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RESUMO

Esta pesquisa tem por finalidade desvelar a tip@ldg sofrimento psiquico que acomete o
profissional da Saude Mental em Centro de AtencéicoBsocial (CAPS), situado em
Fortaleza, Ceara, a partir da percepcao de profias inseridos nesta nova modalidade de
atencdo em Saude Mental. O estudo teve como fundagd® tedrica a Psicandlise, mais
especificamente as contribuicbes da Escola Dejmairiaonhecida como Psicodinamica do
Trabalho. Utilizou-se a abordagem qualitativa etaesista estruturada aberta. Os sujeitos da
pesquisa foram 09 (nove) profissionais, sexo masz@ feminino, com idades entre 25 a 47
anos. Os resultados, inaplicaveis a generalizagidisaram que os profissionaisconsultados
atribuiram valor ao seu trabalho e nele obtiveraoomhecimento social; suas tarefas sao
geradoras de desgastes fisicos e emocionaisotais cansaco, tensdo, angustia, impoténcia,
indignacdo, ambivaléncia, picos hipertensivos, rgjastinsénia, sonoléncia, enxaqueca,
tendinite. Ha conflitos nas relacdes sociais e iggmais, principalmente dificuldades
relacionadas ao desenvolvimento de um trabalhodistzplinar. As formas de enfrentamento
do sofrimento psiquico incluem o lazer, as ativatadsportivas, o contato com familiares e
amigos. As estratégias defensivas abrangem a rmegacfrojecdo, a racionalizacdo, a
identificagcdo, a somatizagdo, a sublimacéo, aydssie, a improvisacdo e o individualismo.

Palavras- chaves: psicodinamica do trabalho, sefrimpsiquico, estratégias defensivas



ABSTRACT

This research was intended to unveil the typesaerital suffering lived by the professional of
Mental Health in a Center for Psychosocial Care PSH located in Fortaleza, Ceard, from
the perception of these professionals insertethisiniew modality of care in Mental Health.
The study has as a theoretical foundation, Psycaigsia, more specifically the contributions
of Escola Dejouriana, known as Psicodinamica Lab®dhe qualitative approach was used in
open structured interview. The research subjeet®@rnine) professionals, male and female,
with ages between 25 and 47 years old. The resn#tpplicable to generalizations, indicated
that these professionals attribute value to theirkvand gained social recognition through it;
their tasks create physical and emotional damagd as fatigue, stress, anxiety, impotence,
anger, ambivalence, peaks hypertensive, gasingsmnia, somnolence, migraine tendinitis.
There are social conflicts in relationship witthet professionals, especially difficulties
related to the development of an interdisciplinargrk. The ways of confronting mental
suffering includ leisure time, sports activitiegntact with family and friends and defensive
strategies cover the denial, projection, ratiomdlon, identification, somatization,
sublimation, passivity, improvisation and individisen.

Key Words: psicodinamica labour, mental sufferidgfensive strategies



1 INTRODUCAO

As transformacdes no mundo do trabalho sdo refed@se por mudancas politicas,
sociais e econdmicas. Estas mudancas estdo sevougndo para atender a realidade de um
mundo em constante mutacdo, provocando impactmeas tos ramos da atividade humana,
inclusive na pratica da Saude Mental. No cenaualab trabalho dos profissionais da Saude
Mental é influenciado pela perspectiva biopsicosgoque impde uma praxis terapéutica

capaz de suprir demandas ndo mais atendidas pelelomnédico psiquiatrico.

O profissional da Saude Mental, brasileiro, en@s# inserido em um novo contexto
de trabalho: o Centro de Atencdo Psicossocial (GQAHE&ito das transformacoes
experienciadas na forma de assisténcia a SaudeaMERrigéncias e desafios se lhe impdem,
causando impacto em sua subjetividade e reperoytsmbremaneira, em sua vivéncia do
prazer e do sofrimento no trabalho. Assim, embeta imvestigacdo se proponha a estudar o
sofrimento psiquico do profissional da Saude Memth Centro de Atencdo Psicossocial, é
importante salientar que as vivéncias gratificardstfio também presentes, pois, segundo
Dejours (1992), o trabalho é fonte de prazer eimefito, simultaneamente, levando o
trabalhador a uma busca constante de equilibricelaméo a essa contingéncia de satisfacéo e

dor.

AlteragBes culturais e ideoldgicas determinam mgda no ambito do trabalho deste
profissional, mobilizando recursos pessoais adaptt com implicagbes em sua
subjetividade,.visto que a natureza de sua atieidaduer dele um grande comprometimento
psicolégico, afetivo e social, no decorrer do ananto de pessoas portadoras de sofrimento
psiquico, Kernberg (1984), citado por Gabbard (199205), acrescenta ainda que isto
envolve duas tarefas diferentes: “uma a atribuigiapéutica e a outra servir de objeto
transferencial”. Dessa maneira, se o profissiodal dispde de recursos pessoais (técnicos,
emocionais e sociais) e suporte externo adequaio gtander as demandas exigidas, esta
atividade podera ser fonte de sofrimento, fadigafadicidade, comprometendo a qualidade

do relacionamento com o usuario do servigo e a hiragéo do atendimento.

O interesse por este tema surgiu em razdo da wates enquanto profissional da

Saude Mental, de investigar como este trabalhagdoifisa as dificuldades de estruturagédo do
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servico que tem o Centro de Atencédo Psicossoci@P8) como dispositivo institucional
estratégico. Torna-se evidente que os paradoxosni@s a reestruturacdo da assisténcia em
saude mental, na atualidade, causam impactos netigulade e nas vivéncias de prazer e
sofrimento de sua pratica profissional, ensejargte &ato a preocupacdo deste estudo em
melhor compreender o sofrimento psiquico vivencigelos mesmos, neste novo contexto de

trabalho.

Como todo trabalhador, segundo Dejours, Abdouehétiyet (1994), normalmente faz
uso de estratégias individuais e coletivas, a farfater frente as dificuldades no trabalho e
amenizar o sofrimento advindo das condi¢gbes e @ggdio do trabalho, no caso especifico
destes profissionais, faz-se necessario uma maswcppacdo com a qualidade destas

estratégias, haja vista que utilizam a relacdo @@utro como instrumento terapéutico.

Assim, a problematiza¢do consiste em:

“‘como se manifesta o sofrimento psiquico dos psafimis da Saude Mental no

trabalho realizado num Centro de Atencéo Psicosiici

Neste sentido, a partir do questionamento suscpiad@sta investigacdo, constituiram-

se 0S seguintes pressupostos:

as exigéncias emocionais e sociais, diarias, dadatie profissional, s&o
consideradas pelos profissionais da Saude Mentatocgeradoras de

vivéncias de sofrimento psiquico;

as condicdes de trabalho, tais como instala¢gOekeduemdas, precariedade nos
recursos materiais, tecnologicos e humanos, sauagas pelos profissionais

da Saude como fonte de sofrimento em seu ambiambedtivo;

0 intenso ritmo de trabalho imposto pela organi@ad@ sistema compromete
as metas sociais, de qualidade e de humanizac&@almiiho do profissional
da Saude Mental, com implicacdes na génese damsofto psiquico destes

trabalhadores;

os profissionais utilizam estratégias defensivama forma de enfrentamento

do sofrimento psiquico em sua pratica profissional;
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e as vivéncias de prazer estdo também presenteapnjante com as vivéncias de

sofrimento no cotidiano do trabalho do profissiah@lsaude mental.

Esta pesquisa tem, portanto, como objetivo geradstoido do sofrimento psiquico
vivenciado pelo profissional da Saude Mental numPSAe norteou-se pelos seguintes

objetivos especificos

e identificar a relacédo entre a natureza da tarefprdbissional da Saude Mental e sua
vivéncia do sofrimento psiquico;

e avaliar, segundo a perspectiva dos profissionaiSalade Mental, que condi¢des de
trabalho, num Centro de Atencao Psicossocial, mmsie geradoras de sofrimento psiquico;

eanalisar as situagdes relacionadas a organizacéte deabalho, vinculadas ao
sofrimento psiquico destes trabalhadores;

ereconhecer as formas de enfrentamento do sofrimpsaiquico utilizadas pelos
profissionais supracitados;

e observar que fatores os profissionais significamaontes de prazer e sofrimento.

Desse modo, dentro do que permite a presente igaedb, a compreensao do
sofrimento psiquico, mobilizada pelo confronto dofigsional com a realidade do contexto
de trabalho em estudo, possibilitara transformdormaem vivéncias de prazer, antes que o
sofrimento bloqueie todas as possibilidades dersmtdo trabalhador, comprometendo sua
saude psiquica e ocupacional. Dejours, Abdoucheliayet (1994) ressaltam que nao
interessa rotular o comportamento ou a patolog&iedeprofissionais, e sim apreender o
dinamismo dos processos psiquicos mobilizadostpabalhador, na tentativa de equilibrar a
relacéo prazer sofrimento, diminuindo o potenceébgénico desta atividade.

Esta perspectiva psicodinamica, fundamentadoransiigacao ora realizada, atribui
ao trabalho um lugar de grande importancia na oog@b da subjetividade do trabalhador,
com impactos em sua estrutura psiquica, referindotqda atividade laborativa é fonte de
prazer e de sofrimento, originando no trabalhadma busca constante de evitacdo do
sofrimento, com a finalidade de manter seu equolipsiquico. Por isso, para se entender a
relacdo dos profissionais com seu trabalho, é itapt# frisar que “o reconhecimento de

certo sofrimento no trabalho ndo é incompativel acomrazer obtido da relagcdo com o
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trabalho, podendo, ambos, prazer e sofrimento, lteesm de ldgicas relativamente
independentes” (DEJOURS, ABDOUCHELI e JAYET, 1994106).

a)

b)

c)

d)

O presente trabalho € desenvolvido mediante o domepto das seguintes etapas:

inicialmente a revisao da literatura discorre sadmeransformacdes do trabalho do
profissional da Saude Mental, abordando o processoinstitucionalizacdo no
tratamento da doenca mental e a influéncia, noilBrdas idéias reformistas da
psiquiatria internacional. A seguir, € relatadaval#gcdo da Politica da Saude Mental
no Brasil, contextualizando o movimento da ReforPsiquiatrica Brasileira, o
surgimento dos Centros de Atencdo Psicossocial aogss desafios impostos a
pratica do profissional da Saude Mental no contadonovo modelo de atencédo
psicossocial em Saude Mental. Em um terceiro maomeyresenta-se o conceito,
caracteristicas e estrutura do servigco de um Celetidtencao Psicossocial e, aborda-
se finalmente, a tematica do Sofrimento Psiquico Tabalho, tecendo-se,
inicialmente, consideracfes sobre a evolucdo dasipais linhas de pesquisa no
campo da Saude Mental e do Trabalho, para, a seguicluir o assunto com uma
andlise das principais contribui¢cdes da Psicodicamo trabalho na compreenséo das
vivéncias de sofrimento psiquico do trabalhador;

no tratamento metodoldgico discute-se a abordageatitafiva, a descricdo do local
da pesquisa, os critérios de inclusdo dos sujatakefinicdo dos instrumentos e, por
fim, os procedimentos utilizados na realizacioedestudo;

os resultados séo apresentados e interpretadosrgmuidade com foco no contetdo
das falas dos sujeitos da pesquisa cientificazanitlo-se a analise psicodinamica,
subsidiada pela técnica de analise de conteld@abrB(1994);

as consideractes finais apresentam questdes da retewancia, apreendidas no
contexto da andlise do sofrimento psiquico experiatd pelos profissionais da
Saude Mental entrevistados, bem como sobre as $odmanfrentamento e defesas

utilizadas pelos mesmos em sua rotina de trabalho.



16

Esta pesquisa tem como foco principal identificaofsimento psiquico do profissional
da Saude Mental num Centro de Atencédo Psicossdeialdade de Fortaleza, compreender
sua dinamica e reconhecer as principais formasfterdamento deste profissional frente a
este sofrimento; visa a possibilitar um melhor gei@mento deste sofrimento no trabalho,
contribuindo para a compreensao dos problemasr¢aftes pelo recurso humano envolvido,.
instigando a propria autora a fundamentar mudaaggdes que promovam o0 aprimoramento
do processo de trabalho baseado em préaticas tégspsicossociais, minimizando 0s
conflitos entre o profissional e a realidade detsaalho, resultando em um atendimento de

gualidade e mais humanizado.

A expressiva demanda do servico de assisténcia aideSMental, assim como a
sobrecarga emocional e laborativa sofrida por gatefissionais, na atualidade, remetem a
necessidade de emergentes e novas investigacams,acbnalidade de compreender e
apresentar solu¢cées minimizadoras do sofrimentsederabalhadores, contribuindo para

férteis reflexdes e efetivas praticas interdisognies de melhor qualidade e eficacia..
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1Trabalho do profissional da Saude Mental

2.1.1 Transformacfes no mundo do trabalho e notardhiSaude

O trabalho, atividade especificamente humana, € fde uma infinda série de
atribuicdes de sentidos, estando estes sempregieminente vinculados a realidade politica,
social e econdmica vigentes. Durante muito temgioagsociado a uma concepcéo negativa,
significando tortura, pena, labuta, estando es@oviefletida na prépria etimologia da palavra
Trabalho, do vocabulo latintripaliare, do substantivdripalium, que se refere, segundo
Aranha e Martins (1993, p.09), a “um instrumermano de tortura, aparelho formado por
trés paus, aos quais eram atados os condenados,tamgbém servia para manter presos 0s
animais dificeis de ferrar.” Comentam, ainda, eatdsres, que, na Biblia, Livro do Génesis,
Adao e Eva foram punidos com a condenacédo ao t@babbendo, inclusive, a Eva, o
“trabalho” do parto, confirmando esta vinculacdocdacepcédo de Trabalho relacionada a

atividades sofridas e desprazerosas.

Os estudiosos acima referidos enfatizaram quenegi#o negativa permaneceu durante
toda a Antiguidade, quando o trabalho manual, emt@ioemamente desvalorizado, era
exercido unicamente pelos escravos, enquanto aglagles teoricas e politicas eram
atribuidas aos homens livres e cultos. O Gcio xeafia@lo como uma prerrogativa dos homens
livres, visdo esta aceita por fildsofos que exaltaa ociosidade, como Platdo (428-347 a.C)
e Aristoteles (384-322 a.C), citados por Aranhaaetivis (1993). Estas concepcgdes classicas
sobre o Trabalho, provenientes da Grécia e de Rman sustentadas e reforgcadas pela
estruturacdo da sociedade com base no trabalhavesatividade bastante desvalorizada.em

seu exercicio.

A partir das transformacdes ocorridas, decorredespassagem do feudalismo ao
capitalismo, emergiu, a partir do século XVIII, &WRlucédo Industrial, que impulsionou

mudancas sensiveis no mundo do Trabalho. Além aecag na tecnologia, este periodo deu
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origem a novas classes sociais, a burguesia e letgiado, e ainda a passagem de uma
sociedade agraria para uma sociedade industritds Esudancgas politicas e sociais deram
grande impulso as transformaces do processo dallig rumo a conquista do trabalho

assalariado.

A concepc¢ao de uma ideologia determinante da irapoid do Trabalho surgiu com as
idéias de Smith (1776), citado por Aranha e Mar{t893), que consistiam no aumento da
produtividade através da especializacdo do trabath@&m uma Unica tarefa, baseada
principalmente na ética do cumprimento do devestgstantismo). Ha este tempo, exaltava-
se que, quanto mais duro o sujeito trabalhasses, pnavaria ser merecedor da Graca divina,
percebendo-se, aqui, uma inversao de valores. tk garentdo, o Trabalho passou a ser visto
como uma atividade gratificante; ja a ociosidade centrapartida, tornou-se alvo de criticas,

sendo considerada maléfica e ligada a corrupcaoarginalidade.

O capitalismo e a ética protestante caracterizavaaugele tempo, uma exploracdo
radical da classe trabalhadora, prevalecendo ordordd capital sobre o trabalho, idéia esta
reforgcada pelo modelo de racionalizacéo do trabtflorista-fordista. Esta visdo capitalista,
baseada na concepcao da forca de trabalho conuadoeia e instrumento de alienacéo, foi
contestada pelo Marxismo, cuja teoria defendia @ugabalho deveria ser humanizador e
proporcionar ao trabalhador a satisfacdo de susessielades, portanto, uma atividade digna

gue néo levasse a desumaniza¢cdo do Homem.

Esta perspectiva marxista retratava o Trabalhoocamstrumento estruturante da
sociedade e do individuo, criticando os aspecteenaites de sua divisdo e das leis
capitalistas de producdo, quanto a significacadrabalho, pois subjugavam o individuo
somente as necessidades de sobrevivéncia e confummdelo capitalista, conservador,
portanto, ndo considera as aptiddes individuargezasses gerais do trabalhador, bloqgueando
o desenvolvimento das potencialidades humanastisfagdo e o prazer do individuo na

pratica de seu trabalho.

O Trabalho, como discorrido, adquiriu, ao longo témpo, varios significados. E
interessante lembrar que o movimento das relagé@@aiias abriu uma nova discusséo acerca
da concepcédo do Trabalho e do seu papel ,enquatggocia social estruturante da vida das

pessoas e da propria sociedade. No entanto, osisiasasofreram pesadas criticas por tentar
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reduzir os problemas dos individuos no trabalhoe&g;des interpessoais entre 0S mesmos,

desprezando o contexto socioeconémico.

Diante do exposto, ha que verificar se as mudangasidas nha macroestrutura social e
econdmica vém atuando de modo a redimensionar @landa Trabalho nas diversas areas
profissionais, dando origem a novas formas de ltnabanovas relagcdes sociais, novas
subjetividades e modificacdes de valores; novosasniate pensar e agir, tornando evidente
que as formas de pensar o Trabalho sdo determinaelas condi¢cées sociohistoricas
vigentes. Este pensamento também se aplica adhiateslizado pelo profissional da Saude
Mental, pois, como toda e qualquer atividade laid@atambém vem se moldando as novas
configuracbes da realidade e da sociedade, exigiddo trabalhador acumulo de
conhecimento, adaptacdo e mudanca de atitude, ntior@a capaz de atender as
transformacdes politicas, cientificas, econdmiddsplogicas e sociais emergentes, que
determinaram uma nova relacdo da sociedade comcarbbe novas praticas terapéuticas e

assistenciais em Saude Mental.

A interrelagdo das mudltiplas dimensfes que evollmstoricamente de maneira a
compor o mundo do trabalho, foram estudadas pogddoe Yamamoto (2004). Senéo

vejamos::

dimensédo concreta, que se refere a tecnologia cajunah se pode contar para
realizar o trabalho, e as condicdes materiais efobientais em que se realiza,
incluindo seguranca fisica e conforto;

dimenséo gerencial, que se refere ao modo peloogabalho é gerido, segundo o
exercicio das fun¢des de planejar, organizar (giveddistribuir tarefas), dirigir e
controlar o mesmo;

dimenséo sécio-econdmica, que abrange a articulegie o modo de realizar o
trabalho e as estruturas sociais, econdmicas dicpsliem plano macro da
sociedade;

dimensédo ideoldgica, que consiste no discurso mEadboe articulado sobre o
trabalho, no nivel coletivo e societal, justificand entrelacamento das demais
dimensbes e, especialmente, as relacdes de podecieglade. Deriva diretamente
das grandes correntes de pensamento;

dimensdo simbdlica, que abrange os aspectos suigetla relacdo de cada
individuo com o trabalho (BORGES; YAMAMOTO, 2004,3Y);

Portanto, conclui-se que o contexto de desenvolindas relacées do individuo com
0 seu trabalho relaciona-se com o0s aspectos sitnBdtais amplos da cultura, acrescidos das
demais dimensfes acima (objetivas, sociais, ida@égeconémicas e subjetivas) que se



20

articulam na realidade do trabalho. Assim, enteseleiue qualquer discussdo acerca do
assunto deve priorizar a leitura da realidade, mieracdo com o sujeito trabalhador e sua

atividade laborativa.

Dejours (2005), por considerar o trabalho uma @ddéide humana por exceléncia,
discorre sobre a complexidade desta atividade, tapdao como questdo fundamental o
respeito a integridade e aos limites da condicdoama, observando que qualquer analise da
relacdo humana na situacéo de trabalho deve integpas trés dimensdes: bioldgica, social e
subjetiva. Assim, toda acdo do trabalhador, porsmacional ou técnica que seja, “deve
passar por uma dramaturgia adequada, em funcaagedn kempo e contexto cultural, social
e historico da acdo” (GOFFMAN, 2005 apud DEJOUR®S? p.69).

A visdo Dejouriana realca, entdo, que a analiseotigportamento humano no trabalho
deve voltar-se a interacdo com o mundo subjetiigicd (objetivo) e o social, primando,
dessa forma, pelo olhar holistico e interdisciplin&sta perspectiva de analise reconhece a
complexidade humana em situacdes de trabalho edfalamportancia dos pressupostos
tedricos, inerentes a todo procedimento cientifilativo ao fator humano, no mundo do
trabalho: os conceitos de Homem, tecnologia e ltnaldevem fundamentar as orientages de
pesquisa e apoiar todos o0s procedimentos, evits@da reducionismo cientifico
(determinismo causa-efeito) e o sincretismo (p&@epglobal e confusa, ecletismo), nas
questdes humanas no trabalho (DEJOURS, 2005).

Importante enfatizar que a intervencdo na Saudntkl muito tempo, baseou-se no
modelo biomédico, segundo o qual a doenca era wmadigéio fisica do corpo, devendo as
intervencdes médicas concentrar-se apenas nasdaakmicas. Este modelo biomédico tem
influenciado a Medicina até os dias atuais, caractedo-se, no ponto de vista de Straub
(2005), por ndo fazer mencdo as variaveis psioctddgisociais ou comportamentais do
individuo na doencga, sendo considerado, por esteanam modelo reducionista, na medida
em que aborda fendmenos complexos, como saude mgajosob um Unico prisma,
comungando com a doutrina cartesiana do dualisnmest®rpo, cujo entendimento consiste

na alegacao de que estas entidades séo sepai@uageragem.

Com o desenvolvimento das idéias psicanaliticagjue determinados sintomas nao

poderiam ser explicados exclusivamente por caugdégitas ou organicas (perda da fala,
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surdez e até parilisia), 0 modelo biomédico pass®er questionado, uma vez que outros
fatores (psicoldgicos) estariam envolvidos na deitecdo da doenca. Alexander (1940),
psicanalista, citado por Straub (2005), reforcai,idgias Freudianas, segundo as quais a
presenca de determinados conflitos inconsciente®rjzon levar a queixas fisicas, como
hipertensdo, enxaquecas, Ulceras, hipertireoidissnoasma brénquica. Estas idéias
impulsionaram um movimento reformista: a MedicirsicBssomatica. Acontece que também
esta vertente, assim como ocorreu com o modelo ddmn, foi bastante criticada pelo
reducionismo na atividade de pensar a doenca,cpomas fisicas e psiquicas passaram a ser

supervalorizadas, unilateralmente, reforcando aedilimalismo corpo mente.

Atualmente, sabe-se que 0 processo saude doentdt rés uma interacao de fatores
multiplos, incluindo a hereditariedade, o ambienteformacéao psicologica individual. Straub
(2005) atribuiu a Psicanalise e a Medicina Psicossica a responsabilidade pela
solidificagdo das bases da tendéncia contempor&egando a qual ha que se analisar a
doenca e a saude como algo multifatorial. Esta ppetiva multifatorial, conhecida
atualmente como biopsicossocial, tem influenciagbo$ os servicos de atendimento em
Saulde, na atualidade, principalmente os de assistén Saude Mental, que buscam
fundamentar suas praticas considerando estas nofag muatuas entre os contextos

bioldgicos, psicoldgicos e sociais da saude.

A hegemonia do modelo clinico e hospitalocéntrajntervencdo no campo da Saude
Mental, explica-se como sendo fruto da influénai@s servicos de saude, dos paradigmas
politicos, sociais, ideoldgicos e religiosos, guftuenciaram a relacdo da sociedade com a
loucura. Assinalando Foucault (1968), citado posdRée (1987), sobre esta relacdo tem-se

que:

ndo existe cultura que ndo seja sensivel, na careuga linguagem dos homens, a
certos fendmenos com relacdo aos quais a soci¢dadeuma atitude particular:
estes homens ndo sdo considerados nem completarceme doentes, nem
completamente como criminosos, nem feiticeiros, melgiramente como pessoas
normais; ha neles algo que fala da diferenca e aham diferenciacédo
(FOUCAULT,1968 apud RESENDE, 1987, p. 20).

A institucionalizacéo no tratamento da doenca mentstrou-se, por longas décadas, a

Unica forma de tratar a loucura, sendo este fatgtatado na evolucdo da Historia da pratica
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médica, desde os primordios dos servicos de assigt@ Saude Mental até as praticas
psicossociais atuais. Estas instituicdes, duramtéongo periodo, apesar dos apelos de carater
humanitario e assistencial que justificavam a stac#@o, serviam, principalmente, de
hospedaria e isolamento destes individuos considerama ameaca a ordem e a paz social.
Existiam tdo somente pela fungdo exclusivamenteegadora, refletindo, dessa maneira, a

Unica forma que a sociedade encontrava para laarecloucura.

Nesta discussdo é importante, também, pautar gi@alinente, a constituicdo dos
hospitais na Antiguidade (final do império romanobea parte do periodo medieval)
relacionava-se a praticas religiosas, filantropieasle caridade. Construidos pela Igreja
Catolica,acolhiam doentes, pobres, desabrigados, loucosstitptas, sem qualquer funcao
curativa. Com o advento da criacdo do Hospital IGaaParis (1656), novos papéis foram
atribuidos a estas instituicbes, pois o diretorspi@s poderes, dentre 0os quais o dever de
determinar internacdes involuntarias, a pedido ddep publico. tornaram-se os hospitais
verdadeiros auxiliares da ordem publica e do bdaar-ems classes dominantes, adquirindo,

portanto, uma funcéo publica.

Foucault (1979) referia acerca dos hospitais costruteiras institucionais que serviam
a grande internacdo ou grande enclausuramentguaonatureza semijuridica de controle e
segregacao social, “uma estrutura de poder enpeliaia e a justica”. O internamento,
chamou atencéo este estudioso, durante muito téeweocomo funcdo manter silenciosa a
loucura ndo pondo em questéo as relagdes da loconra doenca e as relagbes da sociedade

com o louco.

