudado no concurso, ndo teve muita novidade. Eu gostei
do curso, mas tem vantagens e desvantagens, né? Porque na parte que se fala da politica, se
mantém um discurso, as vezes, muito idealista, muito utépico, parece que ndo sabe 0 que esta
acontecendo na realidade. E isso é muito ruim. Ai vocé fica cansada, vocé houve o que

acontece, parece que estd muito legal, mas s6 no papel.
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Categoria B — N&o Foi Oferecida Capacitacéo

Discurso do Sujeito Coletivo

Quando eu entrei aqui, ninguém sequer me passou alguma coisa sobre o trabalho, ndo houve
capacitacdo, preparo, nada. Tudo que eu corri foi por fora. Aqui, se vocé quer, vocé vai atras,
se vocé ndo for atras, ninguém vem saber se vocé estd bem ou ndo. A pessoa que me trouxe
aqui nunca mais ligou para saber se eu estava bem, se eu precisava de alguma coisa. A
Secretaria deixa muito a desejar em relacdo a Educacdo Permanente em Saude. Ndo tem
nenhuma capacitacdo especifica, nenhum direcionamento, nenhuma pessoa que Vocé possa
recorrer para tirar davidas sobre o trabalho no servico. No inicio foi meio que se vira nos
trinta, fui conhecendo os grupos da unidade como o CAPS ad do Guara, comprando livros de
referéncia em Salde Mental, conversando com pessoas que conhecem o servico, indo atrés
mesmo. Agora capacitacdo formal da Secretaria ndo teve. Eu acho que falta mesmo
capacitacdo para quem esta chegando, pois eu cai de paraquedas no servigo.

Categoria C — Planejamento da Capacitagao

Discurso do Sujeito Coletivo

As vezes aparecem uns cursos. No segundo semestre do ano passado teve um curso com
momentos interessantes de apresentacdo e discusséo de casos e outros, assim, bem politicos.
Apesar de ndo ter tido muita mobilizacdo e divulgacdo desse curso, 0 grupo comegou grande,
mas no final murchou. Acho que por conta da organizagdo do curso que deixou a desejar no
planejamento das atividades, pois ndo havia tempo para discussdo dos casos apresentados. Eu
acho que o que vale é a hora que vocé senta e discute. Eu acho que seria legal montar um curso
a partir das necessidades da pratica dos servigos. Junto com a gente, porque a gente também
tem nocdo. E, ai, de tempos em tempos, a gente fazer pedidos de treinamento de acordo com as
necessidades que forem surgindo. Outra questdo € o matriciamento, a educacao entre a gente,
intercdmbio de servicos. Também seria interessante cursos que estimulassem mais o trabalho
em rede, com o0s centros de salde. Cursos que misturassem um pouco O Servico e 0S
profissionais. Por que ndo tem isso na Faculdade, |4 a gente aprende separado, mas chega aqui
e a gente tem que fazer tudo junto, né? Por exemplo, um grupo de estudo ia ajudar muito a
gente a entender o servico como um todo, compreender o que 0 colega faz exatamente. Qutra
questdo importante é a divulgacdo dos cursos a avaliacdo deles, ver o que ta dando certo e 0

que ndo esta dando certo e o0 que precisa ser melhorado.

Categoria D — Auséncia de Superviséo

Discurso do Sujeito Coletivo

Tem uma coisa que deveria existir que eu entendo que é de Educacdo Permanente, que é a
questdo da supervisdo técnica constante. Supervisao para a discussao dos casos € fundamental

para que o servico aconteca. Desde que eu entrei aqui, a gente pede a supervisdo, mas até
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agora nada. A supervisdo € imprescindivel, pois permite o olhar externo, permite que a gente
possa se enxergar, se avaliar para poder aprimorar. Para isso, a supervisao tem que vir de fora,
ndo é de quem estd dentro da casa. A supervisdo em servigo tem que ser no servi¢o. Eu sinto
muita falta de superviséo, que € uma coisa que desde que eu entrei a gente reivindica. H4 uns
anos a gente bancou uma supervisora e depois houve uma solicitagdo do CAPS ad para a
Secretaria, teve processo, mas até agora nada. A supervisdo faz uma falta gigantesca, a equipe
sofre, adoece. As vezes, a gente se vé entrando transferencialmente numa relagio com o
paciente, relacdo que ndo é de cuidado, ndo € técnica. A gente discute 0s casos na reunido, mas
com a supervisdo é diferente, vocé tem alguém de fora que ndo esta aqui no dia a dia. Entéo, se
vocé tem alguém de fora discutindo o caso com vocé, acaba que vocé o vé com outros olhos.