As idéias do lluminismo, os principios da Revolu¢gé@ancesa e a declaracdo dos
direitos do homem nos Estados Unidos, contudayenttiaram a transformacao do hospital
em instituicdo médica fundamentadas no modelo eep@tgico das ciéncias naturais. No
ambito desta discusséo, sob a influéncia da medisotial, os hospitais tornaram-se o
universo da construcao e sistematizacao do saldicon®@nde o doente e a doenca deveriam
ser isolados e observados com o objetivo da cusiasEtransformagdes ocorreram
principalmente na Franca, no final do século XV, embora ensejassem mudancas
terapéuticas e institucionais, justificada pelanfarcientifica de tratar a loucura, para Resende
(1987, p. 26) apenas “promovia a substituicido déénmcia franca pela violéncia velada da

ameaca e das privagdes”.
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As relacdes econdmicas e sociais modificavam-sdemarréncia da queda do poder da
aristocracia e da igreja, em contraposicdo ao mengio da burguesia. Neste contexto, a lei
nao era mais privilégio do rei ou do clero e aslieapdes magicas e sobrenaturais
subjugavam-se a ciéncia. Estas mudancas de natukaeal, politica e cientifica, ocorridas
nos séculos XVII e XVIII, tiveram influéncia decisi na elaboracdo de politicas publicas de
saude, pois a doenca cada vez mais se tornavaugstiiq politica e cientifica, vinculando-se

o poder do estado a pratica médica.

Assim, as interna¢gBes hospitalares passaram atieadas como poder de policia
médica, servindo de protecdo ao estado contra deengnales. Estes movimentos sociais e
interesses politicos e econdmicos influenciavanrtiapto, as diversas concepc¢fes sobre
loucura e doenca mental, direitos e deveres sodaigrminavam politicas publicas
permeando também a construcdo do saber médicdgisic

Os preconceitos e estigmas, ademais, ao longo d#e adhistoria, estiveram sempre
presentes na relacdo das instituicdes psiquiatdoas os doentes mentais. A pratica do
isolamento, fruto destes preconceitos, argumerstichidra (2005)sempre foi evidente, desde
a ldade Média, quando da criacdo da “nau dos iasesis uma embarcacdo que levava
doentes e deficientesientais sem destino, protegendo as pessoas “sagjudara dos
insanos; os loucos, eram considerados possuiddsyiatdo-se sua loucura a fendmenos

sobrenaturais.

Esta concepcdo mistico-religiosa predominou naeddédia e foi responsavel por
nomear os comportamentos dos loucos como expreded@monio e de feiticaria, enquanto
no Renascimento, por seu turno, os loucos, alémtedeniacos, eram vistos como pessoas
perigosas, tais como 0s criminosos, e por issoridueser excluidos da sociedade, devendo

ser internados com outras categorias de doenpesstes etc.

A verdade é que a sociedade sempre temeu a logonsderando-a, assim, como
doencas infecto-contagiosas tais como lepra, tulmee isoladas no sanatoério, uma ameaca
social a ser tratada nos asilos por medida de aegar Tal fato traz a tona a idéia de que os
conceitos de doenca mental e periculosidade seegtireeram associados, perdurando ainda

nos dias de hoje, como forma de sustentagcéo dolmbdspitalocéntrico.
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O nascimento da Psiquiatria, sendo assim, coinciiatamente com a época da
transformacdo do hospital com naturezas filanta¥icsociais e judiciais em instituicdo
médica. Pinel (1795) citado por Amarante (200&pui conhecido como o pai da psiquiatria
ao modificar o Hospital Bicétre na Franca, antes poatica baseada em assisténcia social e
caridade, transformando-o em instituicdo médicésdlamento enquanto pratica terapéutica,
neste contexto, continuava sendo justificado comoguimento para estudar e tratar loucura,

e como forma de seguranca do préprio enfermo,rdédifae da sociedade.

As primeiras transformacdes nas instituicdes &slaealizavam-se com moldes na
medicina bioldgica, clinica e explicativa, onde praposto um espaco hospitalar especifico
para a loucura que se pudesse desenvolver umssiaratrico com praticas fundamentadas
em trés estratégias apontadas por Castel (1978) ternologia pineliana: o isolamento, a
organizacdo do espaco asilar e a constituicao da relacdo terapéutica baseada na
autoridade (tratamento moral). Nesta época havia tentativa de tratar a loucura com
praticas fisiolégicas, meédicas e técnicas de ietgg&o terapéutica de controle moral,
repressivas, que segundo Silva Filho (1987) cdaasesh uma conjugacao da pratica meédica e
pedagodgica capazes de exercer o controle sobnecaréy com o pretexto de reinsercdo do
doente na sociedade.

Mediante o0 exposto, no que concerne a Psiquiateidficou-se que, embora tenha se
vinculado o isolamento a exclusdo social, origiraite o principio do isolamento era
utilizado também por toda a medicina como parte cdastituicdo do conhecimento
psiquiatrico e pratica terapéutica, permitindoassificacdo e arranjo nosografico das doencas
mentais. Nestas circunstancias era emergente tueara, reitera Silva Filho (1987) fosse
caracterizada como doenca mental, sendo tratadaémritas e métodos especificos. Desse
modo, a perspectiva Pineliana e seu principio énéo “isolar para conhecer e tratar”,
contribuiu ndo s6 para a compreensao da doencahdentima forma cientifica, mas para a
melhoria do tratamento psiquiatrico, quando sugerbolicdo do uso de correntes e torturas

nas praticas diarias hospitalares.

No Brasil, em tempos pretéritos, os loucos eramlinéios aos pordes da Santa Casa de
Misericordia do Rio de Janeiro, onde permaneciamcendicdes improprias e insalubres.

Com a influéncia das idéias higienistas francesassntanto, passou-se a procurar um local
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mais especifico para o recolhimento e tratamen® rdesmos. Pereira (1838) citado por
Sampaio e Barroso (2005), provedor da Santa Qatsay por reformas do velho hospital na
tentativa de criar unidades de tratamento espeadds, por doenca, altamente eficazes para
os padrdes cientificos da época. Porém, até essem@, consoante afere Ramos e Geremias
(2005), o investimento do governo em questfesivakta alienagcdo mental era quase
inexistente, sendo suas ac¢bes voltadas unicamentsolmento da cidade daqueles que

poderiam perturbar sua paz.

As idéias cientificas e humanitarias advindas daoRedo Francesa (1789-1794)
consistiam em retirar os doentes mentais dos degodsi espacos de reclusdo onde eram
abandonados, sujeitos a toda sorte de maus tratastigos, passando a trata-los de acordo
com os conhecimentos "cientificos” da nascenteupmidga, segundo os ideais humanitarios
de "liberdade, igualdade e fraternidade” expressoBeclaracao dos Direitos do Homem e do
Cidadéao. Estes ideais despertaram, no Brasil, agdleedas para resolver o problema dos

maus tratos e abandono a que eram submetidos otedoeentais.

O Hospicio de Pedro I, criado em 1852, foi conside o marco institucional da
assisténcia psiquiatrica brasileira e do advent®slquiatria como especialidade médica no
Brasil. Todavia, permanecia administrativamenteosdibado a Santa Casa, assumindo assim
funcdo saneadora e segregadora sob o pretextoa@erdaumanitario (tirar os loucos da rua).
Resende (1987) alertou que as instituicbes psrggaat continuavam a ser criadas como
indicagao prioritariamente social (a remocéo ewséd do elemento perturbador) e no outro
extremo como indicagéo clinica; este fato retrgtaeate momento, a inexisténcia da prética
meédica psiquiatrica no Brasil, ficando os interradinda entregues aos cuidados de

religiosas e enfermeiros despreparados.

A Proclamacgéo da Republica alerta o autor supdiitavestiu a assisténcia ao doente
mental de cientificidade, constituindo marco divigéentre a psiquiatria empirica e a
psiquiatria cientifica, momento em que a classeicaéassumiu o controle das instituicdes
psiquiatricas. Além disso, a influéncia do pos#iiud e dos ideais republicanos tornava o
estado agente responsavel pela saude individudétva.

Criou-se, no Brasil, a assisténcia médica e legsladienados, primeiro 6érgédo nacional

de normatizacdo e coordenacgdo da assisténcia qsigaj a qual se encontrava vinculado o
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Hospicio Nacional do Alienado, novo nome dado asgdital Pedro Il, bem como algumas
colbnias, na tentativa de resolver a superlotaggtechospicio.

A Psiquiatria Brasileira evoluia rumo a cientifiatte, com a crescente preocupacao
cientifica de estudar e compreender a loucurandeslo os hospitais, paulatinamente, sua
funcdo médica propriamente dita. A doenca mentalat@-se objeto de conhecimento e a
hospitalizacdo passava a ser reconhecida por swasteristicas medicas e terapéuticas. O
pioneiro do ensino da psiquiatria brasileira, B&nd1890) citado por Amarante (2006),
considerado também o “Pinel Brasileiro”, ensejoariacdo do Instituto de Psiquiatria da
Universidade do Brasil (IPUB), atual Instituto dsidquiatriada Universidadedo Rio de
Janeiro (IPUFRJ).

A Psiquiatria Brasileira evoluia rumo a cientifiatte, com a crescente preocupacao
cientifica de estudar e compreender a loucura,nd@eslo os hospitais, paulatinamente, sua
funcdo médica propriamente dita. A doenca mentalai@-se objeto de conhecimento e a
hospitalizacdo passava a ser reconhecida por swasteristicas medicas e terapéuticas. O
pioneiro do ensino da psiquiatria brasileira, B&md1890) citado por Amarante (2006),
considerado também o “Pinel Brasileiro”, ensejoariacdo do Instituto de Psiquiatria da
Universidade do Brasil (IPUB), atual Instituto dseidquiatriada Universidadedo Rio de
Janeiro (IPUFRJ).

Ao assumir o cargo de Diretor Geral do Hospicio iblzal de Alienados, Moreira
(1903) conhecido como Mestre da Psiquiatria Braaileitado por Ramos e Geremias (2005)
dedicou-se a criacao de novos asilos e a reorgauzios estabelecimentos, revelando-se um
defensor das col6nias agricolas entdo existentesladlo da estatizagdo dos hospitais
psiquiatricos, foram estimuladas as criacdes désmies agricolas baseadas em atividades de
agropecuaria e artesanal, momento em que o modelar a&lassico comecava a ser
guestionado. Esta época ficou entdo conhecida @f@ de Ouro das Colonias quando as
instituicBes agricolas propunham-se como solugérepéuticas alternativas para o problema

da loucura.

Nesse sentido, o trabalho assumia um papel terepéatixiliar, defundamental

importancia no tratamento psiquiatrico, pois jaseditava que seria fator preponderante na
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recuperacdo do alienado mental. Os hospitais @dprivaseados nesta perspectiva, na
acepcao de Ramos e Geremias (2005), proliferaraenise 1910 e 1940, sob a influéncia dos
psiquiatras e diretores nacionais de assisténggiptrica, como Juliano Moreira e Adauto
Botelho. Ressalta Sampaio e Barroso (2005), quahema grande énfase, nesta época, em
atender os abandonados sociais, criando uma mapremalenciaria-assistencial para tanto,
pelo que foram criados hospitais psiquiatricostastaam todas as unidades federativas (Era

de Ouro dos Hospitais Estaduais).

No entanto, estas mudancas terapéuticas ndo eliamma notavel influéncia das idéias
Pinelianas (tratamento moral), que defendiam giselamento em uma instituicao disciplinar
rigida, com regras e regulamentos, reordenaria mdminterno do alienado, resgatando sua

razao.

Nesse interim foi promulgada lei 378, de 13 de idarge 1937, com 0 objetivo de
reestruturar o Ministério da Educacéo e Saude gumhecebido do Ministério da Justica e
Negocios Interiores a responsabilidade por todo®rgdos que compunham o servigo de
assisténcia psiquiatrica: o HospiRsiquiatrico daPraia Vermelha (herdeiro da maior parte
dos prédios, equipamentos e acervo do antigo Hodgacional de Alienados); o Instituto de
Neurossifilis (precursor do atual Instituto Philp@inel); a Coldnia Juliano Moreira; a
Colbnia Gustavo Riedel (atual Centro Psiquiatricedr® Il - CPP-Il); e o Manicomio

Judiciario.

Resende (1987) pontuou que o tratamento ao doett&ahpriorizava principalmente o
internamento, apesar das tentativas, na décadf,d#eXriacdo de ambulatorios e servigos
abertos.Vale salientar, que por volta da décad®&@e Organizacdo Mundial de Saude
preocupou-se também com o alto custo da doencaampata o processo produtivo,
chamando a atencéo dos paises em desenvolvimeatgum estes investissem em acgdes de
saude mental, porém em nenhum momento revelou uprafireocupacédo acerca das mas

condicOes de tratamento oferecidas aos doentegsisnient

Em meio a todo este processo, experiéncias pi@amacampo da saude mental no
Brasil eram desenvolvidas por Silveira (1944) atgubr Melo (2007) na tentativa de
substituir o modelo manicomial por novos dispostivde tratamento. Assim, muitos

acreditam ter iniciado o movimento da Reforma Héiguoa no Brasil, pois lutou por
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prementes mudancgas contra métodos agressivosadtisznas praticas manicomiais como
eletrochoque, lobotomia, incorporando ao tratamedto paciente psiquiatrico outras
atividades com énfase na arte, na tentativa de m@nger o processo inconsciente do
paciente. Criou a Casa das Palmeiras, uma ingtduipm caracteristicas semelhantes aos
Centros de Atencdo Psicossociais (CAPS), dai pdbglgado (1998) citado por Melo (2007)
justifica porgque ela se apresenta como precursstesl novos dispositivos institucionais:

o trabalho iniciado por Nise da Silveira é respwakfela existéncia, hoje, de
servicos de atendimento em salde mental completardéarentes do manicémio,
onde a liberdade, a criatividade e a solidariedatee pacientes e profissionais
recupera seres humanos para o convivio sociakkcaléde; a casa das palmeiras...
€ pioneira no mundo no tratamento aberto; os seswig saude criados a partir das
suas descobertas - nucleos e centros de atencéosgistial, ambulatérios de
psiquiatria, ala psiquiatrica em hospitais gera@ teatamento domiciliar- sdo hoje
incorporados aos programas de salde das organizbdiedial de Saude e Pan-
Americana de Saude (DELGADO,1998 apud MELO, 200D,7p.

Os hospitais estatais, apesar de todas estas gaslgermaneciam superlotados com
deficiéncia de pessoal e maus tratos, ensejandidecada de 60, um crescimento assustador
do nimero de leitos psiquiatricos privados, unimderesse econémico e poder politico. Apds
o golpe militar de 64, salienta Amarante (2006¢tisda salde viveu o mais radical processo
de privatizacdo do mundo. As colbnias agricolasdiper importancia na atividade
terapéutica, e em seu lugar eram desenvolvidagladi®s monotonas e repetitivas conhecidas
como praxiterapias, nas quais os pacientes naelpars qualquer sentid&sta foi a Era de
Ouro dos Hospitais Privados e da TerceirizacdoFdag6es do Estado no campo da saude

mental.

Em 1965, o Hospital de Neurossifilis, foi transfacio em Hospital Pinel, com o
objetivo de funcionar como pronto socorro psiquiatrcapaz de intervir nas situacdes de
crise e evitar internacdes. Posteriormente nomekxdpital Philippe Pinel, ganhou um novo
regimento interno, o qual Ihe foi atribuido func@edicionais de Ensino e Pesquisa em
Psiquiatria e Saude Mental, além de serem estateteprincipios de Reorientacdo da
Assisténcia Psiquiatrica (Reforma Psiquiatrica)tidms nas recomendacdes e declaracdes
emitidas pelos organismos Internacionais de Sajadas Conferéncias Nacionais e
Internacionais de Saude e pela Carta de PrincipidSireitos elaborada pela propria

comunidade interna da instituigao.
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As circunstancias impulsionavam a evolu¢do no cadgpassisténcia em salude mental
no Brasil que se desenvolvia sob a influéncia dasdes movimentos externos reformistas
dos espacos hospitalares e extra-hospitalaresgg;ramglaterra, Italia, Estados Unidos) apos

a segunda grande guerra.

No contexto brasileiro as proposi¢cdes contra exregnanicomial ja estavam presentes
nas lutas setoriais, denuncias de violéncias e rratss a doentes mentais inspiradas nas
experiéncias internacionais da comunidade teraggutpsicoterapia institucional, na
psiquiatria de setor e na psiquiatria comunitaiapora as propostas de desospitalizacédo e
reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica no IBrasontrassem resisténcias face as questbes
de poder implicadas nesta luta e a divergénciantereisses econémicos e politicos. E
necessario explicar que o Brasil vivenciava um qoleriditatorial que segundo Kantorski
(2001) estimulava a contratacdo de leitos privattws hospitais psiquiatricos tradicionais,

implicando no desenvolvimento de um amplo parqueicoaial.

O movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira, Bmeio a tantas contradi¢cdes
politicas, econbmicas e sociais, sofria impactos daudancas ocorridas nas praticas
psiquidtricas internacionais que sem duvida dersamdg impulso ao movimento da reforma

psiquiatrica brasileira.

2.1.2 A influéncia dos movimentos internacionais da pisitfia na reforma psiquiatrica

brasileira

A evolucdo do modelo assistencial biomédico e hakgmiéntrico em saltde mental para
a perspectiva biopsicossocial vém se transformamaldrasil, de forma lenta e progressiva.
Isto porque esta transformacao € um processo bas@mplexo, pois exige acdes capazes de
implementar mudangas de paradigmas e representsgd@ss sobre a loucura e os direitos
dos doentes mentais, bem como depende dos paradmieatadores das politicas publicas

de saude que déem suporte a estas transformacoes.
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E notério que na realidade brasileira o processefitema psiquiatrica e a realidade da
saude mental estiveram sempre intrinsecamente okgado processo politico de
democratizacdo da sociedade bem como dependentevedstimentos publicos em politicas
sociais, denotando a grande articulacdo entrecanmaf psiquiatrica no Brasil e o contexto
politico-social. As idéias reformistas internacign@om foco na desinstitucionalizacao
circulavam no Brasil em meio a um periodo que [Reaende (1987) citado por Kantorski
(2001) representava um marco na assisténcia psiqaiadestinada ao doente mental
indigente e a uma nova fase de extensdo de cobertgr trabalhadores e seus dependentes
(periodo que se seguiu ao movimento militar de L9@3¥ém isto se fez sob a égide privatista
que, somada a precariedade da rede ambulatoridé amtipiente, representou um afluxo

macico de doentes para os hospitais psiquiatriassdk privada.

O movimento da Reforma Psiquiatrica no Brasil, cojdoexposto, apesar destas
contradi¢ces, vivenciava experiéncias e tentatidas transformacdes das instituicoes
psiquiatricas asilares sob a influéncia dos moviogereformistas da psiquiatria efetuados em
outros paises. A violéncia nos manicomios e reigangbes sobre os direitos do doente mental
eram pautas de debates internacionais que objativaeconstruir um novo espago para a
loucura.

Estas iniciativas de transformacfes da assist@samiatrica centraram suas propostas,
inicialmente, na modificacdo da dinamica internafutftcionamento das instituicbes asilares
assim como nas formas de tratamentos por elascafaseaos doentes mentais. Os espacos
asilares e sua funcéo terapéutica comecgaram aussti@pados, ja& que ndo serviam para 0s
fins da recuperacéo, mas sim a cronificacdo dwiddo, destituindo-o de todos os vinculos

familiares, sociais e de sua identidade enquamtiouseano.

Mora (1985) citado por Botega e Dalgalarrondo 719014) com relacdo a necessidade
destas mudancas refere que “o tratamento moral rawaste ineficaz e o0s hospitais
psiquiatricos abarrotados de doentes crénicos”mAbisso, com o desenvolvimento da
psiquiatria médica, aliado ao fortalecimento dasaisl emergentes de liberdade, igualdade e
fraternidade do contexto socio-histérico vigentea@ desenvolvimento de abordagens
psicoterapéuticas (psicanalise, técnicas grupasoferapia breve) e soécio-terapéuticas

(terapia ocupacional, laborterapia), houve gramdpulso para reformulacdes no tratar a



31

loucura, seguido de transformacgbes do modelo assiat asilar, segregador, desumano e

estigmatizante.

Entende-se que o periodo pdés-guerra tornou-se norpevpicio para a reflexdo sobre
as diversas formas de privacéo de liberdade e gjeste aos direitos humanos. Os hospitais
psiquiatricos e suas praticas exclusivas foramsatlecriticas, sendo comparados a campos
de concentracdo, tendo em vista a violéncia e assmratos que dispensavam as pessoas

portadoras de sofrimento mental.

A partir desse momento, surgiram as Reformas Rarigas Internacionais, influentes
na pratica psiquiatrica brasileira, e divididas #&s grandes periodos: o primeiro periodo
assumia uma critica a estrutura asilar, propond@a weforma interna da organizacao
psiquiatrica (Comunidade Terapéutica e Psicoteragidtucional); o segundo voltou-se para
a comunidade, utilizando-se do espago publico cpomto central para a prevencdo e o
tratamento da doenca mental (Psiquiatria de SeRsicgiiatria Comunitaria ou Preventiva); e,
por fim, a Antipsiquiatria e a Psiquiatria Demomatitaliana constituiram o terceiro periodo,
guestionando o saber e a pratica psiquiatricosnpeado com o modelo assistencial vigente
de maneira a propor um novo projeto de comunidadgéutica, sem a hegemonia do saber
médico ( BIRMAN; COSTA, 1998 apud AMARANTE, 1995).

As experiéncias da comunidade terapéutica desadesiwna Inglaterra referiam-se
estritamente as préticas terapéuticas realizada@sterior das instituicdes psiquiatricas. Estas
defendiam uma mudanca radical das referidas psatigais era notdrio que o modelo
interventivo utilizado favorecia a cronificacdojd@amdo assim de propiciar a recuperacao do
paciente. Sendo assim, ndo se podia mais deixasjaeituacdo permanecesse, assistindo-se

passivamente a estas praticas asilares excludentes.

O termo Comunidade terapéutica foi utilizado ponedo (1959) citado por Soares
(1997) para definir as experiéncias desenvolvigasum hospital psiquiatrico, baseados nos
trabalhos de Bion, Reichman, Simon, Sullivan, Magar. Em face da extrema precariedade
da assisténcia, haja vista a escassez de profissida salde, o abandono e 0s maus tratos
dispensados aos pacientes internados ensejaraativ@is de reformulacdes do espaco asilar
atraves da transformacéo de sua dinamica institakigvez que a sociedade ndo mais aceitava

tamanho desrespeito aos direitos humanos dos aslada
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Enquanto proposta terapéutica, a Comunidade Tertepéaseou-se na adogcdo de um
processo terapéutico participativo e democratiotgoando a importancia do trabalho e da
relacdo grupal neste contexto. A praxiterapia aapia ocupacional na década de 20,
defendia que o trabalho poderia transformar a dermslasnstituicdes,na medidaem que
teria efeito benéfico no comportamento dos pacsreen razdo da sua importante funcao
terapéutica. As técnicas grupais, por outro ladssaltavam a insercdo dos pacientes em
grupos, acreditando no potencial terapéutico degersas grupais;, 0S pacientes, neste
contexto, deveriam ser trabalhados em pequenosogry@ara serem estimulados a
compartilhar sentimentos e conflitos. Estas mudangas intervencbes terapéuticas
mostravam grande avanc¢o na ressocializacdo dosnpesiAMARANTE, 2003).

Portanto, a idéia de comunidade terapéutica corfiorauerapéutica a ser adotada no
interior de instituicbes psiquiatricas deveria,s@p Jones (1972), ser assumida por todos 0s
atores envolvidos na recuperacdo do paciente ¢Exnprofissionais de saude, familiares,
comunidade e inclusive os proprios pacientes), poim a participacdo ativa de todos, o
tratamento e a vida hospitalar seriam otimizadbsiraanizados. Entendia ainda este autor,
que as experiéncias vivenciadas dentro do hospéeériam propiciar “aprendizagem ao

vivo”, no sentido de preparar o paciente para a ekiterna.

Para tanto, os profissionais de saude deveriarmdealser uma postura democratica,
diferentes da tradicional, propiciando o compaatiiento de experiéncias, o dialogo e as
discussoes coletivas, permeadas por trocas coestargela liberdade de comunicacao entre
equipe, pacientes, familiares e comunidade, faniib assim a construcdo do processo
democratico no hospital e praticas terapéuticass nmegradas capazes de minimizar os

efeitos da segregacao e excluséo social.

As implicacbes da referéncia psicossociologica & donhecimentos psicanaliticos
sobre a Comunidade Terapéutica, basearam-se, paimgnte, conforme Botega e
Dalgalarrondo (1997), nos principios de participagitiva dos pacientes no processo
terapéutico e da acgéo da instituicdo enquanto edarnapéutica como um todo (instrumentos
terapéuticos baseados principalmente na psicogernagividual, farmacoterapia e terapia
ocupacional), abandonando-se o0 modelo médico abréclo segundo o qual a doenca e o

diagndstico eram colocados em primeiro plano. Nestspectiva, os profissionais integrantes
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da equipe terapéutica necessitavam de constanéevgfm, tendo em vista a influéncia de
seu estado emocional no restabelecimento e tratarderestado psiquico dos pacientes.

Prosseguindo nesta linha de raciocinio, os autmi@sa mencionados ressaltaram que a
década de 50 representou uma fase decisiva no spmade desinstitucionalizagdo na
Inglaterra. Isto em razdo da reforma terapéutitaduozida pelo uso de novos psicofarmacos,
bem como por uma reforma administrativa caractdazgelo desenvolvimento e
implementacdo de ideologias assistenciais como ditifa de portas abertas” e a
“‘comunidade terapéutica”. Destacaram-se aindagenesttexto, a utilizagdo de estruturas
assistenciais como UPHGs (unidades de internaggoi@isica em hospitais gerais), centros-
ambulatoriais, hospitais-dia, pensdes protegidasnalmente, o advento da reforma legal
concretizada peltMental Health Act of England and Wale$1959).

A Psicoterapia Institucional Francesa compartilhavenesma idéia da Comunidade
Terapéutica, cujo objetivo principal baseava-seasgate do potencial terapéutico do hospital
psiquiatrico que, devido a circunstancias poligootais, havia se tornado um lugar de
violéncia e repressao, desviando-se assim desalgdfde principal, qual seja: a recuperacéo
do doente mental.

Considerando o hospital uma estrutura doentia, Antar(2003) discorreu sobre a
necessidade de promover transformacoes internasentido de reconstruir 0 espaco
terapéutico, a fim de torna-lo livre de préaticagmteas como € o caso da verticalidade das
relacbes, da medicalizacdo excessiva e do mau esterdpéuticas que favoreciam, a
segregacao, ao controle e ao isolamento, levamionéficacdo da doenca mental . No caso,
haveria que se tratar a instituicdo e ndao simplesme doente mental, dai a necessidade de

promover uma reforma institucional urgente.

O Hospital de Saint-Alban, na Franca, iniciou ewpwias fundamentadas na
terapéutica ativa e na psicanalise, pois acreditasa o ambiente do hospital reformado,
alicercado em relagcbes significantes, poderia émibiar positivamente no tratamento
psiquiatrico, de modo a tornar-se um lugar de rmatdo e cura, possibilitando a reinsercao
do doente a sociedade. Esta visdo implementad@agsguelles (1939) citado por Amarante

(2003) estimulou a construcdo de um espaco terapéhbspitalar coletivo, propondo a
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criacdo de clubes terapéuticos gerenciados pel@ips internos, onde eram promovidas
diversas atividades como festas, passeios e ateliés

Salienta-se o fato de que a Psicoterapia instiatioom foco na eficiéncia da equipe
terapéutica, utilizando-se principalmente de idgisisanaliticas, foi bastante criticada pelo
seu olhar unicamente voltado ao interior da ingifn asilar. Isto porque em nenhum
momento repensou a funcdo da psiquiatria, bem conseu papel social como pratica

transformadora da realidade estigmatizante frems&imento psiquico humano.

As perspectivas da comunidade terapéutica e datpspia institucional foram, por
conseguinte, bastante criticadas pelo fato de seomsideradas praticas néo transformadoras
da realidade existente no tratar a loucura, pralgcipnte no que concerne a

institucionalizagdo como forma de tratamento.

A Psiquiatria de Setor, também de origem da pdigaifrancesa, representou, neste
panorama, um movimento anterior as experiéncigsmeterapia institucional. Esta corrente
considerava, j& naquele momento, a importancia €io social como fator indispenséavel ao

tratamento e cura da doenca mental.

Esta pratica inspirava-se nas idéias de Bonnaf@5)l@ de alguns psiquiatras
progressistas citados por Amarante (1995) que dersiam alienante a estrutura do hospital,
defendendo que a passagem por esta instituicAoi@egpresentar somente a primeira parte
do processo de tratamento, transferindo-se paoanarddade o encargo do acompanhamento
e da assisténcia voltados ao paciente. Este pengafoereforcado ainda pela politica oficial
do estado francés, que considerava ser a psiguésitar onerosa aos cofres publicos. Com a
oficializacdo desta politica, as cidades francés@sn divididas em setores geograficos com
aproximadamente setenta mil habitantes, onde atuagaipes constituidas por psiquiatras,
psicologos, enfermeiros, assistentes sociais guigdies com a responsabilidade de assegurar

a continuidade do tratamento do paciente em squipnieio, social e cultural.

O hospital de cada cidade também era dividido é¢arese pelo que o paciente residente
no setor (A) de uma cidade (X) deveria ser inteonaol setor (A) do hospital desta cidade,
permanecendo assim, com a mesma equipe terapéyic®,0 momento da alta hospitalar.

Portanto, havia uma vinculagéo entre o tratameos$pitalar e a prestacéo extra-hospitalar de
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cuidados, iniciando-se uma politica de reabilitagdde reinsercdo social da loucura. Esta
pratica, no entanto, consoante afere Amarante j1@88ontrou resisténcias ao defender que
a sociedade, assim como alguns grupos de intelgectamia a invasédo dos loucos nas ruas.
Entretanto, ndo resta divida que se tratou de urpartante tentativa de transformacéao da

pratica psiquiatrica até entdo centrada exclusinéen@o hospital psiquiatrico.

A Psiquiatria Comunitaria ou Preventiva surgiu, gaa vez, na década de 60, nos
Estados Unidos, quando da necessidade de trangf@esi@ de uma total reorganizacdo dos
servigos psiquiatricos neste pais. O entdo faleBidsidente Kennedy, em 1963, conforme
noticia Jones (1972), propds um programa naciopakalide mental, estabelecendo uma
diretriz inovadora e uma nova pratica de atendimeons doentes mentais, momento em que
ressaltou a importancia do trabalho comunitarioreventivo no campo da assisténcia
psiquiatrica, determinando a criagdo de centrouoitdrios de salde mental e a implantacao
de unidades psiquiatricas adicionais em hospitigig

A prética adotada pelos americanos inaugurou unva adordagem na psiquiatria,
segundo a qual esta ciéncia ndo haveria de seyp@g@xclusivamente, com o tratamento da
doenca mental, mas com o carater preventivo daverigdo na comunidade, visando a
promocédo da saude mental. Por este motivo, ficohexida como Psiquiatria Preventiva ou
Comunitéaria, por estabelecer, como alvo primordiatarater preventivo da satde mental da

comunidade.

A reforma preventivista resultou na organizagdo seevicos psiquiatricos extra-
hospitalares como os centros de saude mental spitéis dia/noite, as oficinas protegidas, os
lares abrigados e as enfermarias psiquiatricas @spitais gerais, tudo isto no sentido de
desinstitucionalizar a assisténcia psiquiatricasd@eentdo, a doenga mental passou a ser vista
pela psiquiatria como doenca também do psiquismecessitando para a sua pratica do

auxilio de disciplinas ndo médicas.

Os principios da Psiquiatria Preventiva baseavamasgisdo Caplaniana, e por isso
consistiam em diminuir a incidéncia dos distUrbizantais (prevencéo primaria); reduzir sua
duracdo, quando nao for possivel evita-los (préd@rgecundaria); e, por fim, evitar ou

minimizar o dano (prevencao terciaria). Além dissga, nitida, neste contexto, a influéncia de
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teorias sociologicas e antropoldgicas no entendimeéa conceito de crise, considerado por
Caplan (1980) como uma desadaptacéo.

Esclarece o pensamento caplaniano que a criseen@ongcessariamente sinbnimo de
desequilibrio gerado por um fator anico, aferindmda o estudioso que, por sua
transitoriedade, a doenca mental poderia estabbetgmmtunidade de crescimento pessoal
quando submetida a uma intervencdo profissionalquatka. Assim, intervencdes
socioculturais, familiares, comunitarias ou asseigEs no momento de uma crise
diminuiriam, dessa forma, a possibilidade do suegito de uma doenca mental, na medida
em gue fortaleceriam a capacidade de ajustamentaltdduo.

Neste contexto, as equipes de saude baseadasezwemgbes comunitarias e em uma
nova concepcao de personalidade biopsicossociakstiamn-se de grande importancia na
medida em que visavam retirar do saber médico arhegia, remetendo a responsabilizacdo
das decisGes terapéuticas as equipes multidisaipbn formadas por profissionais de
diferentes areas (psicologia, medicina, serviciagderapia ocupacional, enfermagem, apoio

administrativo).

As perspectivas, tanto da Psiquiatria de Setor tquda Psiquiatria Comunitaria ou
Preventiva, reconheciam os determinantes sociagodaca mental, defendendo, em razao
deste fato, a importancia da comunidade no tratemeprevencao dos transtornos mentais,

negando ao hospital o lugar de centro do sistentaidados em saude mental.

O conceito de loucura, bem como o saber-médicoujggigco, ambos associados a
pratica terapéutica vigente nas instituicoes péatgaas, foram profundamente contestados na
década de 60, na Inglaterra, pelo movimento dap8iatiliatria, fruto de idéias inspiradas na
obra de Foucault (1968), assim como em determineal@sntes da sociologia e psiquiatria

norte-americanas, na psicanalise e no marxismo.

Uma vez que a loucura era definida como um distidai razdo ou alienacdo mental
(PINEL,1795 apud CASTEL,1978), no caso, o individl@enado era, conseqientemente,
considerado incapaz de exercer sua cidadania. festeamento determinava que fossem
tratados em instituicbes fechadas, sem autonoméanatias por Goffman (2005) como

instituicdo total. Segundo o referido autor, e Bvro Manicomios, prisdes e conventos a
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institucionalizacéo traz reflexos para o indiviadue sofre gerando a mortificagcdo e alienacéo
do eu, reflexdo esta de importante sustentacdoa@egso de desinstitucionalizagéo e das
praticas antimanicomiais norteadoras da antipsicaia

A Antipsiquiatria mostrou-se um movimento contestael denunciador das condi¢cdes
repressoras da sociedade e das instituices psicasa assinalando Laing (1982) citado por
Amarante (1995) que questionava o conceito médrenlicional de doenca mental,
introduzindo mudancas significativas no conceitdaleura, lancando assim um novo olhar

para sua compreensao:

um fato social, politico, e até mesmo, uma expei@épositiva de libertacdo, uma
reacdo a um desequilibrio familiar, ndo sendo assimestado patoldgico, nem
muito menos o louco passivel de tratamento; o lakicportanto, uma vitima da
alienacdo geral, tida como norma, e é segregad@qguestar a ordem publica e
colocar em evidéncia a repressdo da pratica psiaiadevendo, por isso, ser
defendido e reabilitado; € a mistificacdo desshdade social alienada que destréi a
experiéncia individual e comportamental, inventandouco, tido como perigoso e
passivel de perda de voz (LAING, 1982 apud AMARANTRE9S5, p. 44).

O conceito de esquizofrenia ou loucura, nesta petsja, discordando do modelo
médico adotado pela psiquiatria tradicional, sene vivéncia do sujeito, fruto de sua relacdo
com o ambiente social proximo, manifesta por unrawocacdo contraditéria e incoerente,
consistindo no reflexo de uma estrutura familiabealente e patogénica. Estas mudancas de

paradigmas ensejavam também transformacfes nasapnasiquiatricas tradicionais.

Cooper (1972) pensava a Psiquiatria tradicionalacama forma de violéncia sobre o
ser humano, privando-o da liberdade (um direitdcbade cidadania) e de sua identidade
pessoal, através do internamento psiquiatricoers@iu a partir dessa idéia, ser o saber
psiquiatrico, em sua esséncia, também violentajotesm vista que o hospital psiquiatrico
reproduzia esta violéncia na medida em que repi@seruma estrutura social que se
assemelhava bastante as peculiaridades enlouquasetiofamilia do paciente (regras, jogos,

etc).

Nestes termos, 0 projeto terapéutico da Antipstgaiadefendia um novo modelo
assistencial de comunidade terapéutica, livre dtusdio, baseado em uma critica radical ao
paradigma psiquiatrico, com novos servi¢os assigtende saude mental que extinguissem o

modelo asilar-manicomial.
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O movimento da Psiquiatria Democratica, considenaaide da Antipsiquiatria, teve
inicio no fim da década de 60, na Italia, momemhoggle se questionava o papel cristalizado
atribuido ao louco como doente, impedindo a andlis€eiscurso enquanto via de acesso ao
sofrimento psiquico do individuo. Esta correntdiayu veementemente a forma como a
sociedade relacionava-se com as diferencas e, gegials com a loucura, agindo de modo a
pactuar com a rejeicdo, a exclusdo, o isolamento estigma da rotulacdo (diagndstico

definitivo) praticado nos manicémios.

As experiéncias de Basaglia em Gorizia e Triesteponto de vista de Amarante
(2006), iniciaram o processo de transformacéo dessantavel realidade, pois construiram
bases soélidas para a viabilizacdo da Reforma Rsitpai, determinando a aprovacgéo, na
Italia, em 13 de maio de 1978, da Lei 180 ou Lesdgia, efetivando assim a extingdo do
modelo manicomial e a sua substituicdo por um restee atencdo psicossocial de base

territorial.

O pioneirismo destas experiéncias colocou em pratcestruturas alternativas para o
tratamento dos usuarios dos servigos de saude Inmsuitatituindo os manicémios por uma
nova rede de servigcos e estratégias capazes der auitidar, de maneira eficaz, com as
pessoas em sofrimento mental (centros de saludeaknenbperativas de trabalho, ateliés de
arte, centros de cultura e lazer, oficinas de @erade renda, residéncias assistidas). O
paciente, ainda que em crise, era acolhido no Qadr Saude Mental, tendo acesso a
medicacéo, psicoterapia, internacéo, hospitalidiarvencéo socioassistencial e reabilitacao,
nao se admitindo, em momento algum, a privacaadailserdade de ir e vir, possibilitando-

se, ademais, visitas a qualquer hora.

Outros dispositivos sociais de inclusao foram asadomo as associagdes de usuarios,
familiares e voluntarios; os projetos de naturexaas, politica e cultural; tudo isto com o
intuito de fornecer uma rede de apoio fortalecedimste sistema complexo de servigos e

estratégias de desinstitucionalizacéo.

E inegavel, pois, que a experiéncia italiana cboii decisivamente para a

transformacao dos modelos de atencéo psiquiatmce@o o mundo ocidental, influenciando
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sobremaneira na eclosdo do movimento da reforngigsiica e a transformacao da politica

de salde mental no Brasil.

2.1.3 A evolucao da politica e do trabalho do profissiaigasaide mental no Brasil

No Brasil, conforme ja exposto acima, a reform@yéatrica vem sendo construida
paulatinamente, haja vista tratar-se de um procpsBtico, social e econémico complexo,
marcado pela desconstrucdo de interesses hegemoeicmansformacdes de paradigmas
cientificos e culturais fortemente enraizados nogividuos e na sociedade brasileira

alicercados na alienacao e exclusdo do portadivadstorno mental.

Os movimentos antimanicomiais lutavam por um nospago social para a loucura,
exigindo-se reformulagbes no saber psiquiatricooeas praticas terapéuticas. Portanto, a
Reforma Psiquiatrica, indica Amarante (2006), cstnsiem muito mais que uma mera
mudanca de modelo assistencial, tratando-se verdasmte de uma nova representacao
social que implicava na otimizacdo da relacdo emist entre sociedade e individuos em
sofrimento mental, fruto de uma reflexdo criticeeraa dos conceitos tradicionais da
psiquiatria, tais como, a doen¢a mental, a aliemagasolamento, a terapéutica, a cura, a
saude mental, a normalidade e a anormalidade. Bsidancas de conceitos e paradigmas
conforme Kantorski, PitiA e Miron (2002) impuseramm repensar sobre o modelo

assistencial, o fazer dos trabalhadores de saud&heeas instituicoes.

O momento politico de extrema represséo e violématvado pelo regime ditatorial
militar, n&o favorecia 0s movimentos sociais inele@squeles ligados a reforma psiquiatrica.
Somente com o processo da democratizacao da soeibdasileira desencadeado pelo fim do
regime militar e com a luta pelas elei¢cdes diréfiaal de 70 e inicio dos anos 80) tornou-se

possivel o crescimento da mobilizacdo em prol ttame sanitaria e psiquiatrica brasileira.

A partir das décadas de 60 e 70 as psapsiquiatricas no Brasil sofreram a influéncia
dos pressupostos do preventivismo, influenciadbs“pgvimento sanitario”, o qual visava a
uma mudanca dos modelos de atencdo em saude das &isferta de uma pratica de saude
fundamentada na equidade e integralidade, pautadamantia dos direitos e da qualidade das

praticas assistenciais.
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Portanto, embora influenciada pela reforma saait&itransformacdo do modelo de
assisténcia em saude mental veio estruturar-se agmarocesso individualizado, com
historia prépria, marcado por uma mudanca radiagbalitica dos servicos de saude mental
norteada por uma nova concepcao cientifica e pa abordagem psicossocial da doenca
mental.

Esta nova abordagem baseada em novos conceit@sadbenca mental que propunha
0 processo da desinstitucionalizacdo no Brasiesafrande influéncia das idéias Basaglianas
que propunham uma ruptura radical, a negacao taigdo psiquiatrica que se caracterizava
por uma instituicdo de violéncia que devia ser dagéa alternativa seria a criacdo de uma
instituicdo reinventada ou seja a criacdo de ndeasas de lidar com a pessoa que se

encontrava em profundo sofrimento psiquico” (ROTEL290 apud MELO, 2007, p.09).

Ha que se colocar no ambito da discusgde,no Brasil a antipsiquiatria deslocou o
problema para a questdo da saude mental e para egdrinitarias (LANE,1996); assim
surgiu a psicologia social comunitaria, uma praticlhiada a prevencao da saude mental e a
educacao popular como instrumento de conscienbzalz® populacédo, voltando-se as
intervencdes em saude mental para acdes prevenkeasm criados, na década de 70,
centros comunitarios de saude mental numa tentaté/esuperar os classicos hospitais
psiquiatricos. Porém, estas mudancas ainda eraipientes, embora ja ansiasse por
transformacdes rumo a uma nova filosofia assisiérmom novos dispositivos terapéuticos

baseados no principio da ndo-excluséo e do respeikssoa humana.

Estas idéias ja se refletiam nas esferas estrstugaiando ocorria a mudanca de
denominacdo do Servico Nacional de Doencas Me(N®OM), para Divisdo Nacional de
Saude Mental (DNSM), denotando a tendéncia dosujaats da Psiquiatria Preventiva nos
varios planos de saude mental anteriores ao mowinuenreforma psiquiatrica. O manual de
assisténcia psiquiatrica, teve como mentor Cergu@i®73) citado por Amarante (2003)
como um dos mais importantes criticos do modeloienamial. Ambos os manuais, o0 antigo e
0 novo enfatizaram a importancia da assisténcia-édspitalar, da readaptacédo do doente e
do trabalho em equipes multidisciplinares, exeroessbsim grande influéncia no pensamento
critico nacional e no campo ideolégico publico Btos de saide mental, muito embora sua

aplicacdo nao tenha sido efetivada em razao da di@trecursos da Previdéncia Social, os
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quais se destinavam, quase que em sua totalidade, gp compra de servigos privados
hospitalares.

Em 1977, durante a VI Conferéncia Nacional de Saddéinistério da Saude instituiu
o Plano Integrado de Saude Mental (PISAM), tambéraattater preventivista, em boa parte
do territério nacional. Este plano visava a quadifdo de médicos generalistas e de auxiliares
de saude, objetivando o atendimento em nivel promérs centros de saude. Apesar da boa
intencdo do plano, os resultados alcancados nadugzram impactos significativos na
resolucao dos problemas no ambito da saude meeptalgque sua desativagéo veio a realizar-
se em curto periodo de tempo, consoante lecionaatea(2003).

Este movimento de desinstitucionalizacdo surgiuneomento historico de profundas
crises nos hospitais da Divisdo Nacional de Saueetél (DINSAM), um periodo de revolta
dos trabalhadores de saude mental (MTSM) frenteuas condi¢des precarias de trabalho,
vitimas do modelo gestor de salde entdo vigenteiggactos nas praticas e no tratamento

desumano ofertado aos doentes mentais nas ind&tupgsiquiatricas.

Denunciava-se, neste episédio, segundo o Ministi&riSaude e sua Politica de Saude
Mental (BRASIL, 2005), a politica privatizante dalge, a mercantilizagdo da loucura, os
maus tratos e a violéncia presentes nos manicOmiosgemonia de uma rede de assisténcia,

o modelo hospitalocéntrico falido e a situacdacai€ém que se encontrava a saude no Brasil.

Reitera-se que o movimento antimanicomial consaksi® no Brasil tendo como
referéncia a Lei Basaglia Italiana com a propostauch enfoque de assisténcia a partir da
reformulacdo do saber psiquiatrico, priorizando@rmwcao da saude mental e a reabilitacdo
psicossocial dos usuarios, bem como a reconstdg&oa cidadania e autonomia. Em meio a
todas as insatisfacbes expostas, veio ao Rio derdam representante do movimento da
Psiquiatria Democratica Italiana, a fim de part@icipdo | Congresso Brasileiro de Psicanalise
de Grupos e Instituicbes. Amarante (2006) comengaapresenca do respeitado estudioso
veio disseminar as idéias antimanicomiais que ommedefendia, fortalecendo o MTSM,
avido por reivindicagfes trabalhistas e reformutgg@os servigos de assisténcia psiquiatrica.

No | Congresso Nacional dos Trabalhadores em Skiegal, em S&o Paulo (1979)

discutiram-se problemas como a falta de uma paléi& salde mental nacional mais ampla e
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o papel que os profissionais deveriam desempenae @ transformacdo da realidade

institucional.

A seguir, no Il Congresso do MTSM (1987), em Ba(8R), trabalhadores, usuarios e
familiares realizaram nova andlise da clinica paigea e suas bases, reconstruindo a relacéo
da sociedade com o louco e com a loucura. Adotardema: “Por uma Sociedade sem
Manicémios”; enfatizando a necessidade do envolnimela sociedade na discussédo de
questdes relacionadas a doenca mental e a asgigp8iguiatrica, instituindo-se o dia 18 de
maio como o Dia Nacional da Luta Antimanicomial.oN@bstante, foram estabelecidas,
naquele momento, as primeiras propostas de reastcdb da assisténcia e operacionalizacao
das diretrizes da Reforma Psiquiatrica no Bradiais consolidados na realizacdo da |
Conferéncia Nacional de Saude Mental no Rio deida(987), a qual trouxe a proposta de
priorizacdo de investimentos nos servigos extrgitedares e multiprofissionais como um

dos debates da pauta discutida, combatendo adeimd@ncia hospitalocéntrica.

Ressalte-se, por oportuno, que o momento acimatadty mostrou-se propicio a
producédo legislativa de varios Estados, no serdielgproceder a desinstitucionalizagdo da
saude mental. Neste cenério, ocorreram diversasvericbes em clinicas e hospitais
psiquiatricos denunciados por maus-tratos, motiandono, superlotacdo e violéncia. Em
meio a este contexto, a Constituicio Federal d8 £88u o SUS (Sistema Unico de Saude),
responsavel pelo estabelecimento dos principiasndesrsalidade, integralidade e igualdade
de assisténcia, imprimindo ao campo de saude mertalendimento da salde-doenga como
um processo social e, consequentemente, propondanodelo de atencdo em saude

concretizado em préticas assistenciais extra-lalapgs.

Neste periodo foi criado o primeiro CAPS, CentroAdencdo Psicossocial Professor
Luiz Cerqueira, na cidade de S&o Paulo (1987), @amdio a implantacdo de: Nucleos de
Atencao Psicossocial (NAPS), abertos 24 horas @grcdoperativas de trabalho; residéncias
para os egressos do hospital; e diversos projetssa@ciacdes culturais de insercao social.
Com isto, fortificava-se o movimento da ReformagB#itrica Brasileira e a transformacéo do
modelo que, conforme leciona Amarante (2006), foan®u-se em pratica politica e social,

mesmo antes de tornar-se lei.
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O inicio da luta do movimento da Reforma Psiguwatrno Brasil, nos campos
legislativos e normativos, ocorreu com o Projetd.eie3.657 (BRASIL, 1989), de autoria do
deputado Paulo Delgado, ficando conhecido, posteente, como a “Lei da Reforma
Psiquiatrica”, defendendo a diminuicéo dos leitsisjyiatricos e sua substituicdo gradual por
novos dispositivos de tratamento, impedindo a cogd&b de novos hospitais além de
regulamentar a internacdo involuntaria. Essa led\vegagla em 2001, foi segundo o préprio
autor da mesma, baseada em trabalhos anteriorgesd®as como Nise da Silveira que

comecou a Reforma Psiquiatrica ha mais de 40 am&asa das Palmeiras (MELO. 2007).

A partir do ano de 1991 delineou-se a regulameatdgé@Politica Nacional de Saude
Mental através das portarias 189/91 (BRASIL,199224/92 (BRASIL, 1992) do Ministério
da Saude, as quais estabeleciam diretrizes e ngraraso atendimento em saude mental
(servicos baseados nos principios de universaljddierarquizacdo, regionalizacdo e
integralidade das a¢des multiprofissionais e ietersais) alinhadas aos principios da reforma
(integracdo do doente mental na comunidade, in@db-se o lazer assistido e o trabalho
protegido). Ressalta-se ainda a regulamentacampulantacdo de servigos de diaria fundados
nas experiéncias dos primeiros CAPS, NAPS e hasqlta, assim como a elaboragéo de

normas de fiscalizacéo e classificacdo dos hosgtquiatricos.

A Il Conferéncia de Saude Mental realizada em Baaggm meados de dezembro de
1992, representou um marco na reforma psiquiabieaileira, reafirmando e renovando o
compromisso com 0s principios e as diretrizes &&sldo movimento, seguindo a linha da
desinstitucionalizacdo e da luta antimanicomial @@liscorre Amarante (1995).

Importante reafirmar que somente no ano de 2004i 4Q.216 de autoria do deputado
Paulo Delgado (BRASIL, 2001) foi sancionada, umssititivo do projeto de lei original,
dispondo sobre a protecdo e os direitos das pegswésdoras de transtornos mentais,
redirecionando a assisténcia em saude mental gegrando o oferecimento de tratamento
com base comunitaria, nos moldes do hospital-@is, domo o CAPS e outros servicos
substitutivos ao hospital psiquiatrico. O contrdbes internac¢des involuntarias passou a ser
efetuado pelo Ministério Pablico, com a exigéncéa ribtificar-se a instituicdo em até 72

horas a contar da ocorréncia.
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No contexto da promulgagcéo da Lei Federal 10.21626061 e da realizagdo da Il
Conferéncia Nacional de Saude Mental, consolidoaseforma psiquiatrica como uma
politica de governo. Destarte, 0 Ministério da sagdorizou recursos atraves das portarias
acima mencionadas (189/91 a 224/92), para queten@isUnico de Satde (SUS) pudesse
financiar equipamentos substitutivos ao hospitajuypétrico (servigos abertos e comunitarios,
criacao de programas de suporte social, como a&hr@gde Volta para Casa).

Acdes federais, estaduais e municipais passaragn iategradas, conjuntamente, com
movimentos sociais compostos por usuarios, faraiag trabalhadores de salde, o que
resultou em uma articulagdo necessaria e em uresogjuanto a dire¢cdo do movimento,

em conformidade com os preceitos da reforma.

Foi conferido aos CAPS, aliado a uma politica pgegiva, um valor estratégico no
processo de desinstitucionalizacdo, quando entfoicgzava a construgcdo de uma rede de
servigos substitutivos aos hospitais, ao lado daga&o de leitos e do tempo de internacao; da
implantacéo de residéncias terapéuticas e ambialiatoda instituicdo do Programa de Volta

para Casa,; e da criacdo de leitos psiquiatricobaspitais gerais.