Do contrario, acaba caindo na mesmice.

As questBes relacionadas a Educacdo Permanente em Salde no CAPS apontadas pelos
profissionais de saude sdo evidenciadas nas cinco categorias elaboradas a partir das narrativas dos
participantes, a saber: Categoria A — Capacitagdo Inicial, Categoria B — N&o Foi Oferecida
Capacitacdo; Categoria C — Planejamento da Capacitacdo; Categoria D — Auséncia de Supervisao
e Categoria E — Capacitacdo é por Conta Prdpria. As cinco categorias sinalizam como se deu a
capacitacdo quando da chegada ao servico, como sdo planejadas as agdes de capacitagdo
destinadas ao CAPS ad, a inexisténcia de supervisdo institucional e de incentivo a capacitacéo.

Na Categoria A (Capacitacdo Inicial), apenas dois profissionais apontaram terem tido
oportunidade de capacita¢do quando entraram no servico, no entanto tais profissionais sinalizaram
a falta de direcionamento da capacitagdo, que foi superficial e ndo focou nas particularidades do
servico realizado no CAPS ad, como pode ser verificado no trecho: “Foi uma semana de adaptagdo,
de treinamento, ndo especifico com o trabalho de alcool e drogas. Foi mais para falar sobre o
funcionamento da Secretaria. Teve um momento da saide como um todo e teve outro momento...
sobre a Reforma Psiquiatrica, sobre a Saude Mental em Brasilia”. Na referida categoria, 0s
profissionais de salde apontam a inexisténcia de uma capacitacdo que prepare os profissionais para
atuarem no atendimento psicossocial exigido no CAPS ad.

Ainda na Categoria A (Capacitagdo inicial) é sinalizado o distanciamento entre ensino e
servico, pois o discurso que prevalece no curso oferecido aos profissionais ndo se aproxima da
prética cotidiana do servigo, mostrando-se idealista, termo utilizado pelos prdprios profissionais
“Eu gostei do curso, mas tem vantagens e desvantagens, né? Porque na parte que se fala da politica,
se mantém um discurso, as vezes, muito idealista, muito utdpico, parece que nao sabe 0 que esta
acontecendo na realidade”. Essa fala dos profissionais afirma a necessidade de se considerar a
integracao ensino-servico quando da elaboracgdo das a¢bes de capacitacdo em saude, pois S6 assim
sera possivel realizar a Educacdo Permanente preconizada na Politica Nacional de Educacao

Permanente em Salde que destaca a necessidade de acdes pautadas na aprendizagem-trabalho, ou



79

seja, em um processo de ensino-aprendizagem advindo do cotidiano das pessoas e da organizacao.
Acoes educativas que partam de problemas enfrentados na realidade e levem em consideragéo o0s
conhecimentos e as experiéncias que as pessoas ja tém.

Na Categoria B (Nao Foi Oferecida Capacitacdo), trés profissionais sinalizam néo ter sido
oferecida capacitagdo inicial quando entraram no servigo do CAPS ad, como apontado no trecho:
“Quando eu entrei aqui, hinguém sequer me passou alguma coisa sobre o trabalho, ndo houve
capacitagdo, preparo, nada”. Tais profissionais relatam a falta de preparo para receber os novatos
no servigo, aos quais nao foi destinada nenhuma atencdo e cuidado especial. Os profissionais
novatos precisam buscar orienta¢des por conta propria: “Tudo que eu corri foi por fora. Aqui, se
VOC& quer, VOcé vai atras, se vocé ndo for atras, ninguém vem saber se vocé estd bem ou nio”. E
forte o relato de abandono, a falta de orientagdo e profissionais a quem se possa recorrer e tirar
duvidas quanto a atuagdo no servigo: “A pessoa que me trouxe aqui nunca mais ligou para saber se
eu estava bem, se eu precisava de alguma coisa”. Além disso, os profissionais denunciam a falta de
investimento em Educagdo Permanente em Saude: “... a Secretaria de Saude deixa muito a desejar
em relacdo a Educacdo Permanente em Saude...”. Essas narrativas se aproximam ao achado por
Silva (2007), que aponta inseguranga no agir com o Usuario e no processo de integracdo com a
equipe do servico como fruto de déficit de capacitacdo para os profissionais recém-chegados no
servico e sem nenhuma experiéncia em atendimento em Saude Mental.