Como instrumento de gestéo estratégica da politcdesinstitucionalizacdo, atuando
de maneira a permitir uma assisténcia hospitaligu@drica de qualidade compativel com a
politica do SUS, a Politica de Saude Mental no iB(BRASIL, 2005) veio determinar a
obrigatoriedade de uma avaliagdo sistematica e |ad@a hospitais psiquiatricos
(PNASH/Psiquiatria), segundo aspectos como es&utdo hospital, dinamica de
funcionamento dos fluxos hospitalares, processeswgsos terapéuticos da instituicao, dentre
outros, aspectos que, avaliados, permitiiam dlaasias instituicbes em quatro niveis de
gualidade de assisténcia, podendo, em razédo dibagswbtido, sofrer o descredenciamento
perante o SUS. Ademais, o incentivo a reducaoittes lenostrava-se claro e evidente no fato
do pagamento de melhores diarias para os hosp#aiszindo seu porte e, por conseguinte,

aumentando a qualidade do atendimento prestado.

Mostra-se relevante enfatizar que, no Brasil, adugdo do processo de Reforma
Psiquiatrica vem sendo realizada de forma singukmio pelos Estados quanto pelos
Municipios. Particularmente no Ceara, o esforcontjuaa reestruturacdo da assisténcia

hospitalar psiquiatrica representa uma constantee@cionado estado dispde da Lei 12.151
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do Deputado Estadual Mario Mamede (CEARA, 1993} impede a construcdo de hospitais
psiquiatricos, regulamenta a desativacdo progreskig ja existentes e impede a criagdo de
novos leitos nestes hospitais psiquiatricos, eséinto desta forma a substituicdo do sistema

hospitalocéntrico por uma rede extra-hospitalaastgsténcia.

A Politica de Saude Mental do Ceara segue as medinediszes da politica de saude
mental do pais, atendendo aos principios do SUSiabilizando o processo de
municipalizacdo do sistema de saude. O MinistéaidSdude segundo a Portaria 2023/GM
(BRASIL, 2004) estabelece como competéncia dos dpiois, com a cooperacéo técnica e o
financiamento da Unido e do Estado, a organizagiex@cucao das acdes de atencdo béasica
em saude mental. Em Fortaleza, a atual gestaoudie saental do Municipio € exercida por
uma coordenacdo colegiada encarregada de estruduf@olitica de Saude Mental do

Municipio em torno dos seguintes eixos organizativo

a) organizacdo de uma ampla rede de servicos aberggionalizados,
desenvolvendo acdes de salde mental que incluede destencdo basica até os
hospitais gerais, em parceria com a sociedadeaiyénizada;

b) organizagéo, apoio e incentivo aos projetosetagiio de renda, a cooperativas e
a economia solidaria, promovendo, desta feitaclaso social;

C) organizacgao, apoio e incentivo de espacos ietanos entre a comunidade e os
servigos, incumbidos de dar suporte a questdesgssiciais inerentes a populagéo
(CEARA, 2005).

A Coordenacgdo Municipal de Saude Mental de Fortateienta-se pelos principios da
Politica Nacional de Saude Mental, reafirmando enmomisso em reduzir de forma
progressiva e gradual os leitos em hospitais p#igods e garantir a assisténcia aos
pacientes egressos dos hospitais, através da aeriacsustentacdo de uma rede extra-
hospitalar e, ainda, promovendo a defesa dosabrbitmanos dos pacientes e familiares.

O movimento da reforma psiquiatrica no Ceara ocoimeialmente no interior, sendo
implantados CAPS, inicialmente, nos municipiosgleatu (22/11/91), Canindé (14/08/1993),
Quixada (13/12/1993), Icod (10/03/1995) e Cascaw&/05/1995). Entretanto, Fortaleza,
acredita Sampaio e Santos (1996, p.130), vem sendsiderada como um “bastdo de
resisténcia a reforma psiquiatrica, sobretudo pawmsa da concentracdo de hospitais

psiquiatricos, o poder do velho impedindo o surgitnelo novo”.
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Mesmo assim, a atual Prefeitura de Fortaleza temseguido um grande avanco no
campo de assisténcia comunitaria em saude mema20B5, existiam na cidade de Fortaleza
apenas trés Centros de Atencdo Psicossocial (CAPSete hospitais psiquiatricos.
Atualmente, o Municipio dispbe de 14 (catorze) CABS&stacando-se assim a vitoria da
municipalizacdo do servico em saude mental. Ademoaisunicipio vem se preocupando em
desenvolver uma rede assistencial municipal de reipwiando Servigos de Residéncias
Terapéuticas voltados para os ex-moradores dethisspsiquiatricos; um Servico Hospitalar
de Referéncia em Alcool e Drogas (SHR-AD); um Adjuer Terapéutico; e, além destes, um

Centro de Convivéncia e Cultura.

Em termos de rendimento, o nimero total de atendwserealizados pelos CAPS e
pelas equipes de saude mental no ano de 2006 iB@B96 (cento e sessenta mil, trezentos
e noventa e seis), dados oferecidos pela CoordemiacSalde Mental de Fortaleza (CEARA,
2007) incluindo visitas domiciliares e atendimentoglividuais e em grupo. Nesta
perspectiva, € evidente que a implementacdo da dedassisténcia de saude mental em
Fortaleza, apesar das dificuldades, vem se redliza@om todo empenho, delineando-se

Nnovos rumos a saude mental do Estado.

A Reforma Psiquiatrica no Cearad e no Brasil mostratma realidade, cabendo ao
profissional de saude mental o papel decisivo daementacdo do servico de assisténcia
psicossocial, em substituicdo ao modelo assistemospitalocéntrico, baseado no paradigma
médico causal-organicista dominante. Este trabalheaé-se obrigado a enfrentar diversos
obstaculos decorrentes de determinantes socidiicp® e econémicos que insistem em
perpetuar uma pratica que ndo mais se adequai@aEata politica de saude mental adotada

no Brasil hodiernamente.

Advém, portanto, deste quadro de transi¢cao inunresasténcias por parte das grandes
instituicdes asilares (industria da loucura), dawifiares e da sociedade como um todo, 0s
quais insistem em adotar atitudes preconceituosasledentes frutos da construcéo historica
de um conceito de loucura permeado por nocdes deulpsidade e excluséo, cujo
tratamento ideal consistia na institucionalizacawoeisolamento social associado a terapia

medicamentosa.
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Os préprios profissionais de saude mental témdmfm sua formacéo a influéncia do
modelo médico, psicopatoldégico e manicomial antgente, pelo que vém apresentando
dificuldades em trabalhar nos moldes da nova filasassistencial. No entanto, mesmo que
possuidores de uma formacéo inadequada, os porfegssitém a tarefa mais dificil e ardua do
processo, ou seja a grande responsabilidade deogamovnudancas nos niveis social,

institucional e individual.

Social, quando impde reflexdes junto aos divesmisres da sociedade civil, com o
intuito de criar no imaginario social um novo lugara a representacdo da doenca mental e
de seu portador; Institucional, quando compreendecassidade de integrar as instituicoes e
de estabelecer parcerias inter-setoriais na teatde permitir a sustentabilidade dos atuais
modelos assistenciais, favorecendo também a coagfiucentre os diversos setores e
servicos, promovendo uma cultura assistencial deesanental permeada por uma maior
integracdo entre os profissionais e propicia as amgamb qualitativas nas relagbes
profissionais com os clientes; e, finalmente, Iiiml, quando o profissional percebe, de
modo diferente, seu objeto de trabalho bem comopsg@el de sujeito ator no processo
terapéutico (NASCIUTTI, 2002).

Inserido nesta transicdo paradigmética, o profisdiodepara-se com inumeras
contradi¢cdes que envolvem os diversos atores eidloslneste processo, sem falar na falta de
consenso entre estes, 0 que ocasiona, indubitavEma descontinuidade de acbes
administrativas e politicas, dificultando ainda snai processo de mudanca, assim como a

organizacao e a estruturacao dos servigos alteosagi substitutivos aos manicomios.

Os desafios e impasses vivenciados por estes parfas na transformacdo do modelo
manicomial para o modelo alternativo aberto e gigdtivo (CAPS, residéncias terapéuticas,
cooperativas de trabalho, etc.), impéem uma mudaecanentalidade e atitudes destes
trabalhadores em direcdo ao compromisso sociantiy a reconstrucao da subjetividade e a
uma nova representacao social, desenvolvendo pmegainte uma nova percepcao de si

enquanto profissionais.

N&o ha espaco no contexto atual de saude mental alesinteresse e a falta de
compromisso do profissional, para o agir mecanizadmrocratizado comprometedores da

qualidade e da humanizagdo das praticas de sadgedindo o acolhimento, e o
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estabelecimento do vinculo terapéutico do usu&io os profissionais e 0 servigo. Sendo
um processo intercessor, o acolhimento caracteripath escuta qualificada e olhar atento do
profissional torna-se praxis indispensavel paramsttucdo da responsabilizacdo e vinculo

nos servicos de saude mental.

Entende-se que o fortalecimento do vinculo entuénis e servigo, apés o acolhimento,
s6 se concretiza quando ha uma responsabilizagitdayao sofrimento do usuario por parte
do profissional e de toda a equipe do Centro dengdie Psicossocial, através do
estabelecimento de uma relacdo entre profissiovaisus usuarios, profissionaisersus
familiares, profissionaisrersus comunidade marcada pela dialogicidade, reciprdeida

compreensao empatica psicossocial.

O referido processo terapéutico marcado pela dattagle, inerente aos servigos
comunitarios de atencdo psicossocial, somente cggrgiruido, de acordo com Valentini e
Vicente (1996), quando se substituir o modelo daoodde interpretacdo dos problemas da
perspectiva manicomial, fundamentado na psicopgimlna doenca e desesperanca pelo
modelo da perspectiva de reabilitacdo psicossd@eiatlelo de desafio), o qual implica um
olhar de esperanca e reconhecimento de possil@kddd enfrentamento compartilhado por
todos os profissionais.

Faz-se necessario enfatizar, na visdo de Sarad®96)( que a assisténcia em saude
mental, na perspectiva psicossocial, tem a corf&irda plena cidadania do usuario, o foco de
sua abordagem, mobilizando todos os atores do $soae saude-doenca (usuérios, familias

dos usuarios e toda a comunidade) a participarepnatesso de reabilitacdo psicossocial.

Nesta perspectiva, mostra-se importante explic@ardefinicdo de reabilitagao
psicossocial, segundo a Organizacdo Mundial deesaidual é citada por Pitta (1996, p.21)
como “um conjunto de atividades e praticas capaismaximizar oportunidades de
recuperacdo de individuos e minimizar os efeit@gugiciais da cronificacdo das doencas

através do desenvolvimento de insumos individdiamiliares e comunitarios”.

Nesta linha de raciocinio, os propoésitos reabititad a serem implementados pelos
profissionais de saude mental devem atuar de modt@aauma rede de apoio ao usuario,

articulando, diversificando e integrando diferergetingse dispositivos terapéuticos (CAPS,
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cooperativas de trabalho, moradias assistidaséaterapéuticos, associacdes, ONGS, dentre
outros), modificando os procedimentos terapéutides baseados exclusivamente no

internamento e no tratamento medicamentoso.

Nasciutti (2002) propde uma pratica preocupadgpmpiciar o lugar psicossocial do
cliente portador de sofrimento psiquico grave, pEmsnente este espaco serd capaz de
possibilitar sua reinsercdo social e familiar, d@tendo sua cidadania. O trabalho
terapéutico, nesta nova perspectiva psicossoadnkiste segundo Goldberg (1996) em tratar
e reabilitar como perspectivas indissociaveis, peloe h& que se incentivar o
desenvolvimento da autonomia do usuério no exerdieisuas funcdes sociais (casa, trabalho
e comunidade), condicdo esta indispensavel paesgate de seu poder contratual capaz de

modificar sua qualidade de vida.

Esta contratualidade apenas sera possivel quandorofissionais e os familiares
estabelecerem uma relacdo potencializadora deimegeacoes e mediacbes com o usuario,
visando ampliar a participacéo efetiva do mesmmtescambio social. Esta atitude consiste
em “emprestar poder contratual, isto € utilizar resfigio, a delegagdo social, o saber
reconhecido pela sociedade aos profissionais passilplitar relacdes e experiéncias

renovadas ao portador de sofrimento psiquico” (KEHDIA, 1996, p. 99).

Diante disto, conclui-se que a crescente autonalmgasujeitos deve balizar o projeto
terapéutico da equipe de profissionais, a fim de gundividuo possa cuidar de si. Nesse
sentido, Kinoshita (1996) versa sobre autonomia ccamampliacdo da capacidade de
reordenamento constante da prépria vida, dadasassdiversas circunstancias em jogo, nao

devendo ser confundida com auto-suficiéncia ougaddéncia.

O profissional de saude mental da contemporaneidade entdo buscar solu¢des nao
tecnicistas e ndo medicalizadas, deixando de ladsti@ucionalizagdo como Unica forma de
tratamento. Portanto, o projeto terapéutico deymdatar-se em acOes interdisciplinares,
intersetoriais e interinstitucionais capazes devgaraa atencdo psicossocial com foco na
integralidade do cuidado. Porém, face a compleedaue envolve a intervengcdo para a
producao desta integralidade, mostra-se evidergaigquunico profissional, ainda que dotado
de saber especializado e técnico necessario, mdacapaz de implementar a nova pratica,

agora coerente com a reforma psiquiatrica.
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Para a superacao deste desafio, é necessarialatafarma de trabalho conjunto, com
conceitos e principios fundamentais comuns, alémprafessionais interessados na busca por
uma aprendizagem muatua, com base na recombinacdm@ementaridade de saberes (néo
s6 a adicdo, troca ou justaposicdo de saberes), viemajue a tarefa que lhes compete
transcende, em muito, os limites disciplinares etédo conhecidos, consoante ratifica
Almeida Filho (1997).

Constata-se, portanto, que este processo de toapabsui a interdisciplinaridade por
seu principal instrumento ou técnica de trabalhdnt&rdisciplinaridade tornou-se um dos
principios da Reforma Brasileira de Saude, confodispfe a Portaria 224 (BRASIL, 1992)
da Secretaria Nacional de Assisténcia a Saudealavgio estabelecer os tipos de atendimento
em saude mental, assim como a determinacdo dasidi@ade de métodos e técnicas
terapéuticas nos varios niveis de assisténcia, demar énfase aos recursos humanos e a

necessidade da composi¢cédo de uma equipe multiihssip

Esta equipe, conforme enuncia Oliveira (2001)aterobjetivo de modificar a pratica
conservadora, fragmentada e cristalizada dos pdpéiprofissionais de cada especialidade,
caracteristica das experiéncias intramurais, eetdr a uma pratica profissional regida pela
complementaridade e pela reciprocidade de natusgdeada e participativa com a

comunidade.

A preocupagdo com a interacdo democratica perrtaremtire diferentes saberes,
praticas, interesses e necessidades deve pernwarsaucdo da proposta interdisciplinar,
permitindo a instauracdo de uma pratica dialégi@da as necessidades sociais vigentes,
produzindo conhecimentos e relagbes humanas daBdgermeadas pela visdo holistica,

condicdo para alcancar a resolutividade no trabalkioossocial em satude mental.

No entanto, os obstaculos que a interdisciplindedancontra no campo da saude
mental séo diversos, decorrentes, principalmeitéoide tradicdo positivista e organicista na
abordagem dos problemas de salude, determinando famzacdo fragmentada dos
profissionais da area e, consequientemente, trazgnatoles prejuizos a abordagem integral
dos processos saude-doenca, com impacto tambémrticalagdo entre as diversas

especialidades sociais e biomédicas.
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Esta tradicdo confere ao saber médico um poder etkdm reproduzindo, nas
atividades dos servigos substitutivos inovadoregefasada hegemonia do discurso médico-
psiquiatrico e do modelo ambulatorial de atendimerf@ontra esta hegemonia do saber
meédico insurge-se a interdisciplinaridade somentessipel com uma educacéo

transformadora segundo Behrens (2006):

a educacao nos diversos niveis tem papel esserasé processo paradigmatico
transformador - a mudanca depende de uma nova giesé@mmem, de sociedade e
de mundo e a formacdo deve envolver a construc&a aacidadania, para a
responsabilidade social e a intervencdo conscianteuniverso; o processo de
transformacéo tem a finalidade de formar cidadéafigsionais para atuar no século
XXI com uma nova leitura de mundo advindo da vis&émica e complexa do
universo (BEHRENS, 2006, p. 18).

O autor citado acima, sugere um repensar das gsgiedagogicas aplicadas a educacédo
superior voltada para as especialidades de saddeadormacédo do profissional de saude
mental deve, necessariamente, contemplar a coaéstrde uma pratica com visdo de
totalidade, visdo de rede, visdo de sistemas mdeg; visdo de relatividade e movimento,
visdo de cidadania e ética.

Dimenstein (2001) pontua uma mudanca no perfil igganal das categorias
envolvidas com o trabalho de salde mental, tendeista a exigéncia de uma nova postura
do trabalhador, uma nova concepcédo de préaticasgiofial, pratica esta que ndo se resume
exclusivamente a esfera clinica, demandando, @itnpsum compromisso profissional,
politico e social associado ao processo de cidadgdd e de constituicdo de sujeitos mais
autdbnomos e conscientes de suas dificuldades,dasassim a constru¢cdo de uma sociedade

mais justa e humana.

Em outras palavras os servicos de saude mentaliupoofissionais-cidadaos, com
possibilidade de intervencdo adequada nos espagdasrtais comunitarios locais, com um
alto grau de articulacdo intersetorial, de mobgéa de parcerias e de habilidades
interdisciplinares indispensaveis aos profissiondes saude mental nesta perspectiva

psicossocial.

Assim, o papel designado ao profissional de saue@etah inserido neste novo
panorama, ndo se restringe ao lugar técnico queaoawsua profissdo e sua especialidade,
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mas a promogdo de saude mental coletiva voltandm-saidar para uma diversidade e

multiplicidade de a¢Bes sociais, clinicas e paftimerentes as diversas especialidades.

Isto significa uma nova postura profissional quealédm de procedimentos técnicos e
isolados, requisitando uma assisténcia mais coraplgele, na perspectiva de Yasui (2006)
citado por Zanetti (2006, p. 07), “é a possibilidath tessitura, da trama, de um cuidado que
nao se faz em apenas um so6 lugar, mas € tecidarenmampla rede de aliancas que inclui
diferentes segmentos sociais, diversos servi¢esntiis atores e cuidadores”.

A Prefeitura de Santo André (SP) mostra como oigsioihal pode desenvolver esta
rede de cuidados através de um projeto integrado:

em lugar de um Unico espaco confinado (manicomialjiplos lugares espalhados
pelo territério; em lugar da atencédo centrada rend® e nos seus impedimentos
(Psiquiatria Classica), uma atencdo mais integaa¢ada na promoc¢éo da salde, no
acolhimento, na construcdo de sentidos e sustédtat® dos individuos acometidos
de sofrimento mental na comunidade; em lugar deattaia centrada no poder
médico (medicalizacdo), a implantacdo de equipdsidisgiplinares que sejam ao
mesmo tempo, continentes do sofrimento mental teumentos de socializacdo e
inclusdo dos individuos em grave sofrimento pstuam lugar da anulagcdo de
direitos, o controle social, o estimulo a particg@ comunitaria, a construgcao de
uma pedagogia cidadd, que insere no conceito die 3881 aspectos relativos aos
direitos dos usuarios como parte integrante dogssiz de tratamento; somente um
projeto integrado, um grande esforgo conjuntoyimséitucional por todo o territério
municipal promovera a inclusdo destes individuos d@avantagem social com
grande dificuldade de acesso aos bens e serviglisp(SAO PAULO, 2007).

Enfim, o novo servico de assisténcia em saude mdetenvolvido nos Centros de
Atencdo Psicossociais tem, entdo, como propostatacg multiprofissional interdisciplinar
capaz de consolidar um trabalho em equipe, nortpadam propdsito assistencial comum: a
reabilitacdo social do usuario através de muligdide de acdes individuais, comunitarias e
intersetoriais articuladas, diversificando as pmkdades de atendimento ao usuario,
ampliando sua qualidade de vida através do ofeestorde uma rede de apoio social cidada

gue amplie e respeite seus direitos enquanto peshfsentes, portadoras de transtornos
mentais, mas, acima de tudo, seres humanos.

Para a construcdo efetiva deste projeto integrade equipe nos CAPS, Campos e
Domitti (2007) asseveram que € necessario ndo wosnarofissionais, mas uma gestdo em
saude que propicie um apoio matricial que contritmra intervencdes, aumentando assim a

capacidade e autonomia dos profissionais de delsemnwon espaco de compartilhamento de
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saberes, de comunicacéo ativa e de consenso ngdewlde problemas, com a possibilidade
de construcdo de um projeto terapéutico pautadestratégias que contemplem as diferentes
dimensdes do existir e a integralidade do ser. Gase nesta argumentacao, na visao destes

autores, isto soO sera possivel através da intgtireridade e intersetorialidade.

Assim, o foco da reabilitacdo psicossocial deixeusdr a cura, rompendo-se com 0
modelo psiquiéatrico tradicional, passando-se arigao a transformacao do lugar social dado
ao louco e a loucura. Urge neste cenario, a exigéie profissionais comprometidos com
uma reconstrugéo social e devidamente habilitaddssanvolver uma nova metodologia de
trabalho capaz de lidar com a complexidade ineramsi@ide mental e coletiva, seu objeto de

trabalho.

Insurgiu-se neste cenario um novo dispositivo tinsibnal, o Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS), fruto desta evolucdo dasgagitem saude mental, e considerado o
dispositivo terapéutico chefe do novo modelo degite psicossocial. Inserido neste novo
contexto de trabalho, o profissional possui consgafie o cuidar, somente viavel na presenca
de multiplas relacdes de cumplicidade e confiastabelecidas entre o usuério e a equipe de
profissionais do servico.

2.1.4 O Centro de Atencéo Psicossocial: concegi@ateristicas e estrutura do servico

O Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) é um napgopamento institucional de
atendimento em satude mental integrante da redeede® a satde mental do Sistema Unico
de Saude (SUS), substitutivo ao modelo hospitatdcénde fundamental importancia para a
consolidagdo da Reforma Psiquiatrica BrasileirassBo papel estratégico, articulador e
organizador da rede de atencdo as pessoas pogatiteanstornos mentais nos Municipios
onde atua, possibilitando a reabilitacdo psicossaxio resgate da cidadania dos doentes
mentais através de suas ac¢des intersetoriais,ngas diretrizes e os objetivos da Reforma
Psiquiatrica: desinstitucionalizacdo, desospitafivee garantia dos direitos humanos.

Constitui um servico extra-hospitalar de assistérern saude mental destinado ao

atendimento interdisciplinar e a integracdo de gesportadoras de transtornos mentais na
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comunidade, caracterizando-se por uma préticadist@plinar, assistencial, preventiva,

individual e coletiva. Atua por intermédio de unguipe de profissionais de salude mental
composta por psiquiatras, psicologos, enfermeisosiliares de enfermagem, assistentes
sociais, terapeutas ocupacionais, farmacéuticodistag, sujeitos que assumem o grande
desafio de desenvolver uma acao terapéutica funtdadee na abordagem psicossocial de
modo a oferecer condigbes terapéuticas inexistemt&s instituicdes hospitalares e

ambulatérios psiquiatricos (acolhimento, flexikglde no atendimento e acompanhamento,

atividades terapéuticas diversificadas, suportekedamiliar).

O Ministério de Saude, segundo a Portaria 224/ SN¥&fine o Centro de Atencéo

como.

um servigo de saude mental regionalizado que prestizdados intermediarios entre
0 ambulatério e a internacédo, em turnos de 4, 34olioras diarias; devem atender a
clientela adstrita & sua localizacéo e devem @#tiegrados a uma rede de cuidados
de salde mental para garantir a referéncia e emfgeéncia de casos de distintas
complexidades; devem prestar atendimento medicas@npsicoterapico, grupal,
atendimento em oficinas terapéuticas, atividademtrapicas, visitas domiciliares,
atendimento a familia e atividades comunitarialpamdo a integracdo do paciente
ao seu meio social ( BRASIL, 1992).

Portanto, caracteriza-se por fazer parte de um loatke rede de atencdo em saude
mental assistencial comunitaria, organizado emarariflade com os principios do SUS e
sob a estrita observancia dos direitos da pessdadpoa de transtorno mental assegurados
pela Lei n° 10.216/2001 (BRASIL, 2001).

Neste contexto, as portarias 189/91 (BRASIL,1991224/92 (BRASIL, 1992)
constituem as diretrizes e normas que visam cobifizdr os procedimentos das acdes de
saude mental com o atual modelo assistencial degatepsicossocial proposto: acesso
universal e servicos regionalizados, diversidadend®dos e técnicas terapéuticas nos varios
niveis de complexidade assistencial, garantia déireodade da atencdo nos varios niveis,
equipes multiprofissionais, énfase na participag@mal desde a formulacdo das politicas de
saude mental até o controle de sua execucdoptaiitacdo da demanda, municipalizacao
plena e responsabilizacdo sobre o territério. Alémentacdo das portarias supracitadas

somente ocorrera através do controle e avaliagéisetwicos prestados.
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A reabilitagdo psicossocial incumbida aos CAPSa®m vidvel com a construcdo de
uma rede comunitaria de assisténcia. Sem esta geglplipamento ndo podera desenvolver
sua funcéo estratégica de articular as forcasete@ em salude e da comunidade. Cumpre
ao Estado otimizar os recursos financeiros obtig@ando, segundo Cardoso e Seminotti
(2006), a formacao de um sistema complexo de pradmda vida comunitéria e de incentivo
a autonomia de seus usuarios, evitando, destartmera substituicio de um modelo

centralizador por outro.

A construcdo desta rede substitutiva de atencdcogmsicial envolve também o
investimento, por parte do Municipio, em servigosnanitarios, verdadeiros suportes em
atencdo psicossocial aliados ao servico prestadtss fCAPS (residéncias terapéuticas,
servicos comunitarios de inser¢cdo no mercado daltra, servicos comunitarios de inclusao
cultural, arte e expresséao, dentre outros). Refi@da Coimbra (2007) que, para a insergcéo do
usuario no nacleo familiar, na comunidade e noalfab (reabilitacdo psicossocial) torna-se
uma realidade indispensavel a integracdo das amites os servicos da rede de atencao
basica e os Centros de Atencdo Psicossocial, atbbok de saude mental, unidades de
emergéncias psiquiatricas, servicos para interndy@ve e de longa permanéncia e a
estratégia de saude da familia.