Na Categoria C (Planejamento da capacitacao), os profissionais de salide apontam que
quando ocorre alguma agdo em Educacdo Permanente em Salde faltam divulgacdo e mobilizagédo
dos profissionais, como pode ser observado no trecho: “Apesar de nao ter tido muita mobilizagdo e
divulgacdo desse curso, o grupo comegou grande, mas no final murchou”, ou ainda sinalizam a
necessidade de melhor planejamento das a¢des de educacdo em salde disponibilizadas aos
profissionais: “Acho que por conta da organizagdo do curso que deixou a desejar no planejamento
das atividades, pois ndo havia tempo para discussido dos casos apresentados”. Silva (2007), em
estudo com a mesma categoria, num CAPS de Goias, apontou a inexisténcia de programas e
vivéncias relacionadas a Saude Mental do trabalhador, como espagos que sejam adequados as
discussfes e que possibilitem apreender os sentimentos envolvidos nos casos atendidos. O relato
dos profissionais de saude evidencia que as a¢es em educagdo em salde ainda estdo pautadas no
modelo tradicional, que visa a atualizacdo de saberes requerida pelos avancos técnico-cientificos,
em que a aprendizagem é proposta como transmissdo de conteudos, centrados exclusivamente nos
conhecimentos cientificos. Essa falta de espago para discusséo relatada pelos profissionais vai de
encontro com o conceito de educacdo permanente, no qual o processo de aprendizagem requer que
se trabalhe com elementos que produzam sentido para os atores envolvidos, assim como que
possibilite criar novos sentidos e recriar relagdes (Merhy et al., 2006). Tais cursos que ndo abrem
espacos para os profissionais discutirem as praticas dos servi¢os inviabilizam a Politica Nacional

de Educacdo Permanente em Salde, que entende que as mudancas nas préaticas profissionais sao
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fruto da reflexdo critica das praticas realizadas pelos profissionais que atuam no servigo (MS,
2004). Assim, o Colegiado de Gestdo Regional responsavel pela condugdo da Educagdo
Permanente em Salde precisa avaliar o PAREPS, ou seja, as a¢des de educagdo em salide, uma vez
que ndo estdo atendendo as necessidades do servico do CAPS ad.

Ainda na Categoria C (Planejamento da Capacitacdo) podemos observar a sabedoria dos
trabalhadores sobre o que é Educagdo Permanente em Salde no momento em que apontam a
necessidade de se considerar o protagonismo dos profissionais do servi¢co quando da elaboracéo de
acdes em educacdo em saude, as quais, segundo os profissionais, devem ser elaboradas junto com
os profissionais, como muito bem destacado no trecho: “Eu acho que seria legal montar um curso a
partir das necessidades da pratica dos servigos. Junto com a gente, porque a gente também tem
nog¢do”. A narrativa dos sujeitos corroboram Ceccim (2005) e Moraes (2012), que apontam que a
Educacdo Permanente em Salde busca agregar, articular e colocar em roda/rede diferentes atores
com o intuito de coloca-los em situag@o de protagonismo na conducdo dos seus locais de servico.
Na mesma perspectiva esta Haddad et al. (1990) que reforga a capacidade humana de criar
conhecimento a partir das situagoes reais de trabalho, entendendo o processo de trabalho como eixo
central da aprendizagem.

Vale ressaltar que a Politica Nacional de Educacéo Permanente em Salde ndo entende a
educagdo permanente enquanto oferta de cursos e/ou projetos isolados, mas sim defende o
envolvimento permanente dos trabalhadores com os processos educacionais em satde (MS,
2005b). E é justamente essa a reivindicacdo que aparece no discurso dos profissionais de sadde do
CAPS ad investigado.

Os profissionais também apontam na Categoria C (Planejamento da Capacita¢do) a
necessidade de maior investimento em acGes voltadas para a capacitagdo no trabalho em rede, na
integragdo dos servigos, no intercdmbio entre profissionais, uma vez que para a eficacia do
atendimento psicossocial disponibilizado pelo CAPS ad faz-se necessaria a parceria de outros
servicos da rede, como destacado no trecho: “Cursos que misturassem um pouco o Servigo e os
profissionais. Por que ndo tem isso na Faculdade, |4 a gente aprende separado, mas chega aqui e a
gente tem que fazer tudo junto, né?”. Verifica-se que o CAPS ad vem recebendo capacitagdes
pautadas na Educagéo Continuada e ndo na Educacgdo Permanente, uma vez que os profissionais
sdo convidados a participar de cursos pré-montados, ou seja, que ndo sao construidos
necessariamente a partir das necessidades do servico e das demandas dos profissionais. A narrativa
sinaliza a ineficiéncia do CAPS ad investigado, que ndo vem focando em ac¢des voltadas para
trabalhar junto, visando integracéo dos servicos e do to desejado trabalho em rede. A fala dos
profissionais de satde aponta a ineficacia do modelo de Educacdo Continuada, o que reafirma
Ribeiro e Motta (1996), que questionam a eficacia de tal modelo e sua real capacidade de modificar
0s processos e relagBes de trabalho, uma vez que na préatica a teoria é outra e os profissionais nao

sdo capacitados a partir das questes que acontecem no cotidiano, sdo elevados, portanto, ao
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paraiso do “como deveria ser”, e no retorno aos servigos se veem confrontados com a
impossibilidade de aplicagdo do conhecimento adquirido. Situacdo que vem sendo experenciada
pelos profissionais escutados nesse estudo.

Na Categoria D (Auséncia de Supervisao) os profissionais de salde entendem a pratica da
supervisdo institucional enquanto uma acéo de Educacdo Permanente em Salde, sendo que seis dos
oito profissionais investigados apontam a necessidade deste tipo de supervisdo, pois acreditam ser
fundamental para auxiliar no servico do CAPS ad. Vale ressaltar que o Programa de Qualificacéo
do Atendimento e da Gestdo dos Centros de Atencgdo Psicossocial do Ministério da Saude inclui a
supervisdo clinico-institucional regular (semanal) para os CAPS. No entanto, os profissionais do
CAPS ad investigado apontam a inexisténcia da supervisdo institucional, como apontado na fala:
“Eu sinto muita falta de supervisdo, que ¢ uma coisa que desde que eu entrei a gente reivindica”.
Essa auséncia de supervisao clinico-institucional também foi apontada pelos profissionais de um
CAPS de Goias, que reconhecem a supervisao institucional enquanto um espaco voltado ao
cuidado de si, o que reflete no cuidado do outro (Silva, 2007), o que corrobora Machado (2006),
que aponta que a transformacéo do modo do trabalho se d& a partir do reconhecimento do cuidado
de si, 0 que pode conduzir o profissional a uma construcéo da identidade e, portanto, para a
autorrealizacdo do cuidado de si e do outro.

Ainda na Categoria D (Auséncia de Supervisao), os profissionais apontam que “... a
supervisao tem que vir de fora, ndo é de quem esta dentro da casa. A supervisao em servico tem
que ser no servigo...”. O Ministério da Satde confirma esse trecho, propondo que a supervisao
clinico-institucional seja realizada semanalmente por um profissional externo ao CAPS com o
objetivo de assessorar, discutir e acompanhar o trabalho desenvolvido pela equipe, o projeto
terapéutico do servico e os individuais do usuario, as questdes institucionais e de gestdo do CAPS e
outras questdes relevantes para a qualidade de atencéo realizada. Os profissionais clamam por
supervisdo e o Ministério da Satde tem um programa de qualificacdo que inclui essa a¢do, mas, na
prética, segundo os profissionais investigados, a superviséo institucional ndo é efetivada. Essa
relevancia da supervisao institucional, de um profissional que discuta e acompanhe a equipe do
CAPS ad é confirmada por Guljor (2003), que aponta que na “busca de um modelo que rompesse
com o paradigma manicomial, a no¢do de equipe era determinante” (p. 146).