O CAPS, por sua acessibilidade local, torna-sxo @a reestruturacéo do atendimento
em saude mental em dado territério (organizacaeede substitutiva), servindo a integracéo
dos sistemas priméarios e secundérios de atencadman, aos sistemas de politica social
(familias, cooperativas, associac¢des, instituigbeilicas, sociais e educacionais). Dessa
forma, o Ministério da Saude com sua Politica ded8aviental no Brasil (2005) versa sobre
a viabilizacdo desta articulacdo ampla dos recuwsaecidos pelo territério, com a tarefa de

promover a reinsergao social de pessoas com transtmentais:

trabalhar no territorio significa assim resgatalo®os saberes e potencialidades dos
recursos da comunidade, construindo coletivamensolucdes, a multiplicidade de
trocas entre as pessoas e o0s cuidados em saldd;méotequivale a trabalhar na
comunidade, mas a trabalhar com os componentgsisfaoncretas da comunidade
gue prop6em solucBes, apresentam demandas e geen pozhstruir objetivos
comuns (BRASIL, 2005)

As unidades proporcionam servicos interdisciplisaremunitarios de atencéo diaria

extra-hospitalar e humanista para pessoas querscbm transtornos severos dentro de cada
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territério de abrangéncia, encaminhados de outeodces de salde (egressos ou ndo de
internacBes dos servicos de urgéncia psiquiatridajngresso no servico da-se através de
encaminhamento (referéncia) seguido de triagemficardo-se a necessidade ou nao do
cuidado especifico (projeto terapéutico) ou reemthamento (contra-referéncia).

Respeitando a particularidade de cada sujeitoupsege articular recursos de natureza clinica
(incluindo medicamentos) e de natureza social rigetegbes familiares, de moradia e de
trabalho), comprometendo-se com programas de itaghib psicossocial que busquem

minimizar o estigma e promovam a qualidade de gidanclusao social.

A conduta terapéutica dos profissionais de saudataljeem sua préaxis cotidiana no
CAPS, reforcam Silveira e Vieira (2005) deve segasr diretrizes de universalizagéo,
territorializacdo e integralidade das acdes e déssaraos servicos de saude mental aliadas aos
conceitos de acolhimento, de escuta qualificadspamsabilizacdo e no vinculo entre o
profissional, o usuario e a comunidade. Contudagcéss destes trabalhadores devem pautar-
se nas necessidades e problemas de saude da cadeymédo mais em solucdes tecnicistas,
medicalizadas e institucionalizadas, de modo araupemodelo assistencial manicomial e as
concepcdes tedricas reducionistas, ambulatorigentés ainda em muitos servigos de saude
mental da atualidade.

Por isso, 0 ato de cuidar, nestes servicos, exagepdofissionais uma postura técno-
politica, visando uma mobilizacdo constante dasqaese familias (comunidade) com a
finalidade de construir, em conjunto, uma melhaligiade de vida e um novo espaco social
para os usuarios (CABRAL,2001 apud COIMBRA, 200N@ste sentido, a psicoterapia e as
intervencdes praticadas no CAPS, discutem Vielh® e Nobrega (2004), voltam-se para a
pratica de intervencdes psicossociais baseadasnendinamica de colaboracdo solidaria
entre profissionais, usuarios e comunidade (fariaento das redes significativas do
usuario), dentro de um contexto de politicas péblicujo objetivo consiste na constru¢do de

uma rede de apoio ao usuario, tencionando o ndwlaba e a ndo exclusdo social do mesmo.

A Portaria n® 336 do Ministério da Saude (BRASILO2Dprevé trés modalidades de
Centros de Atencéo Psicossocial, CAPS I, CAPSJAPS lll, cuja classificagéo foi feita por
ordem crescente de porte/ complexidade e pela gémarma populacional, embora todos

possuam a mesma funcdo no atendimento publico axdadpres de transtornos mentais
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severos, em sua area territorial, em regime dantetto intensivo, semi-intensivo e nao

intensivo.

De acordo com esta portaria, as unidades se disting principalmente, por suas
diferentes caracteristicas populacionais, como éampor aspectos funcionais, de atividades
e de recursos humanos, descritos resumidamentaex® &. Existem ainda os chamados
“CAPS i” e “"CAPS ad”. Os primeiros desenvolvem mtades diarias em saude mental
voltadas para criancas e adolescentes com transtorantais, enquanto os segundos prestam
assisténcia a adultos e criancas portadores dgdrans decorrentes do uso e dependéncia de
substéancias psicoativas (drogas).

2.2 O sofrimento psiquico no trabalho

2.2.1 A inter-relacao trabalho e saude: a evolug&oprincipais linhas de pesquisa no campo

da salde mental e do trabalho

Durante muito tempo, o trabalho foi desconsidei@no fator constituinte no processo
da formacdo do sujeito. Inclusive na clinica, avaiisdes profissionais e do trabalho néo
possuiam quaisquer implicacdes no diagnéstico doemi@ ou mesmo na intervencao
terapéutica a ser aplicada. O desconhecimento @uameal importancia do trabalho nos
processos de sofrimento psiquico e sua nao virimlagm a saude mental do trabalhador
mostrava-se evidente. Isto porque cientistas ecedisas levaram certo tempo para chegar a
compreender o trabalho como uma atividade indispeshss salide do ser humano, capaz de
interferir ndo somente de forma positiva, mas tamioe maneira negativa, prejudicial ao
individuo (patologia do desemprego, o trabalho caeugsa de doencas, de intoxicacdes, de

acidentes, de desgastes e sofrimento psiquicaedautros).

Ao longo do tempo, o trabalho foi adquirindo varigignificados, inserindo-se no
contexto da sociedade capitalista e revestindpagieriormente, de uma importancia cada
vez maior como meio de insercdo social, valorizagdealizacdo do ser humano. Embora

sempre servindo a sobrevivéncia do individuo, balfeo passou a ocupar lugar de destaque
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no funcionamento psiquico e na subjetividade dbatheador, constituindo-se em uma
atividade construtora de sentidos, equilibrante doucontrario, desestruturante e geradora de

sofrimento.

O mito de Sisifo, da mitologia grega, vem retraaealidade do trabalho indtil, vazio
de significados e sentidos, verdadeira fonte densehto para o trabalhador. Sobre este mito,
Borges e Yamamoto (2004) narram que Sisifo teda sastigado, por desafiar os deuses, a
realizar um trabalho que consistia em carregagssantemente, uma pedra até o alto da
montanha, de onde ela rolava sucessivamente &t&op guando, entdo, deveria recomecar a
sua tarefa. Em outros termos, Sisifo foi condersmémpurrar eternamente a referida pedra,
um trabalho, portanto, interminavel, sem objetiveeen sentido, rotina que se repetia sem
variacdo ou renovacdo, mostrando este mito quéha@eria castigo mais terrivel para o ser
humano do que o trabalho inatil, sem significac&zm® esperanca, revelando-se assim uma
atividade com estas caracteristicas desequilibrpata a estrutura psiquica do individuo,

favorecendo desgaste, estresse e doencgas ocupsciona

E indiscutivel que o ser humano, portador de desefonhos, procure no trabalho uma
forma de materializag&do destes anseios, utilizaodoprofissdo como um meio de realizagao
material e pessoal. Assim, na relacdo honwemsustrabalho, verifica-se um intercambio
entre os multiplos fatores individuais, econémieasociais, além de uma interacao constante
entre objetividade e subjetividade que, quando ¢emgntares, atuardo de modo a propiciar

uma auto-realizac&o ao profissional.

Todavia, quando esta relacdo é permeada de des@scamtre a subjetividade do
trabalhador e a objetividade da organizacdo dalinabo resultado sera, indubitavelmente, o
comprometimento do bem-estar fisico, psiquico ociabado profissional, vez que esta
situacao acarretara a impossibilidade da consdéalde significados e sentidos condizentes
com uma boa atuacédo laborativa. O campo da saudlnedo trabalho, oportunamente,
analisa o trabalho como “uma atividade humana pogléncia, buscando o porqué, o como e
0 quando pode ser fonte de todo o prazer e ao mesnpo de todo o sofrimento” (CODO,
2002, p.187).

Atualmente o trabalho ocupa um lugar de grande itapoia na vida subjetiva das

pessoas, pois interage na construcdo de sua dut@esdentidade, bem-estar pessoal e
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social. Dessa maneira, deve ser pensado como intdadé de grande impacto no processo
de saude-adoecimento, idéia esta reforcada pord RE23) citado por Codo, Soratto e
Menezes (2004, p. 279) quando define que “a sa@itaineé capacidade de amar e trabalhar”.
Este sera, portanto, promotor de saude ao posmitalirealizacdo pessoal e a construcédo da
identidade do ser humano, sendo essencial pardri#tuescdo psiquica do sujeito. Isso
significa, portanto, que o trabalho quando geraldosofrimento psiquico pode comprometer
a saude mental do trabalhador; este fato enfatieéeaancia da inter-relacéo trabalho-saude

mental e a necessidade de pesquisas que otimigealidade desta relacéo.

No Brasil de acordo com Codo, Soratto e Menez@84R existem trés maneiras
diferentes de articular saude mental e trabalhoseja, trés diferentes abordagens que
discutem o sofrimento psicologico no trabalho sderentes angulos, sdo elas: estresse,
psicopatoldgica (evoluindo para a psicodinamicdrdbalho) e epidemiologia. Embora com
preocupagdes comuns, as linhas de pesquisas divergenodo de investigar, diagnosticar
problemas ou propor solucbes, tendo em vista qoefrséios de referenciais tedricos e

metodoldgicos que divergem quanto as concepc¢obesrdem e de trabalho.

Os estudos sobre o estresse no trabalho estaoda®ltpara as condicbes e as
caracteristicas do trabalho, as quais propiciampostas indicativas de estresse no trabalho
(respostas adaptativas as pressoes e tensOesstieneis cotidiana), tais como mudancas
fisiologicas, sintomas fisicos e tensao psicolagizaue esta em foco, nesta perspectiva, sdo
as consequéncias comportamentais a partir do sstresmo € o caso da insatisfagdo no
trabalho, ansiedade, depressao, fadiga, irritad@mstlidade, utilizando a metodologia bésica
destes estudos instrumentos de avaliacao de esdaleentarios de sintomas de estresse, uma

tradicdo quantitativa.

A linha epidemiologica aponta Codo, Soratto e Mesef2004), volta-se para as
caracteristicas psicopatoldgicas, ressaltando-sefajores econdmicos e sociais, além dos
individuais, sdo também determinantes do sofrimepstquico no trabalho. Sendo a
metodologia da investigagdo complexa, uma vez aquestiga condicbes objetivas e
subjetivas do trabalho, vem a mesma exigir o crerdonde diversas metodologias, quais
sejam: observacao direta e entrevistas sobre alli@lforganizacdo de trabalho); inventarios
psicolégicos (levantamentos de problemas de sa@a¢aire trabalho); e, por fim, estudos de

caso (metodologia clinica). A epidemiologia em sadmntal e trabalho, consoante observam



60

Sampaio e Messias (2002), deve buscar o diagnostietivo, priorizando a prevencgéo de
transtornos mentais decorrentes de situacOeslubdtoapatologizantes.

No tocante a saude mental e ao trabalho, noticgaieea perspectiva da psicopatologia
emergiu na década de 40, na Franca, a partir dammato da Psiquiatria Social. Paul
Sivadon (1952), psiquiatra francés, citado por L{@@02), foi quem utilizou, pela primeira
vez, a expressao “psicopatologia do trabalho”, éiddo possiveis relacdes entre certos tipos
de trabalho e certos disturbios mentais, além cenreecer o poder terapéutico do trabalho na
vida do ser humano. No entanto, o referido autadaindo integrava os aspectos psiquicos,
organicos e sociais em suas discussfes, sendmteastiicado pelo seu relativismo e

subjetivismo exagerado.

A abordagem de saude mental no trabalho, preocopsmdrincipalmente com o0s
aspectos psicologicos e sociais (relacédo entreaivbpde e subjetividade) determinantes na
relacdo homemversustrabalho como também com o impacto desta relac@adde mental
do trabalhador, emergiu com as idéias de GuillaaB4) citado por Lima (2002, p.61),
segundo as quais: “certamente, o vivido da expagémumana [...] ndo deve ser
negligenciado. (Mas) por mais subjetivo que sejadevivido) no espirito dos trabalhadores,
[...] arealidade reflete ai sempre em certa meelidade ser alcancada através dele”.

Na tentativa de compreender as possiveis relagties @m dado contexto laboral e os
disturbios mentais apresentados pelos profissiaqasnele atuavam foi desenvolvida uma
rica variedade de estudos com base nas mais diveasegorias profissionais (empregadas
domésticas, telefonistas, mecanodgrafos, condutdeesrem, dentre outros). Importante
enfatizar que as pesquisas realizadas mostraratedsivas para 0 surgimento de uma
abordagem cientifica do trabalho (a psicopatolatpatrabalho), cujo objeto de estudo
consistia no potencial psicopatolégico do proprdalho.

Isto denota, até entdo, que a relacdo saude meritabalho sofria a influéncia da
medicalizacdo da saude estando o foco de seusoestatiados para os problemas de saude
mental no trabalho visando a adequacéo do trabaifzedcargo e buscando assim o controle
da forca do trabalho. No entanto, com a emergé&teigerspectiva histoérico-cultural, comeca
a ganhar corpo o olhar voltado as mdultiplas relacgiagulares e coletivas envolvidas no

ambito do processo saude / doenga mental e trabalho
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Os estudos passam a tecer consideracfes sobre @eximimde da tematica e da
necessidade de uma compreensao holistica e abordaggdisciplinar que signifiguem as
dimensdes organicas, psicoldgicas, historicasasgdnstitucionais, politicas e econdmicas.
Nesta perspectiva, Zanella (2004) discorre sobommpreensdo da relagdo que o sujeito
anico, com uma histéria singular estabelece conew teabalho, a dimensdo consciente e
inconsciente do comportamento no trabalho, a iefeddéncia do psiquico e do fisico,
enfatizando as significacdes apropriadas em cargeegpecificos e o dinamismo das relacoes

determinantes no privilegiamento do estudo da niade sobre o da patologia.

Diante deste quadro de mudancas e sob a infludoamovimento da psiquiatria social
e do pensamento psicanalitico, Dejours (1992) nouldao da abordagem psicopatolégica do
trabalho, o qual se destinava a compreensdo dagaenentais no contexto de trabalho.
Suas pesquisas tornaram-se muito mais preventivaadas a subjetividade dos
trabalhadores e ao processo psicodinamico powuélezado no enfrentamento do sofrimento
no trabalho. Com estas idéias, a abordagem pséwmita do trabalho afastou-se
definitivamente do pensamento da psicopatologidardbalho, propiciando a ciéncia uma
abordagem psicodinamica do sofrimento produzidositaagcoes de trabalho, com o objetivo
de entender como o trabalhador poderia alcancguititgio psiquico e manter-se saudavel,

mesmo submetido a condicfes desestruturantes eamd®ente de trabalho.

A metodologia utilizada pela psicodindmica do thaba que embasou a presente
pesquisa, € composta por entrevistas fundamentad&scuta psicanalitica, ressaltando-se
que a fonte de conflito que provoca o sofrimentemrg®a da fala do trabalhador. Através do
referencial psicanalitico Dejouriano, este estutipleou a compreensdo da subjetividade do
profissional em confronto com a realidade do tiabalinteracdo entre a objetividade do
mundo do trabalho e sua prépria subjetividadeyésrale uma escuta atenta e respeitosa que

permitiu a apreensao das significacdes internaneiadas pelo trabalhador.

Diante do exposto, muito mais que diagnosticar ehecer as doencas mentais
decorrentes do desequilibrio na relagdo homem kaltia, as pesquisas no ambito da
psicodinamica do trabalho propdem um estudo prexeset investigativo sobre os aspectos
subjetivos, intersubjetivos, objetivos (inclusive sociais) que permeiam esta referida

interacdo a partir das vivéncias dos trabalhaddeeendo com que estes apreendam a
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realidade que o faz sofrer, possibilitando dessadajue fagcam uso de a¢gdes ou mecanismos
adaptativos criativos e mais saudaveis capazedidar au, até quem sabe, modificar o
destino do sofrimento e favorecer sua transformagéocriatividade. O desafio real desta
pratica € exatamente aumentar a resisténcia diosagerisco de desestabilizacdo psiquica e
somatica, funcionando estas intervencdes como ohadis para a satde (LIMA JUNIOR e
ESTHER, 2001).

2.2.2 As contribuicdes de Dejours para a compreeds&ofrimento psiquico no trabalho

Os impactos do trabalho na saude mental do profiski segundo a perspectiva
psicodinamica, emergiram a partir dos anos 80, raada, desencadeando, em meados dos
anos 90, novas reflexdes acerca da compreensaofriimento psiquico do trabalhador no
Brasil (DEJOURS; ABDOUCHELI; JAYET, 1994).

Esta abordagem de fundamentacdo psicanalitica absseina subjetividade do
trabalhador, buscando a analise dindmica dos @osqgssiquicos mobilizados pelo sujeito
quando diante de sua realidade de trabalho. Desseeira, as contribuicdes da Escola
Dejouriana (a psicodinamica do trabalho) ensejarama melhor compreensdo da
subjetividade vinculada a relacdo entre prazemimsento e trabalho, revelando um olhar
voltado para a interacéo entre as condi¢cOes, aniaagaio do trabalho e 0s seus impactos na

saude mental dos trabalhadores.

O estudo da relagédo saude mental e trabalho, enafBejours (1992), tem por desafio
a compreensao do sofrimento produzido no traballmogerenciamento do mesmo, assim
como as estratégias utilizadas pelos trabalhadg@resnstante busca de prazer, visando, desta
forma, manter o equilibrio psiquico dos profissisrem situagdes patogénicas de trabalho.
Sobre o impacto das condi¢cdes e organizacdo daltiaima salde psiquica do trabalhador
este referido autor privilegia os efeitos da orgagéio do trabalho (hierarquia, controle, ritmo,
estilo gerencial, relacbes humanas) sobre a saidaiga do trabalhador, considerando que
as condic¢des de trabalho (condicdes fisicas, gagmdiologicas do ambiente de trabalho) se
refletem mais sobre o fisico do trabalhador. E&&ovque supervaloriza a organizagdo em
detrimento das condi¢des de trabalho quanto aodiopea saude mental do trabalhador tem

sido criticada na visdo de muitos que consideramdsiil fazer esta separacdo no que
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concernem as intrinsecas e complexas relacfesi¢éesdk organizagdo x individuo) que se

estabelecem no contexto de trabalho.

Os trabalhadores seriam, portanto, como acredijaue (1992) citado por Souza e
Grisci (2005) os sujeitos mais indicados para fdaprocesso e das condi¢gbes de trabalho
por eles vivenciados, de modo a possibilitar, dirpde seus discursos, a identificacdo das
relacbes existentes entre vivéncias e desgastegogaios na subjetividade destes

profissionais:

falar e ser ouvido parece ser o modo mais podategmnsar e, portanto, de refletir
sobre a prépria experiéncia, desde que se estejarometido em relacéo dialdgica,

inter-subjetiva, na qual se acredita que o outtej@sle fato tentado a compreender;
€ ao explicar a outrem o meu sofrimento, a mintecé com o trabalho, que eu,

perplexo, me ouco dizer coisas que eu ndo sakid-das dito

(DEJOURS,1992 apud SOUZA; GRISCI, p.6, 205

Quando o sofrimento psiquico torna-se presentdatnacdo de trabalho ndo ha como
negar que isto ocorre devido a uma incompatibikdadtre a historia individual do sujeito
(perpassada por sonhos, necessidades e projeao®adidade laborativa em que se insere, a
qual ignora a subjetividade do individuo, bloqueasd assim a relacdo do trabalhador com a
organizacdo do trabalho. Sobre a carga psiquicdaratmlho no individuo, fruto deste
bloqueio, concluem Dejours, Abdoucheli e Jayet9@)@ue esta aumenta quando a liberdade
da organizacéo do trabalho diminui.

Além das condicdes laborativas e das pressfes posigbes advindas da organizacao
do trabalho, Dejours (1992) citado por Ferreira enlies (2001) levanta a questdo de que o
sofrimento psiquico também pode advir da adaptdoémnabalhador as mudancas culturais e
ideoldgicas vivenciadas, bem como das relacbedastadas com os clientes e com o
publico. O trabalhador muitas vezes tem que adguinvas competéncias para corresponder
as expectativas da organizagdo, o que pode ocagonaua subjetividade uma sensacao de
incompeténcia e inseguranca. Diante destas sitsagdieabalho torna-se elemento perigoso
para o aparelho psiquico, representando fonte fiiensoto, angustia e insatisfacdo podendo
acarretar ao trabalhador transtornos mentais aitausstratégias defensivas que minimizem
a percepcao das pressdoes da organizacdo como wuma & adaptacdo ao sofrimento
desencadeado.
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A Psicodinamica do trabalho destaca-se, portamion@o se preocupar em detectar as
doencas mentais do trabalho, voltando sua andisegrelacdo entre o homem e o trabalho,
além das estratégias defensivas utilizadas comoegimento regulatorio do sofrimento
vivenciado no trabalho. Seu objeto de estudo, ptwtaem como foco a forma como o
trabalhador utiliza estas estratégias defensivaia pwmnter-se saudavel em meio a uma
organizacéo do trabalho patologizante (defesasithdiis e coletivas).

As defesas sdo portanto, uma tentativa de ameoaaticoes dolorosas e situacdes
adversas experimentadas no trabalho, assumindgoddanintegrativas, adaptativas ou
construtivas na vida psiquica do trabalhador. Pprémue se enfatizar que a utilizacdo de
defesas em excesso pode vir a acarretar um grasgéndio de energia por parte do
profissional, podendo enfraquecer o ego e até mediewar o individuo, isto porque, como
assevera Mendes (1995) estas ao mesmo tempo eequjlibrantes para a estrutura psiquica
do trabalhador favorecem o distanciamento da @ddidjue |he faz sofrer (alienacdo das
causa do seu sofrimento) dificultando assim, o gesgc de mudanca das situacdes de
trabalho. Este processo de alienacdo decorrentsoftimento vivenciado, porém né&o
reconhecido, portanto, ocasiona prejuizos ao tnadak, tendo em vista ndo permitir a
visibilidade das causas do sofrimento e nem mestramaformacéo das situacdes capazes de

gerar o desconforto no contexto de trabalho.

A psicodinamica do trabalho objetiva exatamentdisaraos citados comportamentos
defensivos utilizados pelos trabalhadores que possuma relacdo conflituosa com o
trabalho, observando-se que cada categoria desgimfais expressa comportamentos
defensivos especificos, 0os quais podem variar sha@udentro de uma Unica categoria
profissional. Esta analise propicia, entdo, aokatteadores uma maior conscientizacdo da
génese e da dinamica do sofrimento desencadeadwpambiente de trabalho patologizante,
incentivando os proéprios trabalhadores a criaremdigdes e recursos aptos a gerir o
sofrimento por eles experimentado, promovendo assia maior capacidade de adaptagdo as

adversidades do contexto de trabalho.

O sofrimento patogénico surge quando ndo ha pbdsié de adaptacdo entre
organizacdo do trabalho e o desejo do trabalhgmmtendo desencadear neste individuo
transtornos psiquicos, sociais, familiares e dagpsa&cossomaticas. Diante da realidade ora
retratada, Dejours, Abdouchelli e Jayet (1994) ndden que a abordagem psicodinamica do

trabalho por intermédio do “espaco de palavras’epoahsformar a realidade da relagéo entre
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homem e contexto de trabalho, modificando o destdw sofrimento através da
disponibilizacdo de recursos ao trabalhador quesilpditem a elaboracdo de solucgdes
originais e criativas (sofrimento criativo) favoeds tanto ao processo do trabalho, quanto a

saude do individuo.

Necessario se faz pontuar o fato de que existésrtigos de sofrimento na perspectiva
ora abordada, o sofrimento criativo e o patogéneste Ultimo surge apds terem sido
utilizadas pelo trabalhador todas as tentativaseeamismos na transformacéo, gestdo e
aperfeicoamento da organizacao do trabalho. Copripdade, finaliza Dejours (1992) citado
por Merlo (2002) afirmando que o sofrimento podaado-se instrumento de uma modificagao
na organizacdo do trabalho, de forma a otimizédtdrifnento criativo); ou, caso contrario,
pode gerar um processo de alienacdo e de consesradp quando 0s mecanismos de
defesas, profundamente enraizados e rigidos natwestrpsiquica do trabalhador, vém
impedir a modificagdo da situacdo problemética,epdd trazer sérias consequéncias para a

saude mental do individuo (sofrimento patogénico).

Por fim, Dejours, Abdouchelli e Jayet (1994) vershre a analise das verbalizacdes e
do comportamento dos profissionais, ressaltandoaguexpressoes diretas das vivéncias de
sofrimento pelo trabalhador séo visiveis atravéatiledes agressivas, medo e desconfianca,
sentimento de ndo reconhecimento, vivéncia de tippysdesanimo, resignacao, conflitos

entre colegas, tensdes entre equipes, rivalidashesvédualismo.

Sobre as formas de enfrentamento ao sofrimentegjauas defesas contra o sofrimento
que permitem a convivéncia com as situacdes di@lgasofrimento, os autores referidos
acima frisam: o desvencilhar das responsabilidadés, tomando iniciativas e remetendo
sempre aos escaldes superiores as decisdes; tnuke ate fechamento e distanciamento em
uma autonomia méxima, frente aos superiores e @&skaggredos e siléncios); a desconfianca
sistematica com tendéncia a interpretacfes delidadi contra si mesmo; atitude de passar
por cima do superior imediato, ndo se diriginddea enfrentamento do sofrimento através do
siléncio; a subcontratacdo de empresas externdésganelo as tarefas quando estas sao
desprazerosas e penosas; 0 isolamento, recusa@doysgorimentar os colegas; formacao de
coletivos onde a unido se apdia em denuncias ssagdade contra inimigos; formacao de
equipes de trabalho fortemente diferenciadas pstito ede relacdes de trabalho e opcdes

técnicas; engajamento na acdo e no ativismo ewtarmhgajamento em discussoes.
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As estratégias defensivas mais comumente utilizaelas trabalhadores refere Mendes
(1995) sao: a racionalizacéo (explicacdes coeredteponto de vista logico, cujos motivos
verdadeiros ndo se apercebem); o individualismibu¢et de fechamento, isolamento ou
siléncio sem considerar a causalidade que os atribbmo impoténcia na situagdo de
trabalho, conflitos entre colegas, falta de espité equipe); a negacado (recusa em reconhecer
a existéncia de aspectos desagradaveis em suaséegf@s, negando a percepcao da
realidade); e, por fim, a passividade (atribuicéas ctaracteristicas de imutabilidade e
imobilidade a organizagdo do trabalho, o que rasalih um papel passivo diante das
imposicoes e das possibilidades de transformacéo).