Nessa perspectiva estad Zimerman (1997), que aponta a importancia dos grupos de reflexao,
que podem ser entendidos enquanto este espaco de supervisao clinico- institucional apontada pelos
profissionais de salde escutados neste estudo. Tal espago deve consistir, segundo o referido autor,
em um ambiente afetivo e acolhedor, que oportunize o compartilhar de experiéncias emocionais
vivenciadas no cotidiano de trabalho, auxilie no enfrentamento dos conflitos e possibilite a
construcdo de novas condutas no exercicio profissional.

A Categoria D (Auséncia de Supervisdo) demonstra ainda que os profissionais entendem a

supervisdo enquanto etapa integrante do processo de trabalho do CAPS ad, como identificado no
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trecho “Supervisdo para a discussdo dos casos ¢ fundamental para que o servi¢o aconte¢a”. Tudo
isso afirma a sabedoria dos profissionais de salde sobre a importancia da superviséao institucional
para o trabalho psicossocial, e corrobora Figueiredo (2008), que entende a supervisdo engquanto a
busca por uma gestéo partilhada da clinica, visando auxiliar no enfrentamento das contradi¢bes do
cotidiano de trabalho coletivo, e enquanto a possibilidade de construcdo coletiva dos casos, o que
resulta em melhorias nos atendimentos. O trecho “A supervisdo ¢ imprescindivel, pois permite o
olhar externo, permite que a gente possa se enxergar, se avaliar para poder aprimorar” reitera o
pensamento de Ceccim (2005), que destaca gque a educacdo em salde ndo foca a transmissao do
conhecimento, mas busca a interacdo entre os que detém pratica, experiéncia e conhecimento sobre
determinado assunto. Tal interag&o resulta na influéncia de um sujeito sobre o outro, possibilitando,
assim, a criacdo de contextos educacionais e, consequentemente, transformagdo nos processos de
trabalho (Ceccim, 2005). Ainda na Categoria D (Auséncia de Supervisdo), o trecho “A supervisao
faz uma falta gigantesca, a equipe sofre, adoece. As vezes, a gente se vé entrando
transferencialmente numa relagdo com o paciente, relacdo que ndo ¢ de cuidado, ndo € técnica”
demonstra a importancia da supervisdo clinico-institucional para a preservacao da satde dos
profissionais e também para o oferecimento de um servigo de qualidade ao usuério. Reafirmando o
que foi dito, Zimerman (1997) aponta que no espago da supervisao clinico-institucional os
profissionais podem expor suas dificuldades, angustia e preocupagdes oriundas do trabalho, o que
pode ocasionar aprendizado, amadurecimento e seguranga para a equipe.

Sobre a importancia da supervisao clinico-institucional aos profissionais e ao servi¢o do
CAPS, vale ressaltar a Psicodindmica do Trabalho, que defende que por meio da fala o sujeito pode
ressignificar o sofrimento vivenciado no trabalho. A referida teoria acredita que este espaco de fala
deva estar voltado essencialmente a deliberacédo coletiva, a discussao do trabalho, visando
transformacdes na organizacao. Lugar onde o sujeito, a partir do ato da palavra, possa expressar sua
vivéncia no trabalho e elaborar, em situacéo de grupo, uma reflexdo sobre a relacéo entre
sofrimento e prazer no trabalho (Dejours, 2005). Da mesma forma, a Politica Nacional de
Educacao Permanente em Saude explicita, na Portaria 1.174 GM, que a regulamentou, a supervisao
clinico-institucional como parte da proposta de qualificacdo do atendimento e da gestdo dos CAPS.

Por fim, a superviséo clinico-institucional, além de favorecer a ressignificacdo do
sofrimento vivenciado pelos profissionais nos espacos de trabalho, colabora para transformacoes
nos processos de trabalho e, consequentemente, melhorias no atendimento dispensado ao usuério.
Portanto, a inser¢do de um espaco de fala nas instituicdes é defendida pela Psicodindmica do

Trabalho e parece atender ao desejo dos profissionais de satide do CAPS ad investigado.
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Consideragdes Finais e Implicac6es do Estudo

Este estudo se propds a analisar as possiveis contribui¢bes das acbes de Educacgéo
Permanente em Salde para a compreensdo do sofrimento no trabalho dos profissionais de satde
que atuam em um CAPS ad localizado no Distrito Federal. A discussdo dos dados, baseada na
literatura, constatou que as a¢Ges de Educacdo Permanente em Salde oportunizada aos
profissionais de salde do CAPS ad investigado ndo auxiliam na amenizacao do sofrimento no
trabalho.