Reitera Seligmann-Silva (1994) que a psicodinardicdarabalho tem, portanto, como
grande desafio superar a distancia existente engemizacao prescrita e organizacao real do
trabalho. Assim, quanto maiores as pressdes dejptaanto e por resultados, mais a forgca
dos regulamentos da organizacao prescrita do rakedtardo ameacando a criatividade, a
reinterpretacdo das tarefas, a inovacdo e a autandws trabalhadores, deixando a
organizacao real do trabalho de ser um espacoratust haja vista ndo mobilizar segundo
Dejours (1992) citado por Nunes (2000) a inteligénastuciosa de seus trabalhadores
(capacidade criadora, imaginativa e fantasiosagtitdendo do trabalho o sentido ou o

significado perante o individuo:

o0 sujeito trabalhador necessita perceber o sedbdeabalho para que a inteligéncia
astuciosa entre em cena; o trabalho real envolvdeatno que precisa entrar em
ressonancia simbolica, em concordéancia com invasagfa historia singular do

sujeito, de sua infancia e com sua capacidade dealizacédo de representacdes
psiquicas, dos jogos infantis, dos fantasmas, dwoténterno; € preciso que haja
ressonancia simbolica entre estes dois teatroa:vidd amorosa e o da vida laboral
(DEJOURS,1992 apud NUNES, 2000 p. 40)

Ressalta-se, portanto que a investigacao psicoitinévisa essencialmente a vivéncia
subjetiva, deixando de lado a exposicdo da reaidiadtrabalho humano e os fatos reais em
suas dimensdes concretas, pois nesta visdo o stissabre os fatos tém maior importancia
gue os fatos em si. Outra caracteristica importaapenta Merlo (2002), é o fato de esta
abordagem estabelecer como foco a coletividade rdbalho, e ndo os individuos
isoladamente. Isto porque nao se busca, nestextondtos terapéuticos individuais, mas sim

intervencdes voltadas para a organizacéo do tralzatjue estdo submetidos os individuos.
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O sofrimento quando presente no trabalho produzadtas na saude mental do
profissional, comprometendo sua atividade labosatlsta relacdo sofrimento psiquico e
trabalho torna-se ainda mais significativa no titatbados profissionais de saude mental,
principalmente porque a relagdo afetiva humana @sfdicada em sua tarefa. Dai a
necessidade de se investigar melhor estas vivédeiasofrimento do profissional no seu
ambiente de trabalho, sendo estas vivéncias sidaiias de acfes transformadoras das

condicOes e organizacao do trabalho, capazes deizan este sofrimento vivenciado.

Sabe-se que o cuidar de pessoas doentes, dessa iimplicam, tarefas agradaveis ou
nao, levando assim a sentimentos de impoténciaggrem tensdes, angustias, sentimentos
fortes e contraditorios: piedade, compaixdo, aroalpa, ansiedade, 6dio e ressentimento
(MENZIES,1970 apud LIMA JUNIOR; ESTHER, 2001). Iste aplica também ao trabalho
de todo profissional de salde mental, seja ele aogdisicélogo, enfermeiro, terapeuta
ocupacional ou assistente social. O autor supticaarescenta ainda que nao se pode negar a
natureza de determinado tipo de trabalho, mas pedeneniza-la, empreendendo acbes que
contribuam para a melhoria das condi¢des e orggdwzajuando investigados os fatores que
se encontram na génese do desgaste e do prazabalho.

Diante da analise feita e das consideracfes acenpode concluir que a analise
psicodinamica contribui para uma melhor compreernddosignificado e das formas de
sofrimento psiquico vivenciadas pelos profissiomaigrabalho; esta € uma tentativa de fazer
com que este sofrimento revelado pela fala do linabar seja instrumento de transformacao
das condicdes e organizacao do trabalho patolagizatornando esta atividade profissional
também mais equilibrante e saudavel para o tratbathaom maiores possibilidades de

desenvolver uma prética terapéutica mais humamaneethor qualidade.
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3. TRATAMENTO METODOLOGICO

3.1 Considerac¢des sobre o método

No campo da saude e em outras areas como psicoémyyiaacdo e administracdo de
empresas tem sido cada vez mais frequente a géibzda metodologia cientifica qualitativa
(NEVES, 1996). Esta abordagem, embora tenha senwd#giElo pelos antropdlogos e
socibélogos, somente a partir da segunda metadeéaddosXIX vem sendo valorizada no
cenario das pesquisas cientificas, principalmenteire/estigacdes nas areas humanas e
sociais, por reconhecerem a complexidade do coamperito humano e a necessidade de

maior valorizacao dos aspectos qualitativos doSrfemos sociais.

Em linhas gerais, o método qualitativo caractesgacomo pesquisa de campo de
carater descritivo e exploratério, podendo o pesglar conduzir seu trabalho baseado em

métodos qualitativos ou quanti-qualitativos.

Os termos pesquisa de campo e pesquisa natualistitem ser vistas como sinbnimo
de pesquisa qualitativa, constituindo-se numa teniatica essencial da pesquisa qualitativa
na visdo de Minayo (1994); os estudos nesta maiidle pesquisa sdo conduzidos no
ambiente natural do sujeito, estando implicitaéaidle que o0s sujeitos sdo observados em

seu habitat, de forma n&o intervencionista (GODI®85).

E importante explicar melhor o carater descritivoexploratério do estudo com
abordagem qualitativa: seu carater descritivo ee$er por primar pela descricdo das
caracteristicas de determinada populacéo ou fendatesvés do estabelecimento de relacdes
entre signo e significado, preocupando-se maisesurdvé-lo e interpreta-lo com vistas a um
melhor entendimento da dinamica do fenbmeno estydedquanto caracteriza-se como
exploratorio, pois busca desenvolver, esclareamodificar conceitos e idéias, com vista a
sugestdo para estudos posteriores e com o0 objdavproporcionar visao geral, de tipo
aproximativo, acerca de determinado fato, ndo $eamplo a generalizacdes (GIL, 1995,
apud GUI, 2002).
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A investigacdo qualitativa se propde a compreessdjetiva da experiéncia humana.
Neves (1996, p. 01) define-a “como um conjunto iferehtes técnicas que visam a descrever
e decodificar os componentes de um sistema compmlexsignificados, tendo por objetivo
traduzir e expressar o sentido dos fendbmenos dalonswcial’. Esta € uma forma de analise
gue busca significados e ndo evidéncias, valorza®mpre a compreensdo do fenémeno
segundo uma visao dinamica da realidade (FORTUR®),lapud OLIVEIRA, 2000).

A presente pesquisa, considerando que tem o eslodsofrimento psiquico na
realidade de trabalho dos profissionais de saudataneomo objeto de analise, é
essencialmente qualitativa, uma vez que utiliza esten estratégias qualitativas e
interpretativas na busca da compreensdo do mod®m @roriado, 0 que representa e a
significacdo que tal fenbmeno ganha para estesspimifais. Revela, desta forma, o seu
intuito de apreender a multiplicidade de dimenspessentes envolvidas no sofrimento
psiquico destes profissionais em seu ambiente alatier trabalho (pesquisa de campo),
preocupando-se em diagnosticar e interpretar ariené (carater descritivo), numa tentativa

de buscar novas explicacfes e entendimento saBssumto estudado (carater exploratorio).

Segundo esta perspectiva, justifica Turato (20 os pesquisadores qualitativistas

voltam-se para:

a busca do significados das coisas, porque esteiemapel organizador nos seres
humanos. O que as coisas (fendmenos, manifestag@@séncias, fatos, eventos,
vivéncias, idéias, sentimentos, assuntos) rep@serda molde a vida das pessoas.
Num outro nivel, os significados que as coisas gamhpassam também a ser
partilhados culturalmente e assim organizam o grapoial em torno destas
representacdes e simbolismos (TURATO, 2005, p. 05).

3.2 Local

O cenario deste estudo foi 0 CAPS Geral (Tipodd¢glizado na Secretaria Executiva da
Regional Il (SER Il), no municipio de Fortaleza,a@e Foi selecionado pelo pesquisador

considerando as seguintes condigdes:
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e estar funcionando ha pelo menos dois anos, nosesiald Politica de Saude
Mental atual (servico de atencao psicossocial);

e possuir equipe completa, de acordo com a Port&6ad® Ministério da Saude
de 19 de fevereiro de 2002.

O CAPS em analise foi implantado em julho 2005aredd no endereco atual desde 20
de dezembro 2006, mas sera brevemente transferdoptro endereco que melhor atenda as
necessidades do servico, dos profissionais e wsuariSua equipe multiprofissional,
atendendo as exigéncias minimas de funcionamenRodaria 336/2002, é composta pelos

seguintes técnicos:

01(uma) coordenadora, 02(dois) medicos, 01(uresist@nte social, 01(um) auxiliar
de enfermagem, 02(duas) enfermeiras, 02(dois) fa&utmos, 02(dois) artistas, 02(dois)
psicologos, 01(um) recepcionista, 01(um) auxilidmanistrativo, 01(uma) educadora fisica,

04(quatro) auxiliares de servigos gerais e 01(umnepo.

O servigco em estudo funciona de segunda a sextg-fie 8:00 hs as 12:00 hs e de
13:00 hs as 17:00 hs. Oferece atendimento indiVichealicamentoso, psicoterapico, grupal,
atividades socioterapicas, oficinas terapéuticagndamentos aos familiares, visitas
domiciliares e atividades comunitarias em favopdssoas portadoras de transtornos mentais
severos e persistentes, estando a proposta tacaputdamentada nos principios da reforma

psiquiatrica.

Uma vez na semana, toda a equipe do CAPS se refma coordenacédo a fim de tratar
das questBes administrativas e analisar as difidelsl que afetam o servico. Além disso, a
equipe recebe supervisao profissional mensal paatacao do projeto terapéutico global.

A triagem dos usuarios para atendimento no CAP&kizada semanalmente, por no
minimo trés profissionais da instituicdo, no semtitk selecionar os usuarios com perfil de
atendimento no CAPS (os médicos nado participamadastidade). As visitas domiciliares
acontecem diariamente, sendo realizadas por nomwirdois profissionais, exceto nas
quintas-feiras, quando se realizam as reunides tooia a equipe do CAPS. A média de
pessoas que procuram o atendimento na instituicde, éaproximadamente, 1.000 (mil)

USUArios por més.



71

A coleta de dados para a pesquisa de campo ocwor@uoprio CAPS, nos meses de
julho e agosto de 2007, em sala apropriada, redarysem interferéncias), através de

entrevistas individuais estruturadas abertas.

3.3 Sujeitos

Os sujeitos desta pesquisa foram os profissioreaisadde mental inseridos no Centro
de Atencao Psicossocial (CAPS Geral SER I1), corsegsiintes critérios de inclusao:

e participar de forma voluntaria;

¢ ser profissional de saude mental inserido no sem;atencdo psicossocial ha, pelo
menos, um ano.

Participaram da pesquisa (09) nove sujeitos, @iofigis de saude mental integrantes
da equipe multidisciplinar do CAPS em estudo, umcdda categoria profissional: (01)
coordenador, (01) médico, (01) assistente sod4l) {erapeuta ocupacional, (01) educador

fisico (01) enfermeiro, (01) auxiliar-enfermage®i. ) farmacéutico, (01) artista.

Os sujeitos envolvidos assinaram um termo de consemo livre e esclarecido (anexo
C), por intermédio do qual foram conscientizadoBrescos aspectos ético-legais de uma
investigacdo cientifica. Os entrevistados foramormfidos que o anonimato de suas
identidades e o sigilo de suas informacdes semaguardadas, identificando-se as entrevistas

por um numero estabelecido aleatoriamente (S1$$254.....S9).

3.4 Instrumento

A coleta dos dados foi realizada através de emsteedstruturada aberta e individual
concretizada através de registros escritos feits pesquisadora como instrumento Unico de
levantamento de dados. E importante ressaltar gpesguisadora tencionava utilizar a
gravacao das falas, porém esta forma de regissadddos néo foi aceita pela maioria dos
profissionais.
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Foi utilizado pelo pesquisador um roteiro de emgta estruturado aberto (anexo E),
construido com base nas categorias centrais eadaszpor Dejours (1992), indispensaveis a
uma investigacado psicodinamica da relacdo prazdrimento e trabalho, quais sejam:

condicOes de trabalho, organizacao do trabalhtratégias defensivas.

De acordo com Minayo (1994), a entrevista € o plimeento mais utilizado no trabalho

de campo, sendo:

um instrumento privilegiado de coleta de informagpara as ciéncias sociais pois a
fala mostra-se reveladora de condic8es estrututaisjstemas de valores, normas e
simbolos (sendo ela mesma um deles) e ao mesmao tempa magia de transmitir,
através de um porta-voz, as representacdes degydgterminados, em condicfes
histéricas, sécio-econdmicas e culturais espesifitdINAYO, 1994, p.109).

Trivinos (1987) citado por Turato (2003, p. 314erammdo-se a adequagao da entrevista
estruturada aberta ao espirito do método qualitatessalta: “parte dos questionamentos que
interessam a pesquisa, oferecendo em seguida pjlade para livre associacdo de idéias
por parte do entrevistado”, possibilitando uma essa onde o entrevistado tenha a
possibilidade de discorrer o tema proposto, sermpostas ou condicfes pré-fixadas pelo
pesquisador. Deste modo, emergem falas espontahedérias de vida, sentimentos,
esperancas e sofrimentos vividos, permitindo aguysador 0 acesso a um rico material para

andlise qualitativa.

A entrevista estruturada aberta sendo uma técnieditafiva de coleta de dados,
permite o acesso a fala dos entrevistados, de fihexigel e ndo superficial, aferindo Dejours
(1992) que a fala € um dos principais acessos @neia subjetiva e intersubjetiva dos
individuos. Procurou-se estabelecer uma relagdo calgfianca entre entrevistado e
entrevistador (rapport), como tentativa de promorar uma escuta favoravel a livre expressao

dos pensamentos e sentimentos.

Durante as entrevistas foram observadas todas @aiestacdes verbais, ndo verbais e
comportamentais dos sujeitos, estando o0 pesquisaidmto, também, a expressdo das
emocodes e sentimentos vivenciados pelo entrevigtacinte a conferéncia. As entrevistas,
agendadas previamente com os profissionais, foemtizadas no proprio CAPS, durante o

expediente do profissional (nos meses de julhoostay) sendo as falas dos entrevistados



73

registradas manualmente pelo entrevistador. O teutippado para a realizacdo da mesma

foi, em média, uma hora e meia.

Alguns entrevistados relataram ja ter participadoodtras pesquisas (respondendo a
questionarios), porém demonstraram maior satisfgganto a esta oportunidade de escuta e
reflexdo acerca das dificuldades e sofrimentosnaiaelos no seu ambiente de trabalho,
ressaltando, inclusive, a necessidade de um espacescuta para o acolhimento e a

elaboracéo do sofrimento psiquico inerente a sixadades.

3.5 Procedimento

As agles para a efetivagao deste estudo adotarsegaisites etapas:

12 ETAPA: Encaminhamento do projeto

O projeto de pesquisa foi encaminhado, em abriP@e7, a Coordenagdo de Saude
Mental do Municipio de Fortaleza, para analise; sapfprovacdo, realizou-se contato
telefénico com a Coordenadora de Saude da Redipmple prontamente fez contato com a
Coordenadora do CAPS em estudo, viabilizando #&egd@#o da pesquisa. A seguir, também
através de contato telefénico, notificou-se a cewoadora do CAPS escolhido sobre a
natureza do estudo e do interesse em realiza-te te=sl. A profissional reagiu de maneira
receptiva, colocando, entretanto, que seria necass@articipacdo da pesquisadora em uma
reunido de equipe, a ser realizada na terca-lime26 de junho de 2007, momento em que a
mesma deveria solicitar aos profissionais da wigfib a sua participacdo voluntaria como

sujeitos da pesquisa.

22 ETAPA: Estabelecimento do primeiro contato cansujeitos da pesquisa

No dia combinado, foi estabelecido o primeiro ctmtaom os profissionais, no sentido
de esclarecer o proposito da pesquisa e investiglare a possibilidade de as entrevistas
serem gravadas. Neste momento, foi estabelecidoanit e o local das entrevistas, conforme

a disponibilidade dos profissionais, ficando aakrtgpor exigéncia da maior parte dos
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profissionais que as entrevistas ndo seriam gravaklada nesta oportunidade, procurou-se
desenvolver um clima de confianca com os futurotabooadores, ficando claro o
compromisso do pesquisador, junto aos profissipmgianto a devolucdo dos resultados da

pesquisa.

32 ETAPA: Elaboracao do instrumento de pesquisdetacdos dados

A elaboracéo do roteiro de entrevista estruturddbveu-se em maio/ junho 2007. A
testagem do instrumento, foi realizada com os dwoiseiros sujeitos entrevistados,
procedendo-se a complementacdo e 0 ajuste dasnagfoes com 0S mesmos sujeitos, néao
comprometendo os dados levantados. Neste cont@xpesquisa de campo teve inicio em

julho de 2007, sendo concluida em agosto do mesmo a

42 ETAPA: Anélise dos dados

A andlise dos dados iniciou-se em agosto de 200pro®edimento utilizado como
técnica de tratamento dos dados coletados nasvistdee foi a analise qualitativa de
conteudo, segundo a perspectiva de Bardin (1994lyada a discursos diversos e a todas as
formas de comunicacdo. Para a operacionalizacénélése dos dados, foram seguidos os

seguintes passos norteados por este instrumentiadioh@gico:

a) ordenacao dos dados: releitura do material @nargcdo dos dados obtidos (relatos
fornecidos pelos profissionais);

b) classificacdo dos dados: leitura exaustiva etitieym dos textos; separacao dos dados
por temas emergentes, segundo critérios de relev@&ncecorréncia confrontados com as
categorias centrais Dejourianas teoricamente ptaposieste estudo, como balizas da
investigacdo (condi¢Bes de trabalho, organizac&cathalho e estratégias defensivas);

c) aprofundamento da analise: surgiram, em meieitards exaustivas dos relatos
transcritos, interrogacoes e reflexdes importagtesconstituiram elementos norteadores, em
um segundo passo, da construcdo do agrupamenthveasas categorias empiricas, as quais
foram isoladas em categorias centrais empiricabpoeddas a partir da realidade vivenciada
pelo profissional, qual seja: precariedade na wsagdo e funcionamento do servico;
identificacdo e valorizacdo no trabalho; tarefasad@ras de desgaste fisico e emocional;

relacdes sociais e profissionais conflituosas; stiglcontradicées e defesas;
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d) a analise final concretizou-se por meio da alditfho dos dados obtidos com os
referenciais teéricos que respaldaram o presetid@gesultados e discussdes), buscando-se
o sentido simbdlico do material obtido e suas §itagdes ocultas, viabilizando-se, assim, o
acesso a dimensdes inconscientes. Esta interpodtag@alizada tendo como base:

e as idéias de Dejours (1992), Dejours, Abdouchelaget (1994): referencial
tedrico adotado (psicodinamica do trabalho);

e a fala dos profissionais, procurando-se apreensléndicadores de sofrimento
psiquico relacionados a comportamentos no tralalas estratégias defensivas
segundo Dejours, Abdouchelli e Jayet (1994), semdtas interpretacbes
subsidiadas pelas contribuicdes da abordagem pdiitican

Buscou-se, através da compreensao dos dadosdoseta confirmacdo ou ndo dos
pressupostos da pesquisa, além de procurar respandequestionamentos inicialmente
formulados no estudo e, assim, ampliar o conhedimsobre o0 assunto investigado através
das descobertas e reflexdes suscitadas.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

O profissional de saude mental encontra-se insenuh contexto de trabalho (CAPS)
responsavel pela transicdo e implementacdo do nmdelo de assisténcia psicossocial em
saude mental, denotando em seu discurso que sudadé é propulsora de vivéncias de

prazer e sofrimento.

Apreendeu-se, através da andlise do conteludo dias das profissionais, grande
identificacdo dos mesmos com sua atividade, refersentimentos de importéancia social,
orgulho e realizacdo, além de revelarem comproneetioncom a hodierna proposta de
trabalho. Estas vivéncias séo fontes de satisfaga@zer, significando que a relacdo deste
trabalhador com sua atividade desenvolvida no CABSoem de vias de descarga psiquica
(sublimagédo) através da ressonéancia simbolica dicella e harmoniza a historia singular do
sujeito a realidade do trabalho, possibilitandafsesmtamento de outros obstaculos inerentes
as condicdes, organizacdo do trabalho e de ordetdriba e politica. Esta idéia associa-se a
visdo Dejouriana de que o reconhecimento de ceftorento no trabalho ndo é incompativel

com o prazer obtido da relacdo com o trabalho.

Pode-se sublinhar, no entanto, que as vivénciasafiegmento significadas pelos
profissionais relacionaram-se principalmente a giedade das condicbes do servico,
inadequacao das instalacdes, baixa remuneracda, dal estabilidade e perspectiva de
crescimento, natureza da tarefa com elevadas exagéemocionais e sociais, dificuldades da
organizacao do trabalho (gestdo centralizada, mmseale sobrecarga no trabalho, conflitos
interpessoais e interdisciplinares), e o defiatéuporte da rede social. O processo de
trabalho desenvolvido no CAPS bem como, as relagdesis e profissionais, sofre o
impacto destas dificuldades fazendo com que o Itrabar em sua organizagao real do
trabalho desenvolva estratégias defensivas commafale enfrentamento do sofrimento

psiquico desencadeado pelas citadas variaveis.

Ademais, os profissionais expuseram, neste estadas angustias frente a nao
resolutividade da prestacédo do servico no atendonas seguintes propostas da reforma
psiquiatrica, as quais sdo norteadas pelos proxigpd Sistema Unico de Sadde, tais como:

rede articulada de servicos, intersetorialidadetezdisciplinaridade.
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Para uma melhor visualizacdo das informac¢6es adHil realizada, de forma didatica,
uma sintese das informacdes e dos contetdos dascfdhidos durante a pesquisa, seguindo

o roteiro de entrevista conforme exposto no anexo E

I. Dados de Identificacdo dos Sujeitos da Pesquisa

Observou-se que todos os sujeitos participantesedquisa tém idade entre 25 e 47
anos; possuindo, dois deles, o nivel médio e osademiveis superiores. Todos exercem a
profissdo ha mais de um ano e nove meses, traloalh CAPS ha, pelo menos um ano e,
no maximo, trés anos. Constatou-se ainda que anosoprofissionais em estudo possuem
carga horaria de 20h semanais, a serem cumprid@®\R&, sédo eles: terapeuta ocupacional,
musicista, assistente social, médico e farmacéutisademais profissionais possuem carga
horaria de 40hs semanais. Segundo informac¢fes ujeisos da pesquisa, cinco deles tém
outras fontes de renda, desenvolvendo outras atiegl Detectou-se que somente alguns
profissionais, em torno de quatro deles, ja tinhexperiéncia de atuacdo em servigos
correlatos. Além disso, observou-se também quegeE&oos aqueles que possuem cursos ou
especializacdo na &area de saude mental, quandonteomeatro deles fizeram ou estédo
cursando cursos em areas correlatas (terapia &miéirte-salde, medicina preventiva,
psicanalise). Outro dado fundamental é que somenterofissional é concursado enquanto

todos o0s outros sdo terceirizados.

Uma melhor visualizag&o destas informagdes podersemtrada no anexo F.

II. Informacdes sobre o sofrimento psiquico no trabalho

a) CondicgOes de trabalho

Acerca do local onde desenvolvem o servigo, osigmiohais ressaltaram os seguintes
aspectos:
» espaco fisico inadequado: estrutura fisica impagpmsuficiéncia de salas

e falta de espacos adequados para que os proéissidesenvolvam
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regularmente seu trabalho em condicbes minimasfi¢iéncia de salas
para realizacdo de grupos, acessibilidade difenidps pacientes (muitas
escadas), inexisténcia de rampa e demais adaptpgdasdeficientes

fisicos;

» falta de seguranca, ndo sé no local de traballsalas, bairro perigoso),
mas, também nas visitas domiciliares (falta de kaponao identificacéo

dos carros da instituicdo, locais insalubres ecpkrsos.

Enumeraram como fatores que dificultam a realizagitabalho:

» precariedade de recursos materiais e financeirowae ordem: faltam
instrumentos de trabalho e recursos financeirosa pdesenvolver
atividades nas oficinas e festas; caréncia de rasteliversos como copos,
papel higiénico, agua; dificuldades de transposa @tividades externas

COMO passeios e visitas;

» falta de recursos humanos e inadequacdo da cargaahoco que gera
sobrecarga de servigo, ocasionando o imediatisnpesacao do servico
e frustracdo por ndo poder desenvolver outrasdatiégs obrigando a
cumprir apenas uma rotina repetitiva, fatores aqgeisdo os profissionais

propiciam a nao vinculagdo do usuério com o seyvico

» rede de suporte social municipal precaria.

Em relagdo a gestdo, sentiram necessidade de nraiestimento de recursos

financeiros na saude mental, tendo apresentadegamees queixas:

» CAPS nao recebe suprimento de fundo;

> insatisfacdo com a remuneracéo, falta de estatddid@rceirizacéo) e
nenhuma perspectiva de crescimento; sobre a ifasg@tscom a remuneracgao,
mais especificamente, argumentaram o0s seguintes fadixa remuneracao por

nao atender as necessidades de sobrevivéncia dentmmé&o propicia a
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realizacdo de sonhos, como aquisi¢do de carroaepeéprios, impossibilidade
de custeio de plano de saude fazendo com que dsgomial sinta a
necessidade de outro emprego para suprir suassitamss; nao pagamento de

adicional de insalubridade; sentimento de injustica

> reforcaram ainda: a falta de perspectiva de crestion pela auséncia
de qualquer esquema de ascensdo ou plano de @ameinexisténcia de
qualquer perspectiva de aumento de salério; adeltastabilidade e seguranca
no trabalho (profissionais terceirizados, com e8oede um profissional);

desejo pela efetivacéo através de um concursoqadibli

» necessidade de informatizacao do servigo.

b) Organizacao do trabalho

Em relacdo aconteudo de tarefasos profissionais informaram:

» a maioria dos profissionais informou que a opcadralealhar no CAPS
nado decorreu de escolha ou interesse, mas sim ddupplade de
emprego e/ ou indicacdo: influéncia de amigos, iterpor intermédio de
vinculagdo com a prefeitura, oportunidade de enrégntrega de

curriculo na Secretaria de Saude);

» observou-se, em suas falas, que os entrevistadadestficam com o
trabalho desenvolvido no CAPS, uma vez que atdbuiimportancia a
sua atividade, revelando sentimentos de realizagéafissional e
gratificacdo com a melhora e evolugdo do paciesgafindo-se, assim,
Uteis, capazes de ajudar o proximo; afirmaram gadtatrabalhar no
ambito da saude mental, apesar das dificuldadesr¢aflas no servico.

Em relacdo as atividades desenvolvidas no CAP& peafissional discorreu sobre

suas tarefas:
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terapeuta ocupacional - avaliacdo do perfil do edel para
encaminhamento a grupos; triagem; atendimentosvithdiis (casos
especificos); atividades para o desenvolvimenthal@lidades manuais;
atividades da vida diaria; promocao do social,dadiazer; elevacédo da
auto-estima; reinsergédo social e ampliacdo da wause laborativa dos

usuarios;

educador fisico - grupos de atividade fisica concigudes; grupos
terapéuticos com outros profissionais do CAPS;dateentos individuais,
quando necessario; outras atividades, como est@mlasanguinea

periférica, relaxamento, alongamento, prevencadodeacas;

artista - acolhimento, trabalho de grupo coletiwimdividual, nos casos
de encaminhamento; desenvolvimento de atividade®roanto, musica,
palestras, reflexdo, escuta; trabalho de grupo @otmos profissionais do
CAPS;

farmacéutico - entrega da medicagao e consequeatgagtdo; controle de
estoque; movimento mensal da medicacéo (confeagdoagha e do livro
de controle especial); ndo realiza grupos ou owtiaglades por falta de

tempo;

assistente social - atendimento individual, cos@&esde vale transporte
aos usuarios; triagem; visitas domiciliares; grupmsm familiares;

encaminhamentos;

Auxiliar de enfermagem - administracdo de medicagdpervisionada,;
cuidados gerais com o paciente (olhar, orientagiehizar); visitas
domiciliares realizadas juntamente com a meédicapa@g de orientacao

para a realizacdo de higiene em prol dos pacientes;

enfermeira - consulta de enfermagem; triagem; imdiracdo e
supervisdo de medicamentos; orientacdo da fangtigpos de danca e

higiene;
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» médico - atendimentos individuais com pacientegpossibilidade de
realizacdo de grupos ou visitas domiciliares pha fde tempo;

» coordenador - administrar o servico.

O relato dos profissionais acerca das exigéna#safi, emocionais e sociais revelou:

» sobrecarga emocional: sobrecarga de problemastifid@géo com os
problemas dos usuarios (o profissional é depositde problemas e
sentimentos dos outros); trabalho muito cansatidesgastante (crises dos
pacientes); ambiente tenso pelas dificuldades de apfalta de cuidado
com o cuidador; necessidade de lidar com a fri@trde ndo conseguir a

solugéo do caso e stress do dia a dia;

» exigéncias sociais: impoténcia diante das probieas sociais e
econdmicas do paciente; convivéncia com problermsgociais frequente
(fome, violéncia doméstica, relacdes familiaresedeaturadas) e com a
falta de suporte da rede de assisténcia sociaidefa; impoténcia diante
da impossibilidade de transformacdo da realidadermx do usuério
(familia, sociedade e sua relacdo com a doencaafhpentie mudancas de
paradigmas por parte dos familiares que insistem ammeditar na
resolutividade da medicalizacdo e internacdo (@statificultadores da

vinculacdo ao servico);

» exigéncias fisicas: recursos humanos nao adequadaensa demanda
por atendimentos, o que ocasiona, frequentemente profissionais de
saude mental, momentos de sobrecarga de traba®RTRER).

Em relacao d@ivisdo de trabalhqg apds a analise das informacdes obtidas, verdseou

gue os entrevistados informaram que:

» ha relativa autonomia no exercicio de suas ati@dguofissionais diarias

(com liberdade de acédo na execucédo de suass@&edgspeitando 0 modo
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particular de trabalhar), o mesmo nédo podendo #er ain relacdo a

participacdo nas tomadas de decisbes, considesmdopotentes para
operacionalizar mudancas no ambiente e condi¢coaalaEho; constatou-

se certa subordinacdo hierarquica dentro da irggEtdlem analise, quando
referem os profissionais que qualquer projeto iiddializado em sua area
de atuagao tem que antes ser comunicado e autpedal coordenacao;

» 0s trabalhadores relataram que a coordenacéo pumtever discussbes
e reavaliagOes, visando chegar a um consenso ma$ee, embora ainda
existam, segundo alguns posicionamentos, decisdédalpricadas e
informadas por parte da coordenacao (de cima @xa)h a presenca da
hegemonia do saber, atuando os profissionais denalg especialidades
como se mais importantes fossem; falaram da neeeiside reunides
voltadas para o planejamento e avaliacdo de pmojedpapéuticos
especificos (manejos de casos), denotando tambéentosvistados o
desejo por uma maior atencéo em relacédo a sua satmBonal por parte
da gestédo e coordenacéo; as reunides semanam pateipalmente dos
assuntos administrativos e as supervisoes lidamcipalmente com o

projeto terapéutico mais amplo da instituic&o;

» fica implicito na fala dos entrevistados que, noRSAo ritmo de trabalho
mostra-se com frequentes momentos de sobrecargajonados pela
demanda excessiva de atendimentos no territoadaak falta de recursos

humanos e inadequacao da carga horaria.

Em relacdo aeelagbes humanasos profissionais informaram:

» segundo os profissionais, a coordenacdo desenbolyecomunicacdo e
interacdo com o0s entrevistados; existe o recontegton por parte dos
profissionais, do esforco permanente despendida pebrdenacdo em
desenvolver uma relacédo horizontal com a equipe/édrde uma escuta
atenta, porém alguns profissionais queixaram-ssideconstante auséncia

do segmento no cotidiano do trabalho, em virtudescdmpromissos
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externos; alguns profissionais expressaram aindarnmecessidade de
feedback sobre suas atividades por parte da caagden

percebeu-se, através da pesquisa, dificuldadestei@g¢do e cooperacéo
dos profissionais no desenvolvimento de um trabdb@quipe, situagcéo
esta justificada pelos profissionais em razdo deguiates motivos:
indisponibilidade de tempo para maiores discussdescas; presenca de
hegemonia do saber; inabilidade de alguns profissso para a
socializacédo de regras, procedimentos e informagbésta de parcerias
para a implantacdo e ampliacdo de projetos; ndange as manifestacdes
de reconhecimento entre o0s colegas, estas nao s&gilentes,
asseverando-se que, quando presentes, decorrernip@inmente da
confianca depositada no trabalho do profissionalidtacéo de opinides,
sugestdes e esclarecimento de duvidas), além dmafgmanifestacbes de

elogios em virtude da evolucdo do paciente (maaifées verbais);

no relacionamento com 0s usuarios, mostraram-sgudrées as
demonstracdes de gratiddo dos usuarios para coprofissionais em
razao da evolugdo do seu quadro e da ampliacdaia@euwgonomia e
socializacdo; dificuldades também estdo presentas, vez que alguns
individuos resistem a comparecer ao servico emrciguna da sua prépria
patologia: reagem com ingratiddo, apresentandoculiifades na
construcdo do relacionamento; estabelecem um windel dependéncia
com o profissional, demonstrando dificuldade darfabbre seus proprios
sentimentos; ressaltando-se ainda o fato de qume,aconelhora, alguns
vém a desvincular-se do servico, deixando includezéomar a medicacao

prescrita;

os familiares que aderem ao tratamento geralmeémeagradaveis, pois
cooperam, reconhecem e verbalizam quanto a meltorgaciente,
principalmente no que concerne ao relacionamentigpnamia e
socializacdo do mesmo; todavia, constatou-se qumsldesses familiares
véem 0 paciente como um estorvo, faltam as comssytaferem queixas

de cansaco e desesperanca, ndo reconhecem o stuamaverdadeiro,
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rotulando o paciente como preguicoso; ademais, rmoese frequente
entre os familiares, o desconhecimento sobre acdoencomo trata-la,
questionando a eficacia do tratamento e optandiagelo internamento.
Além disso, verificou-se ser comum a dificuldads éamiliares em lidar
com o0 transtorno mental; eles angustiam-se, deszano as
manifestagbes do paciente e mostram-se muito @ssjpsr melhoras e

respostas ao tratamento.

c) Estratégias defensivas

E comum, na fala dos profissionais, a presenceedensentos contraditorios: tristeza
versusalegria; raiva e indignacaersusconformismo; frustracdo e cansagrsusrealizacéo

e gratificacao.

As expressoes diretas do sofrimento mais frequiéotas) reveladas da seguinte forma:

» insatisfacdo com o atraso do pagamento mensah bamnuneracgéo, falta
de estabilidade e nenhuma perspectiva de aumeatsathrio ou

crescimento;

» irritabilidade pelas pressdes vivenciadas porepdet usuarios, familiares
e colegas da prefeitura, quando solicitam conceseée possiveis pela
organizacao prescrita do trabalho;

» resignacao: realizacdo do trabalho mesmo sem @ieglde expanséo de
suas atividades, limitadas pelo espaco fisico isfafirio e insuficiéncia

de recursos humanos, tecnoldgicos e materiais;

» falta de motivacdo e desesperanca: sofrimento emdorada
impossibilidade de solucionar o problema do usuariprofissional fez
encaminhamentos, embora ndo acreditasse na respostuporte ou

eficiéncia da rede social;
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ansiedade e angustia pelo envolvimento e ideaiio com os
problemas emocionais dos usuérios, esforcando+4se n@ deixar este

fato transparecer ao usuario;

carga de tristeza, sentimentos contraditérios eflitus pessoais em
virtude dos problemas emocionais e sociais vivelogaliariamente com

0 consequente esfor¢o de controle através do diataento e negacao;

individualismo decorrente da impossibilidade deoati@ar parceiros para
o desenvolvimento de projetos; engajamento em aig@daduais para
compensar falta de organizacdo do servico com wtontle ajudar os

demais;

sentimento de impoténcia e frustracdo diante daossipilidade de
modificar suas condi¢cdes de trabalho buscando afssgionais solucdes
improvisadas (cotas, por exemplo; uso da inteligénastuciosa e
criatividade);

reacdes emocionais intensas, sintomas fisicos (DCERI) por conta da

sobrecarga de trabalho e do estresse do dia a dia;

inseguranca quanto as dificuldades de apoio e wupon atividades

internas e externas (falta de seguranca e traeyport

descontentamento quanto a inadequacdo das cosdifSieas do

ambiente, falta de condicdes tecnologicas;
frustracdo e insatisfacéo pela falta de participang® decisoes;

sentimentos de culpa pelas dificuldades e sobracdgrabalho gerando a
impressao que nao vai dar conta das responsatadad

conflitos nas relagcdes sociais e profissionaidta(fade confianga,
dificuldades de trabalhar em equipe, ndo padroa@age normas e

procedimentos, hegemonia do saber por parte denakyespecialidades).
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Diante do que foi dito, as causas apontadas pelafssgionais como geradoras de
sofrimento s&@o diversas, relacionadas principalenést condicdes de trabalho, exigéncias
emocionais e sociais da atividade, além de difexdd da organizacdo e estruturacdo do

servico.

Foram freqlentes sentimentos contraditorios, reagirocionais intensas (revolta,
desabafo com amigos, crises de ansiedade e clerd)mentos de impoténcia e frustracao,
insatisfacdo, conflitos interpessoais. Reagiram aoectanismos de defesas individuais,

atitudes de enfrentamento como improvisagéo, pdssie e individualismo.

Sobre os motivos que fizeram os profissionais dasem-se do servico, relataram:
calculo renal, tendinite, dengue, picos hipertersivproblemas pneumoldgicos, licenca

maternidade.

Doencas como enxaqueca, insdnia, gastrite, infecpéémonares, tendinite, rinite e
sinusite, mostraram-se frequientes entre os profias, exigindo dos mesmos cuidados

constantes.

Quando nédo estdo trabalhando, os profissionaisndelsem atividades diversas
sublimatorias como pratica de esporte; frequent@demia; atividades de relaxamento
(danca, acupuntura, confeccdo de bijouteria, denit@s); ir a missa; busca de atividades de
lazer como ir a praia, ao shopping, viajar, ficamcamigos e familiares, tomar uma

cervejinha.

Desta feita, apds a exposicdo e analise das inf@®sacolhidas, surgiram temas que
foram transformados em categorias centrais empjrgando comuns as falas reveladoras do

sofrimento psiquico do profissional, como:

e precariedade na estruturagao e funcionamento gigger
¢ identificagc&o e valorizag&o no trabalho;

e tarefas geradoras de desgaste fisico e emocional;

e relacdes sociais e profissionais conflituosas;

e angustias, contradicdes e defesas.
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» Precariedade na estruturacéo e funcionamento digser

Os trabalhadores de saude encontram-se inseridagnante, em um novo dispositivo
institucional (CAPS) a servico da implementacaooasolidacdo da Reforma Psiquiétrica
Brasileira. E inegavel que este é um periodo desitdo para os profissionais de salde
mental, permeado por contradi¢cdes internas e edenm meio a mudancas de paradigmas na

representacdo social sobre a loucura.

Nesta compreensdo, Aranha e Silva (2003) citado Fygueiredo (2007) diz ser
necessario repensar que o atual cenario da atemasaude mental sofre influéncia de

determinantes que se articulam e guiam suas gatica

a) ordem estrutural: a lei organica da salde, iosipios do SUS, regulamentag6es,
diretrizes e politicas publicas de saude mentalprdegm particular: a fun¢do do
servico na rede local de atencéo, os dispositiedsitérdependéncia ou colaboracao
das acdes no sistema de salde. c) ordem singui@nipagdo do servico, modelo
de atencdo institucional e capacidade do servigdyzir saide, que esta relacionada
ao nivel de satisfacdo da clientela e do trabalhadeolutividade e previsibilidade
das acdes, disponibilidade e capacidade de absdeatemanda espontdnea ou
produzida nas ac8es interinstitucionais. (ARANHAMA, 2003 apud
FIGUEIREDO, 2007, p.27)

O trabalhador no CAPS vem encontrando dificuldagles sua préatica profissional
decorrentes da falta de complementaridade e smexgire as trés dimensdes abordadas
acima, gerando um trabalho improvisado que ndodateds necessidades e propostas

resolutivas do cuidado a que se propde.

Os discursos dos profissionais denotaram certagyunaeca e falta de apoio, fatores
estes que desenvolvem um sofrimento psiquico. Naigsewstas, os profissionais
demonstraram a necessidade de uma politica de sagidi@l mais efetiva, voltada para a
solucdo de problemas reais, buscando-se resposksvigem amenizar as situacoes

constrangedoras vivenciadas em virtude da faltecesos e suporte.
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Em suas falas foram comuns queixas sobre a egcagsaecursos materiais e
insuficiéncia de recursos humanos ao lado de coeside trabalho insatisfatorias (falta de

seguranca e adequabilidade do espaco fisico, fi@miatizacao):

“... espaco fisico muito precario; ndo adequakil@afalta de seguranca; falta de
material de toda ordem; inclusive as vezes fazetots ou compra com nossos proprios

recursos...” (S1).

“... trabalhamos em condi¢Bes precarias: estrdfaiea inadequada para desenvolver
meu trabalho e falta de recursos humanos, consoliotando a informatizacao... facilitaria

muito meu trabalho...” (S4).

“... espaco fisico totalmente inconveniente pa@mmver saude; inseguranca; dificil
acesso para pacientes; nao tém salas suficient@s gsa profissionais, inclusive salas

adequadas para grupos... trabalhamos com recusasses...” (S7).

“... sO consigo dar conta da demanda imediata,uestizinha no setor... como
profissional, me sinto desrespeitada e sobrecataega(S5).

“... falta de recursos de toda ordem...” (S9).

O servico reproduz ainda a tendéncia dos servi@ssalude de centralizagédo
administrativa e financeira, impedindo que a cooagéo tenha maior poder de deliberacéo
(co-gestao) e desenvolva um espaco coletivo eainter(gestédo participativa) na solugdo dos
problemas. Este aspecto traz implicacdes para @adamento dos profissionais que, em
face da falta de suporte e desesperanca de mudsituacdo, sentem-se frustrados,
vivenciando uma sensacéo de impoténcia e de queripodter feito mais (sentimentos de
culpa e contraditorios, reacdes emocionais interiEsnotivacao), reagindo na maioria das

vezes com resignacao, passividade ou improvisacao:

“... aminha reacdo € de espera, ndo tem muitdeqee, ndo depende de mim...” (S6).

“... ndo faco mais porque néo posso, as dificulsladruturais do servico impedem...

iIsso gera desmotivacao...” (S4).
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“... as vezes me sinto meio operaria, ter quer frapeoduzir...” (S7).
“... tém momentos que choro, fico com a cabeca k.nm&o dei respostas as

necessidades...” (S5).

“... falta material, por isso as vezes compro @ fimolso.” (S1).

“... ndo tem verba... estamos sempre fazendo cOH{E&3).

“... tento resolver ou amenizar dificuldades..9)S

“... suporto o momento, nao reclamo, depois peca ip@mbora...” (S6)

As mudancas na politica publica de saude ment&rdsil demandam transformacdes
urgentes nas acodes terapéuticas e intervencdesofissipnal; no entanto, o problema esta
exatamente no fato de que as exigéncias de mudaégase coadunam com 0s dispositivos
estruturais locais (intra-institucionais) e intéosiis existentes, necessarios a integralidade
do cuidado em salude mental, segundo os princigiddistema Unico de Saide (SUS) e da

Reforma Psiquiatrica em implantagao:

“... alguém la de cima ndo entende e ndo conheealidade do meu trabalho... acham
que tenho que trabalhar sozinho... venho paralaliva com alegria principalmente pelo
convivio com colegas, pela minha atividade em sigde pela estrutura que so6 dificulta o

desenvolvimento do mesmo...” (S4).

“... ambiente tenso pelas dificuldades de matef@la de seguranca e apoio as

atividades externas, dificuldades no transport€s2).
“... tenho que lidar com a frustracdo de nao camseygefetividade do caso... quando
tenho que encaminhar, é grande a dificuldade dersuga rede social do Municipio, que néo

colabora...” (S5).

“... CAPS ndao recebe suprimento de fundo, isteudlifa bastante...” (S7).
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“... sinto-me meio 6Orfao como profissional destaaaracho ainda que ha pouco

investimento em saude mental...” (S7).

Os profissionais, portanto, ressaltaram a necessidde maiores investimentos
financeiros do governo em politicas publicas eascaia area de salde mental que assegurem
o atendimento as necessidades humanas dos trair@bad a eficiéncia do servico
institucional . Assim, em suas falas, esperam dhanento das condicfes ideais para a
realizacdo da tarefa e de suas expectativas (sengignidade e valorizagdo enquanto pessoas
e profissionais). Schein (1982) reforca esta idgimndo afere que cada pessoa, no
desempenho de determinada funcdo, possui expectattm relacdo a salarios ou
vencimentos, horas de trabalho, beneficios e pgwbk vinculados a um emprego, garantias
de n&o ser despedido inesperadamente (estabiljddeeldre outras. Estes anseios foram
expressos pelos trabalhadores revelando a realigadeestdo vivenciando nesta prética

assistencial:

“... por ser um trabalho bastante cansativo e désgi® exige muita atengéo, deveria
ser melhor remunerado; se ndo tem estabilidadéa(tra terceirizado), investem em
capacitacao para qué?... o que vai ser feito cepfis ndo vejo nenhuma perspectiva de

aumento de salario ou crescimento...” (S2).

“... nas visitas domiciliares sentimos muita gwanca: areas de risco, insalubres,

periculosidade e falta de apoio, identificacdaltafde cuidado com o cuidador...” (S5).

“... mesmo sendo concursada, a remuneracdo naaensealizacdo de meus sonhos,

comprar um carro, uma casa, ter um plano de sdusil).

“... aminha carga horaria € insuficiente, a deraad®ltrabalho é muito grande... sobre a
ampliacdo de carga horaria dizem que € mais faoitratar outro profissional, ndo sei
porque... sinto-me desrespeitada... sobre crestdim®@do vejo perspectiva; gostaria que

houvesse concurso, mais seguranga.” (S5).
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“... ainda bem que néo relaciono motivacdo pesswal remuneracdo... ganho pessimamente
mal, ndo tem esquema de ascensdao, isso hdo meirdakescargo de geréncia é abacaxi.”
(S7).

“... além de a remuneracao ser pouca, sem pergpeldimelhora, ndo vejo perspectiva
de crescimento... ainda acontece de atrasar.gestodesconforto e desmotivacao.” (S4).

“... ndo existe o cuidar do cuidador... quando ategee reune, € sO para falar do
servigo... e como fica a saude mental dos trabatka®... o salario ndo favorece nenhum

tratamento.” (S6).

“... acredito que poderia ser melhor remunerad@9).

Como em qualquer ambiente de trabalho os fatorgi€ricos (salarios adequados,
cumprimento dos compromissos, condicdes de trabaddequadas, boas relagbes
interpessoais) tém que ser garantidos em grausnosnipara que o trabalhador mantenha um
nivel baixo de insatisfacdo, havendo condi¢cdes gaeao individuo se sinta estimulado na
busca de maiores niveis de satisfacdo e de olgetnativacionais maiores como realizacao
pessoal e crescimento profissional (HERZBERG,19F3daBERGAMINI, 1996). Nesta
perspectiva, torna-se relevante uma adequadacpotié gestdo de pessoas nos servicos de
saude mental favorecendo um clima de trabalho mats/ador e uma melhor qualidade de

vida aos profissionais.

No ambito desta discussado, acdes mediadoras de qrol@tica e econémica alinhadas
aos objetivos do servico prestado no CAPS e afagdis das necessidades dos profissionais
possibilitariam a transformacdo dos trabalhadoressalide mental em atores sociais do
processo de trabalho, valorizando o seu sentimdetqertencimento a instituicdo. Os
profissionais precisam ser ouvidos e chamados #cipar de forma atuante, pois estédo
inseridos na producdo de cuidados em saude melgaéndo interagir com gestores e
coordenadores na construcao da pratica aassidtehaémais, reclamam os profissionais, as
propostas de solucdes devem ser contextualizadascaladas a realidade do contexto de
trabalho.

As capacitacdes e supervisdes técnicas profissiad@ necessarias e apontadas como

motivadoras e fortalecedoras do projeto institugiaoletivo. No entanto, se faz emergente
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que haja espagos coletivos de planejamento paranstracdo de projetos terapéuticos
compartilhados, bem como espacos de escuta tei@péonde os profissionais possam
sentir-se acolhidos em suas faltas, valorizadosseas necessidades, desejos, e angustias

(cuidar do cuidador).

Como fica a saude mental do trabalhador diantendeantexto de trabalho com tantas
faltas, como a precariedade de recursos materiaifmireanos, condicbes de trabalho
inadequadas e baixa remuneracdo? O trabalho disgioofal de salde mental exige grande
disponibilidade interna e comprometimento emocioaaafetivo do sujeito, pelo que o
cuidado com o cuidador e a sua valorizacdo devemrggizados pela instituicdo, a fim de
que estes profissionais possam exercer o cuidadgpdoientes com ética, humanidade e

responsabilidade.

Dejours, Abdouchelli e Jayet (1994) pontuam solseinaplicacbes destes fatores
contextuais na construcéo do sentido do trabatteoreecessidade do respeito aos potenciais e

limites da condicdo humana:

[...] os contextos sécio-histdricos e a presentguriiura desfavoraveis a construgao
do sentido, impeditivas & sublimacéo, cabe certtenama efetiva andlise, para
buscar alternativas capazes de uma renovagédo Y@ @anstauracdo de uma ética
do trabalho que prime pelo estabelecimento deraisede confianca reciproca e
respeito ao trabalhador indispensaveis a desejanlastracdo de sentido

(DEJOURS; ABDOUCHELI; JAYET, 1994, p. 18)

» Identificacéo e valorizacao no trabalho

A relacéao que o trabalhador estabelece com sealli@@ uma relacéo psiquica entre o
trabalhador (historia de vida do sujeito, persalaale, interesses, aptidoes) e a situacao
concreta do trabalho (realidade material e soces rklacbes de trabalho). Quando esta
relacdo permite a ressonancia simbolica (satisfag@osuas necessidades e desejos)
proporciona ao individuo a producdo de significagdsentido do trabalho (identificacédo
pessoal), fato indispensavel para que o trabalhaaksa desenvolver mecanismos que visem

a superar as dificuldades advindas da propria ezdwotas condi¢des e processo de trabalho.
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Assim, de acordo com Dejours, Abdoucheli e Jay@94), mesmo submetido a forcas
psiquicas desestabilizadoras em seu ambiente tatogra individuo podera beneficiar-se do
trabalho desde que o mesmo possa proporcionadadduno vias de descarga da sua energia

psiquica, o0 que corresponde a uma diminuicao dggesiquica do trabalho.

Neste caso, a ressonancia simbolica permite quabalbo proporcione sublimacgéo
(diminuicBo da carga psiquica), tornando-se, dessameira, um trabalho equilibrante,
propulsor de realizacdo pessoal e profissional.sRarvez, este sentimento de realizacédo e
identificacdo sera fortalecido quando o traball@nébém gerador de reconhecimento social e
profissional, afigurando-se esta atividade comomaeaio de inser¢cdo social, mediadora da

realizacdo pessoal e profissional.

Embora o trabalho do profissional de saude mermd@ sonsiderado desgastante e
cansativo pela maioria dos profissionais, estesodstraram em suas falas o interesse pela
atividade e a satisfacado pessoal (realizacdo) @ettar do outro, por assistir e vivenciar a
evolucdo do paciente, experimentando os trabalbadsentimentos de valorizacdo e

reconhecimento social na realizagao da atividade:

“... é cansativo, mas acho importante, gostoum@ atividade gratificante, realiza...

estou contribuindo para que tenham uma vida noringd2).

“... cansativo, porém gratificante... possibilidatecontribuir para que aconteca de fato
uma reforma psiquiatrica, contribuir na construgi® uma rede de saude mental em
Fortaleza...” (S9).

“... sempre tive interesse em trabalhar com saleletah gosto, me identifico... gera
grande satisfacdo em poder ajudar o paciente dsguadro...” (S1).

“....acho um bom trabalho... atualmente na aregsgiguiatria € o principal... sinto
cansaco, mas a melhora do paciente é gratificar(&3).

“... comecei trabalhando por indicacdo, nem tardo gostar ou por vocacgao... hoje
gosto, me identifico, apesar das dificuldadescomstrucdo da autonomia dos pacientes me
gratifica...” (S5).
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“... nunca tinha trabalhado com saude mental.e hojo salde mental... na maioria das
vezes sinto-me muito gratificada...” (S7).