A capacitacdo oferecida aos profissionais de saude que atendem nesse CAPS ad ndo esta
fundamentada no conceito de educagéo permanente, o que pressupde a transformagéo da préatica do
Sservico, ou seja, uma aprendizagem significativa com elementos que produzam sentido para 0s
atores envolvidos, assim como que possibilite criar novos sentidos centrados nas relac@es. Dentre
as agOes descritas pelos profissionais do CAPS ad n&o se verificou o formato ascendente de
aprendizagem, que caracteriza a educacdo permanente, a qual entende que, a partir da analise
coletiva dos processos de trabalho, podem-se identificar os nos criticos a serem enfrentados na
atencdo e/ou gestdo para, assim, pensar as estratégias e agdes para transformar o servico junto com
o0s profissionais que nele atuam.

Ao contrario, este estudo verificou que as a¢des educacionais destinadas ao CAPS ad
investigado estdo fundamentadas no modelo de educacéo continuada, que pressupde a
aprendizagem como transmissdo de contetidos, centrados no conhecimento. Os resultados deste
estudo chamam atenc¢do para a consciéncia que os profissionais de satde tém sobre o déficit das
acOes educativas destinadas ao CAPS ad. Tal modelo ndo auxilia no trabalho desenvolvido no
servico, pois esta baseado no formato tradicional de cursos pré-montados, sendo mais grave ainda o
fato de que tais cursos, quando de sua elaboragéo, ndo procuram escutar os protagonistas do
Sservico, ou seja, os profissionais de salde, fato que distancia o curso oferecido da realidade do
cotidiano e dos processos de trabalho praticados, e, consequentemente, ndo acrescenta
conhecimento suficiente para transformar a atengdo a salide prestada e a organizacdo do servico, o
que diminui as possibilidades de minimizacdo do sofrimento resultante do ndo saber ou de
inseguranca quanto ao saber profissional.

Ainda sobre essa consciéncia dos profissionais acerca das a¢fes educativas, ou seja, a
possibilidade de se criar junto com eles estratégias para melhorar o atendimento e diminuir a
inseguranca sobre o fazer, os profissionais de satde apontam a superviséo clinico-institucional
como uma acdo em Educacdo Permanente em Salde. Pensando que tal supervisdo consiste em um
espaco coletivo de fala, escuta e troca, de onde pode surgir uma série de boas praticas a serem

aplicadas no servico, esta pesquisa aponta a importancia da supervisdo clinico-institucional e seu
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poder de auxiliar na capacitacéo dos profissionais que atuam no servico do CAPS ad e,
consequentemente, melhorar o atendimento oferecido aos usuérios.

Portanto, este estudo sinaliza a necessidade de se dar mais voz aos profissionais que atuam
no dia a dia do servigo quando do planejamento das agdes de educacio em satide. E necessario
tratar os profissionais enquanto protagonistas, uma vez que ninguém melhor do que o trabalhador
para falar o que € necessario para oferecer um atendimento de qualidade, para oferecer informacgoes
fundamentais a construcdo das a¢Bes educacionais.

No estudo realizado, pode-se verificar também que além de 0s processos de capacitacao
destinados ao CAPS ad ndo contribuirem para a amenizacéo do sofrimento advindo do trabalho,
eles podem ainda colaborar para sua exacerbacéo e intensificagéo, pois dentre os desencadeadores
de sofrimento, a falta de conhecimento para atuar no servigo se destaca como uma das causas de
vivéncias de sofrimento no trabalho, em especial para aqueles sem nenhuma experiéncia no
atendimento em Salde Mental. Sendo assim, esta pesquisa reforca a necessidade de se investir em
acOes educacionais pautadas na integracao ensino-servico, seguindo o que consta na Politica
Nacional de Educagdo Permanente em Saude proposta na Portaria GM/MS n°1.996, de 20 de
agosto de 2007.

A falta de prescrito que oriente o servi¢co também foi apontada pelos profissionais
investigados como um fator responsavel pela vivéncia de sofrimento no trabalho do CAPS ad. Tal
sofrimento poderia ser evitado caso houvesse diretrizes que orientassem a execugdo das demandas
do servico. Considerando que tais diretrizes devam ser construidas em conjunto com 0s
profissionais do servigo e serem, obrigatoriamente, flexiveis as mudancas, uma vez que todo
trabalho é marcado por demandas inesperadas, € importante ressaltar que, para serem solucionadas,
exigem autonomia e criatividade dos atores envolvidos. Portanto, este estudo evidenciou também
que é fundamental investir na construcao de diretrizes que orientem os profissionais do CAPS ad e
em processos educativos voltados para os gestores do servico.

Por outro lado, o estudo contribuiu para o entendimento de que mesmo sem um processo de
capacitacdo adequado a realidade do servi¢co do CAPS ad, os profissionais que nele atuam
continuam preservando a salde e vivenciando momentos de prazer no trabalho. Alguns fatores
como a boa relagdo com os colegas de trabalho, a liberdade e autonomia para criar, planejar e
desenvolver os grupos terapéuticos e o prazer de ver a adesdo do paciente ao tratamento e sua
consequente melhora vém colaborando para a amenizagdo do sofrimento psiquico dos profissionais
de saude do CAPS ad investigado. Dessa forma, este estudo reforcou a ideia de que um ambiente
de trabalho que oportuniza autonomia, liberdade e o uso da criatividade é fundamental para a
preservacdo da saude e vivéncias de prazer no trabalho.

Nessa perspectiva, a pesquisa destacou também que algumas estratégias defensivas
utilizadas pelos profissionais de satde, como pensar em formas de organizar o processo de

trabalho, ter abertura para conversar com o0s colegas sobre as demandas do servico, buscar trabalhar
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sempre com bom humor e desligar do trabalho ao final do expediente, facilitam na preservacdo da
saude e amenizam o sofrimento advindo do trabalho, o que torna tais estratégias defensivas
fundamentais para resistir as contradi¢des da organizacdo do trabalho e ao tipo de demanda do
servi¢co em Saude Mental, de acordo com os resultados obtidos.

Um processo de capacitacao adequado a realidade do servico, que integre ensino-servico,
pode colaborar para a amenizacao do sofrimento psiquico dos profissionais de satde que atuam no
servico do CAPS ad, mas, ao mesmo tempo, outros fatores também podem funcionar para
preservar a salde e proporcionar vivéncias de prazer no trabalho, conforme se verificou entre os
profissionais do CAPS ad investigado.

A partir dos achados e da discussao realizada, este estudo destaca alguns pontos que podem

contribuir para o desenvolvimento das a¢fes educativas na area da saude:

o Processos de capacitacdo fundamentados na educagdo permanente, e ndo na educacéo

continuada.

e Investimento no protagonismo dos profissionais que atuam no servico.

o Construcdo coletiva das a¢Ges educacionais.

¢ Instituicdo da supervisdo clinico-institucional como a¢do em Educagdo Permanente em

Saude.

¢ Fundamentacdo de todas as agdes educativas na integragéo ensino-servico.

o Elaboracédo de diretrizes que orientem o servico realizado no CAPS ad.

¢ Preservacdo do ambiente de trabalho marcado por autonomia, liberdade e aberto a

criatividade.

¢ Investimento em processos de capacitacdo para os gestores de saude.

e Ampliacdo dos estudos na interface saude-trabalho.

o Ampliacéo da discusséo sobre Educacdo Permanente em Salde na Rede de Atengao

Psicossocial.

Por fim, este estudo sugere a realizacdo de mais pesquisas na interface Trabalho e Salde,
em especial nos servicos de Saiude Mental, que partam da perspectiva dos préprios profissionais e
que tendam a compreender melhor as diferentes expressdes de sofrimento psiquico implicados ou
resultantes do trabalho em satde, pois 0s poucos estudos na tematica foram limitadores desta

pesquisa.
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coletados por meio da técnica do grupo focal, que busca compreender um fenémeno por meio da escuta de
pessoas que o vivenciam, ou seja, nesta técnica o pesquisador escuta um conjunto de pessoas previamente
selecionadas que se retinem em coletivo coordenadas por um facilitados (pesquisador) do processo de
construgdo coletiva. Para analisar os dados optou-se pela andlise de conteudo de Bardin (1979), querem
como caracteristicas a objetividade, a sistematizagao e a inferéncia.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Todos os Termos de Apresentagédo Obrigatoria foram anexados.

Recomendagdes:
Apresentar Relatorio Final ao termino do Projeto,atraves da Plataforma Brasil.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
Projeto Aprovado.

Situagéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:
Nao

Enderego: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904

UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail: cepsesdf@saude.df.gov.br
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Consideragdes Finais a critério do CEP:

BRASILIA, 22 de Abril de 2013

Assinador por:
Maria Rita Carvalho Garbi Novaes
(Coordenador)
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Apéndice A. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar do projeto: “Processos de trabalho
e sofrimento psiquico dos profissionais de saide que atuam no CAPS ad do Distrito Federal:
Desafios para a formac¢ao em saude”. Essa pesquisa se justifica pela importancia da atuacdo dos
profissionais de saude do CAPS ad na consolidacdo do novo paradigma de cuidado em Saude
Mental. O nosso objetivo é analisar as possiveis contribuicdes das acGes em Educacgdo
Permanente em Saude para compreensdo do sofrimento no trabalho dos profissionais de saude
gue atendem em um CAPS ad. O (a) senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios
antes e no decorrer da pesquisa e lhe asseguro de que seu nome ndo aparecera, sendo mantido o
mais rigoroso sigilo por meio da omissao total de quaisquer informacgGes que permitam identifica-
lo (a). A sua participagdo sera realizada por meio de entrevista individual cuja tematica central sdo
as a¢oes em Educacdo Permanente em Salde oportunizadas ao CAPS ad. A entrevista serd
realizada por esta pesquisadora e acontecera em uma sala no setor de atendimento do CAPS ad.
O tempo de duracdo da entrevista serd de aproximadamente 40 minutos. O dudio da entrevista
sera gravado e posteriormente transcrito para anadlise. Informamos que o (a) Senhor (a) pode se
recusar a responder qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de
participar da pesquisa em qualguer momento sem nenhum prejuizo para o (a) senhor (a).
Esperamos que o processo de escuta proporcionado pela entrevista possibilite a ressignificacdo
de possiveis sofrimentos advindos da realidade de trabalho, estimule a qualidade de vida no
trabalho e proporcione melhorias no servico de Saude Mental prestado a comunidade. Os
resultados da pesquisa serdo divulgados no CAPS ad onde foi realizada a pesquisa e na
Universidade de Brasilia, podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados
na pesquisa ficardo sobre a guarda do pesquisador. Se o (a) Senhor (a) tiver qualquer ddvida em
relacdo a pesquisa, por favor, entre em contato pelo telefone repassado, no horario das 8h as
18h, de segunda a sexta. Estarei sempre a disposi¢cdo para esclarecer suas duvidas. Este projeto
foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As dividas com relagdo 3 assinatura do
TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser esclarecidas pelo telefone: (61) 3325-4955.
Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com comigo, a pesquisadora responsavel,
e a outra com o (a) senhor (a).

Nome / assinatura:

Pesquisadora Responsavel

Bethania Ramos Meireles

Brasilia, __ de de
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Apéndice 2. Roteiro de Entrevista

Processos de trabalho e sofrimento psiquico dos profissionais de saide que atuam no
CAPS ad do Distrito Federal: Desafios para a formagdo em saude.

e Nome:
e |dade:
e Formacéo Profissional:

e Cargo/fungéo no CAPS ad Sobradinho:

1. Quais sdo as suas atribuicdes no CAPS ad Sobradinho?

2. Antes de vocé iniciar o trabalho no CAPS ad Sobradinho, vocé teve alguma
formagdo em Saude Mental, em especial no novo modelo de atendimento
psicossocial instituido pela Reforma Psiquiatrica?

3. Vocé vivencia prazer no trabalho desenvolvido no CAPS ad de Sobradinho?
Como?

4. Vocé vivencia sofrimento no trabalho desenvolvido no CAPS ad de Sobradinho?
Como?

5. Quais as estratégias que vocé utiliza para enfrentar a realidade de trabalho?

6. Sao oferecidas a vocé oportunidades de Educacdo Permanente em Saude?

e Se sim, essa acBes em Educacdo Permanente em Salde oferecida a vocé
contribui para o desenvolvimento do trabalho que vocé realiza no CAPS ad
Sobradinho? Como?

e Se ndo, qual tipo de educacdo em salde vocé considera ser importante para

desenvolver suas atribuigdes no CAPS ad Sobradinho?