“... oportunidade de emprego, nao tinha experiénwan pensava em trabalhar com
saude mental... o trabalho tem a ver comigo, gostosinto bem com a equipe... quando vejo
a melhora do paciente gratifica...” (S4).

“... fui convidada... uma inovagcdo na minha vidafigsional... tento fazer da melhor

maneira possivel... sinto-me muito bem...” (S3).

“... na verdade nao escolhi, foi oportunidade,vésade um amigo... ndo sabia nem o
que era um CAPS... atualmente gosto e me identiiom o trabalho, apesar das
dificuldades...” (S6).

Apreende-se que o trabalho em salde mental parpradissionais fortalece sua
identidade, possibilitando vivéncias sublimatoeasatisfacdo pessoal. Ha& um investimento

afetivo no trabalho, o que conduz a producéo dedeea de gratificacao.

Embora a vivéncia do sofrimento no trabalho egpegsente (manifestado através de
sentimentos de frustracdo, tensdo, indignacao, ténp@, sentimentos contraditorios,
nenhuma perspectiva de crescimento profissiondih fde estabilidade e participacdo nas
decisdes), a presenca da ressonancia simbdlicdlizaal transformacdo do sofrimento
patogénico em sofrimento criador e mediador pasa@e. E visivel nos profissionais a
vontade de promover mudancas no ambiente de t@ledpecialmente quanto as condicdes e
organizacao do trabalho, fazendo uso de sua iétalig astuciosa. Percebeu-se, portanto, em
suas falas a utilizacdo de sua capacidade intpiteano forma de enfrentamento das
situagOes adversas de trabalho:

“... muita coisa para fazer esbarra na limitac&stamos sempre na expectativa de que

vai melhorar... nos reunimos, fazemos cotas...).(S6

“... faco as reivindicacfes e elas dentro do pesso atendidas...” (S4).
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“... Ndo estabelecgo relacdo entre remuneracao wagab pessoal... fico triste de nédo
poder sair para participar de outros projetoso. @&ontro parceiros... isto ndo faz com que
eu desista, procuro fazer sozinha... ndo ficontwate feliz... acho que a unido faz a forca...”
(S7).

“... reconheco as dificuldades, mas uso a criadéde a boa vontade fazendo o melhor

para o paciente...” (S2).

“... vontade de fazer sempre algo mais...” (S9).

“... sempre tentando arrumar...” (S8).

Embora o trabalho em salde mental consista enatsigiificativa para o trabalhador,
pois favorece a auto-valorizacao e o reconhecimgmioossibilidade de expressar uma marca
pessoal, o individuo precisa do reconhecimentabkeqprofissional, traduzido na importancia
atribuida a sua atividade pela sociedade, gestm@xdenadores, colegas, usuarios e
familiares. O ndo reconhecimento do significaddrdbalho pelo outro induz ao desestimulo,

passando o trabalho a ser visto como algo desastamee.

No que tange ao prazer e a satisfacdo no trabatiseyeram Ferreira e Mendes (2001)
que estas sensacdes sdo vivenciadas somente cuantidaade favorece a valorizagcdo e o
reconhecimento. Nao basta a realizacdo de uma tsiggfificativa, ha de ser importante para

a organizacao e para a sociedade.

Os profissionais trazem a discussdo a necessidadeunth maior valorizacéo
profissional e escuta de suas necessidades (n&ltdersalario, concurso publico, apoio e

cuidado com o cuidador) por parte da gestao emesaédtal.
Com relacdo a coordenacédo do CAPS, nas falas & seguaioria dos entrevistados
refere que existe o reconhecimento das dificuldaalgalorizacdo e confianca no trabalho dos

profissionais, a tentativa de escuta e a solicitagisugestoes:

“... bom reconhecimento... solicita opinides, sties, abre para reavaliacdes...” (S7).
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“... reconhece que é muita coisa para mim...” (S6).

“... reconhece a necessidade do servjgar..varias vezes fez tentativas de ampliacdo da

carga horaria...” (Sb).

“... ndo me sinto desvalorizado... tenho 0 meu @spaue é importante... as

reivindicacdes séo escutadas e, dentro do posafeaelidas...” (S4).

“... sinto confianga, reconhecimento, valorizagéonteu trabalho... procuro responder
as expectativas quando sou solicitada a subsittmordenacdo.. isto me motiva.” (S1).

“... bom reconhecimento pela coordenacéo...” (S8).

E importante também pautar que os trabalhadoredfisaygam poucas demonstracées
de reconhecimento sobre o seu exercicio profiskmraparte dos colegas o que leva a crer
que as relacdes de trabalho e a construcdo colbivteabalho precisam ser aprimoradas e
valorizadas pelo grupo. Isto implica que o contemferecido ndo apresenta condicoes
necessdarias para o desenvolvimento de relacOefficsiivas e redes de comunicacdes

informais entre os colegas:

“... percebo que confiam no meu trabalho quandontidividas sobre o trabalho ou

servigo...” (S4).

“... sou muito bem resolvida com o meu trabalhadgepe opinido...” (S7).

“... sinto confianga e reconhecimento de algumassgss... algumas ndo sabem
trabalhar em equipe...” (S1).

“... fala de outras especialidades mais importantayuns querem interferir no meu
trabalho...” (S3).

“... ndo tem muito tempo para discussoes...” (S2).

“... ainda existe a hegemonia do saber médic&6}.(
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O reconhecimento do trabalho por parte de usu&idamiliares é traduzido pela
vinculagdo ao tratamento, na procura pelos profisss, na verbalizagdo sobre a melhora da
qualidade de vida do usuario, e pelos elogios acdr trabalho realizado. Portanto, as
possiveis situacdes de sofrimento e embaracosasciadas sdo equilibradas pela continua

demonstracdo de gratiddo externada pela maioriasiggios e familiares.

Conclui-se que os profissionais de saude mentalesgificam com a esséncia do seu
trabalho, pois gostam do que fazem, tém orgulhosuka atividade, sentem-se Uuteis e
gratificados, reconhecidos socialmente, fatoressegeradores de sentimentos de satisfacao
no trabalho. Entretanto, a valorizagcdo profissiopat parte da instituicdo, coordenacéo,
colegas, usuarios e familiares sdo também reforeaddeste sentimento de identificacdo e
valorizacdo. Na génese de suas frustracfes ndhoabsta a falta de estabilidade no trabalho
(terceirizacdo), baixa remuneracéo, falta de petsge falta de cuidado com o cuidador,
limitado poder deciso6rio, 0 que equivale dizer gegemostram insatisfeitos quanto a sua
valorizacéo profissional pela instituicdo. Quantg aelacionamentos sociais e profissionais,
aspectos tambéem reforcadores de sua auto-estirfiasmoal, revelaram sentir necessidade

de relagGes interpessoais mais significativas aaleges.

» Vivéncias geradoras de desgaste fisico e emocional

Mostra-se evidente que a saude dos trabalhade@@sséqiiéncia da relacdo complexa e
dindmica entre o trabalhador e a sua atividadeatbatho. O trabalhador quando enfrenta uma
série de dificuldades decorrentes da carga delli@bpode despender grande esforco no
sentido de adaptar-se gerando desgaste fisicoeaiouional. Neste contexto, o trabalho do
profissional de salde por conta de exigénciasnasee externas freqientes demandam um
esforco constante do profissional, podendo deseacadesgastes quando este esforco
sobrecarrega as dimensdes fisicas e psicologicagltkdduo, ocasionando danos a saude do

trabalhador.

A tarefa desenvolvida pelo profissional de saudataienobiliza a complementaridade
de recursos técnicos, emocionais e sociais. Cielggte fato, os profissionais percebem nao

sé a necessidade de capacitacfes e supervisdésasepnofissionais, conforme oferecido



98

pela prefeitura, mas também revelam a urgéncia tendenento as suas necessidades
emocionais (cuidado com o cuidador) e a urgénciardemaior investimento em politicas

publicas de saude mental na construcao de redegssednstitucionais articuladas ao servico
prestado no CAPS, de modo a viabilizar a construgdouma mobilizagcdo coletiva

socializada, e a criagdo de parcerias para o testtando usudario. Esta proposta possibilitara
um compromisso compartilhado das angustias e doepso de transformacdo a que os
profissionais se propdem: redirecionar o atual ganmanicomial para uma rede substitutiva
de assisténcia, substituindo progressivamente sempga, hoje hegemonica, do hospital

psiquiatrico no tratamento das pessoas com tranustonentais.

O material empirico evidencia as exigéncias fisieasocionais e sociais inerentes as
tarefas desenvolvidas pelo profissional em estlsio.se mostra claro quando o profissional
de saude mental atuante no Centro de Atencdo Bs@akem analise percebe e vivencia as
demandas emocionais, sociais e fisicas que inteev@rsuas atividades e em seu processo de
trabalho como fontes de presséo, susceptiveis @& gefrimento tanto no ambito pessoal
quanto profissional. E significativa a expressims melatos dos profissionais no que
concerne a sobrecarga emocional sofrida na suaarodg trabalho, geradora de angustia,
crises de ansiedade, reacbes emocionais intensastimentos contraditorios e

identificatorios:

“... com saude mental o mais dificil € o emocioaakorvo o sofrimento do outro, fico

ansiosa com as crises, o barulho... as vezes m&gomem aplicar a medicacéo...” (S6)

“... trabalho cansativo pela carga de problemas..vezes ha uma identificagdo com
Nossos proprios problemas... temos que saber seg@reoisas... sofro com o0 paciente...
tristeza e alegria; emociono-me com os casos; santa dos familiares quando néo dao apoio
e maltratam; sofro com o paciente...”(S1)

“... trabalhar com saude mental € desgastanteathamstem que estar muito atento...

pacientes em crise...” (S2)

“... a sobrecarga emocional e o stresglidoa dia sdo imensos... o sofrimento dos

pacientes e familiares com a doenca, a falta dgppetivas por parte deles...” (S4)
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“... Sou muito sensivel, a carga de tristeza édgardo sé por parte dos usuarios, mas
também pelos familiares... as dificuldades socishlematicas como abuso sexual, caréncia

econdmica nos deixam impotentes...” (S3)

Nota-se que a realidade econbmica e as problerm&tizaais que permeiam o portador
de transtorno mental dificultam também o trabalbopdbfissional de saude mental. Neste
sentido foram constantes em suas falas os sentmdatimpoténcia e frustracao:

“... sédo frequentes as implicacdes sociais assasia®d transtorno mental: violéncia
domeéstica, fome, relacdes familiares desestrutaraiddta de compreensdo dos familiares
quanto ao problema do paciente... por isso asuttiicles de suporte da rede social do

municipio muito dificultam o meu trabalho...” (S5)

“... as dificuldades econdtmicas do paciente difecul sua vinculagdo ao tratamento...
dificuldade de deslocamento...” (S3)
“... sinto impoténcia quanto a realidade exteraaifia e sociedade... a familia ndo

reconhece o sintoma como verdadeiro...” (S7)

“... ha ainda por parte dos familiares de baixaaethesconhecimento do trabalho, falta
de interesse em tratar, preferindo o internamengs.. familias desconhecem a doenca,

demonstram falta de interesse e dificuldades paao\servigo...” (S1)

E evidente que a demanda emocional e social coinstédmento de carga psiquica no
trabalho do profissional de saude mental, poderafwesentar fator de desestruturacao
psiquica quando o trabalhador ndo se encontraentiitnente identificado com a atividade e
preparado emocionalmente e tecnicamente, difiaddtaassim a sublimacdo (diminuicdo da
carga psiquica da tarefa), o que provavelmentmiedferir na relacdo do trabalhador com a

sua atividade.

Os profissionais reclamam por um espago de eseuggpéutica para trabalhar as
dificuldades emocionais e sociais que se interpéendesenvolvimento de sua atividade.
Mostra-se visivel em suas falas o apelo destesspiafiais por uma maior atencédo da gestéo

ao “cuidar do cuidador™:
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“... as vezes tenho crises de ansiedade... nae ex@iidado com o cuidador... o salario

nao favorece nenhum tratamento” (S6)

“... reconheco a necessidade, mas ndo ha nadanmbeetm.. preciso ser ouvida...

preciso de terapia... a grana € curta... 0 seprgcisa cuidar do cuidador” (S5).

“... precisamos de mais apoio... € preciso ver cestd a cabeca de quem cuida...” (S7).

“... preciso saber separar as coisas... cargaaigepnas, as vezes ha uma identificagdo

com nossos préprios problemas...” (S1).

“... sou muito sensivel... procuro ndo pensarS3)(

As vivéncias prazerosas ou desgastantes, gerad®ssrimento psiquico no trabalho,
estdo relacionadas a significacdo da tarefa pelbalinador (identificacdo pessoal), ao
reconhecimento social e profissional, a naturezaralmalho desenvolvido constituida pelas
exigéncias da tarefa ja discutidas acima, como éamteferem-se a aspectos da organizacéo
do trabalho como estilo de gestéo, ritmo, autonppaaticipacdo nas decisdes, e relacdes
sociais/ profissionais. Consequentemente, a orgediiz do trabalho que permeia a relagcao
existente entre desejo, motivacdo e comprometingmtoabalhador, pode tornar-se situacéo

de risco gerando desgaste fisico e emocional mdsgionais.

As sobrecargas de trabalho vivenciadas pelos proffiais, associam-se principalmente
a insuficiéncia de recursos humanos e a inadequdedcarga horaria, 0 que acarreta
momentos de tensdo e um grande esforco por panpeofissional na tentativa de atender a
demanda que se apresenta. Alguns que trabalhancot@ideram a carga horaria pesada e
desgastante, enquanto outros se queixam que sSua leararia € reduzida para atender as
demandas. Assim sendo, fica implicito a importnlgste fator no resultado do processo de
trabalho dos profissionais e na producédo do cuidseltdo importante fator de desgaste fisico

e emocional como pode ser visto a seguir em sies fa

“... em saude mental todo dia € um dia diferentem dias tranquilos, mas tem
momentos de sobrecarga, fico dividida, € muitaacpigra mim... as vezes tenho crises de
ansiedade...” (S6).
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“... 0 excesso de pacientes dificulta a realizal@@aeu trabalho... o ritmo de trabalho é
pesado... estou ficando com DORT/LER de tanto escrée (S8).

“... a sobrecarga de trabalho € grande, nem cantratitro profissional, nem aumentam

minha carga horaria... tem momentos que chor&5).(

“... a falta de recursos humanos e estrutura figaca desenvolver o meu trabalho fazem
com que vivencie momentos de sufoco... dependeiao dlém de impedir que possa
contribuir mais, fazer grupos... isto ndo permiteaumelhor organizacao” (S4).

“... carga horaria é pesada... estou muito canpegtidsando de férias... no intervalo

perdi a hora ... dormi demais... hunca tinha a@ihdecomigo...” (S7).

“... ndo tenho tempo livre... preciso me adaptan@m sistema (APACS) tudo tem que

ter assinatura do paciente...” (S2).

“... sinto cansaco... tento descansar quando ol@grasa...” (S9).

Acerca do ritmo de trabalho, portanto, os profisais significaram momentos de
sobrecarga e de tensao apresentando como respositas situacdes sinais de desgaste
emocional como crises de ansiedade e choro, ensstdisicos (cansaco, sonoléncia,
DORT/LER).

No exercicio de suas tarefas, os trabalhadorestaypom autonomia dentro de suas
acOes técnicas e terapéuticas especificas. No tenttm freqiente o desejo de maior
participacdo na gestdo do equipamento institucionastrando-se insatisfeitos quanto a forca
de sua palavra para implementar uma mudanca maisndagrealidade de trabalho
(impossibilidade de modificar a situacéo, participas decisdes). Além disso, conceberam

certa subordinacéo hierarquica em suas acfes elades a seguir:

“... as decisfes sdo pré-fabricadas, informadasoordenacdo abre para reavaliagoes...

decisbes tomadas la de cima...” (S7).
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“... apesar da autonomia dentro do que fago diamdencom os usuarios, qualquer
projeto individual tem que ser informado e disonit&in reunido...” (S3).

“... N0 meu trabalho existe certa rotina, mas possdifica-lo... algumas reivindicacdes

minhas s&o atendidas pela coordenacé&o, outraspanée tem alcada para decidir...” (S4).

“... tenho autonomia dentro da area, minhas prapasio estudadas pela coordenacéo,

mas muito ndo depende de sua vontade...” (S5).

“... tenho autonomia para lidar com decisdes redata minha atividade... sobre outras

decisbes que ndo tem a ver com minha atividad@adicipo muito...” (S6).

Os profissionais mostraram, por meio de suas tplaso estilo de gestdo desenvolvido
no CAPS exerce certo controle institucional solu@ssacdes e projetos; estes vivenciaram
autonomia em suas atividades técnicas porém samtdegados em responsabilizar-se por
iniciativas mais amplas além de assumirem a suaoggiplidade de modificar os
constrangimentos vivenciados pelas limitagOes it&sodo contexto de seu trabalho. Tudo
ISso gera no trabalhador sentimentos de frustrac@opoténcia, resignagéo, desmotivacao,
desencadeando por isso uma sensacao de incapadeladedificar a realidade e por outro

lado uma sensacao de que sempre poderiam fazer mais

A natureza do trabalho do profissional de saudetaheow CAPS, mediante o exposto,
encerra grande envolvimento emocional, além de estgogo dificuldades na realizagédo da
tarefa em razdo da realidade soOcio-econ6mica dadrias. Desta forma, faz-se necessario
uma maior preocupacdo com a saude mental do cuidadon fortalecimento efetivo de
politicas publicas sociais, inclusive para famdgrvisando a reducdo das necessidades
sociais insuperaveis que comprometem o acessorsaiveigualitario as acdes e servigos de

saude mental.

As exigéncias emocionais e sociais mostraram-seipalmente geradoras de desgaste
emocional enquanto o ritmo de trabalho, conformmatestrado, mostrou-se gerador de
desgaste fisico e emocional. Os profissionais waeam insatisfacdo decorrente do seu

limitado poder de influenciar mudancas no ambidet&rabalho.
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» Relagbes sociais e profissionais conflituosas

As relagcbes sociais de trabalho na petse Dejouriana incluem todos os lacos
humanos criados pela organizacdo do trabalho, eswvdb as relacdes hierarquicas (com
gestores e coordenadores), as interagcbes com splagaarios e familiares. As pessoas
interagem no sentido de construir a organizacaode#rabalho, o que poderda amenizar seu

sofrimento decorrente de conflitos técnicos e pessoais.

Pensa-se que quanto maior a discrepancia entreefa farescrita e atividade real,
maiores serdo 0s conflitos no trabalho e o cusiguE® para o trabalhador ao realizar um
esforco permanente a fim de dar conta da realidadéas vezes incompativel com seus
investimentos psicologicos e suas limitagdes pésso@s individuos no entanto, para dar
conta deste esforgco desenvolvem estratégias indiice coletivas buscando preservar a sua
saude mental a despeito das mais diversas premsfiestadas. O custo psiquico ocasionado
pelas diferencas entre tarefa prescrita e atividedé nos termos de Ferreira e Mendes
(2001), traz consequéncias para a organizacd@balto, afetando a realizacdo da tarefa em

si e as relagbes sociais e profissionais existentes

As relacdes de trabalho desenvolvidas no trabathprdfissional de saide mental sé&o
frutos da dindmica interna (funcionamento da equdpetrabalho) em interacdo com a
dindmica externa do servico. Esta interacdo mastidastante complexa, com implicacdes na
relacdo estabelecida entre o profissional e a sudate. Neste contexto, ressalta Siqueira
(1991) citado por Lima Junior e Esther (2001),edagdes sociais e profissionais, no interior
de qualquer organizacdo (no caso, o CAPS) sofreiluéntias de variaveis internas
(condicdes e organizacdo do trabalho), externasmbiente organizacional (no caso, a
Politica de Saude Mental do Pais, Estado e Municitras instituicdes, associacdes) e da

sociedade (concepcdes sobre a doenca mental, peiosne estigmas).

Sendo assim, no contexto do CAPS em estudo foitataigs a complexidade destas
interacdes. Os relacionamentos sofrem impactossdddas condi¢cdes e organizacdo do
trabalho (funcionamento interno, relac6es com ussi& familiares) mas da politica de saude
do estado e municipio, da gestédo colegiada de saéd&al do municipio, da rede de suporte
social, associacdes e outras instituicbes queaigéen com a realidade do servico (dimensdes

externas influentes na realidade concreta e sdaiaérvico).
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Os profissionais reconheceram o esfor¢o da coagd@nno sentido de desenvolver um
bom relacionamento por meio da escuta e valorizdgdpalavra do profissional, busca de
consenso na solucéo de problemas, estimulo a ami@moreconhecimento das necessidades
do servi¢co. Todavia, mostraram frequentes queirasetacdo a coordenacdo quanto as suas
dificuldades em atender suas solicitacdes. A ais@onstante da coordenagao no cotidiano
do trabalho foi também considerada pelos profissgon Estes fatos revelaram as
circunstancias institucionais internas e externag gnteragem na qualidade dos

relacionamentos no trabalho. Os seguintes fragraelae falas registram esta questao:

“...reconhec¢o que a coordenacéo ndo tem alcadmaia@ia das decisdes vem de cima
para baixo... tento fazer meu trabalho e contisaohcitando... as reivindica¢des sao dentro do

possivel atendidas, mas muito depende do colegialdodistrito de saude...” (S4)

“... a coordenacdo ja fez de tudo e reconhece essiglade de outro profissional ou

ampliacdo da carga horéria...” (S5)

“... as decisfes sdo pré-fabricadas, informadasoordenacao abre para reavaliagoes...

decisdes tomadas la de cima.” (S7).

“... as solicitacdes externas fazem com que a evadbra esteja sempre ausente... sinto

falta de sua presenca...” (S7)

“... a coordenadora fica sempre fora em reunifg€S6)

"... ha solicitacdo da coordenacao para sugegifigsios e inovacoes...” (S1)

Os profissionais demonstraram que sentem faliandespaco de construcdo coletiva
de trabalho. Ha uma tentativa por parte da coogdenam propiciar este espaco atraves de
reunides semanais, porém mostrou-se implicito seudso dos profissionais que nao ha
espaco para planejamento de projetos terapéupeos,a reavaliacdo das acoes e resultados
terapéuticos e nem mesmo para o compartilhamenoeiionamentos e estabelecimento de
novas estratégias de acdo. As reunides semanagsn diespeito, principalmente, as

problematicas administrativas, ndo suprindo a metade dos entrevistados quanto a
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realizacdo de reunides para discussbes de casaliae o exposto faz-se importante
observar como comunicaram os profissionais eséasd

“... has reunides somente sao discutidos problemasinistrativos... sinto falta de
reunides para discussao de casos, tenho dificidddglenanejo de caso...” (S1)

“... ndo tem muito tempo para discussdes... nanides sdo discutidos todos os
assuntos... sinto falta de reunides para discuskbesasos...” (S2)

“... reunides especificas para procedimentos..ndmuanos reunimos sé se fala do
servico...” (S6)

Nas entrevistas, os profissionais enfatizaram iauliifade em desenvolver um trabalho
de equipe interdisciplinar, que segundo Vieira ¢&-ghNobrega (2004) consiste em processo
de trabalho indispensavel a integralidade das agiessaude mental, otimizando o
compartilhar do planejamento terapéutico através atticulacdo de saberes, da

complementaridade de praticas e da colaboracgéordtaria e solidaria.

Embora alguns profissionais insistam em afirmar existe um trabalho de equipe, em
varios momentos de suas entrevistas refletiramneadadade em construcdo. As dificuldades
em desenvolver acdes terapéuticas interdiscipBndoeam pontuadas no discurso dos

mesmos, bem como a falta de estrutura do servigodaa suporte as referidas acoes:

“... a minha comunicacdo com a equipe é muito bass os assuntos discutidos na
reunido nao tém muito a ver com minha atividagegue a coordenacdo acha na maioria das
vezes é o que vale” (S6)

“... ainda existe a hegemonia do saber médiconéstéem tempo para a equipe...” (S6)

“... nas reunides, os colegas sao timidos em sEaol. a equipe interage pouco e
precisa ser mais unida...” (S7)

“... ndo tenho tempo para fazer outras coisas litapt@s... grupos, reavaliacdo de

casos... frustra-me o imediatismo do servi¢o” (S5)
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“... alguns profissionais querem interferir no mdwabalho, cobrancas de
performances...” (S3)
“... certas especialidades se acham mais impostanisto dificulta o trabalho em

equipe” (S3).

“... algumas pessoas nao sabem trabalhar em equifge.aderem ao combinado... falta
uniformizacédo no trabalho, informacgdes diferentasto prejudica a imagem do servico...”
(S1).

“... 0 meu trabalho consiste em administrar o gervi’ (S9).

“... existe consenso na maioria das vezes... $aita de reunides para discussdes de

casos...” (S2).

Mostra-se notoria a dificuldade dos profissionais wabalhar em uma equipe
interdisciplinar, tendo em vista o fortalecimento dtatus de algumas profissbes em
detrimento de outras, a indisponibilidade de teapalguns profissionais e a organizacao do
trabalho que ndo enseja uma interagéo sadia emtpeofissionais, fatores estes que tornam
invidvel a criacdo de um espaco psicoterapico rdargela dialogicidade (VIEIRA FILHO;
NOBREGA, 2004). Emergiram deste contexto soluctedividualizadas, negacdo de
conflitos interpessoais e justificativas racionas sentido de explicar as dificuldades de
relacionamento e interagcdo que implicam em atitudes desconfianca e de pouco

envolvimento em discussdes e trocas coletivaso Eise dizem alguns dos profissionais:

“... alguns colegas confio, outros nao... sintoranbas de performances, querem

interferir no meu trabalho...” (S3).

“... hdo tenho problemas de relacionamento comotegyas... percebo que confiam no

meu trabalho porque tiram davidas sobre o trabalhservico...” (S4).

“... na maior parte me sinto bem com as pessoateeooperacao...” (S6).

“... sou muito bem resolvida com o meu trabalhpedem opinido... acho que os

profissionais interagem pouco...” (S7).
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“... ndo tem muito tempo para discussoes e intesmac@s reunidbes acontecem uma vez

na semana para todos os assuntos...” (S2).

“... confianca e cooperacao, sinto de algumas pesstenho dificuldades de manejo de

casos...” (S1).

Os profissionais ndo expressaram propriamente gy de relacionamento com
usuarios e familiares. Queixaram-se apenas quesliguniliares ndo acreditam no servico,
ndo cooperam e sdo indbeis em lidar com o trarstaental, o que ocasiona muitas vezes, a
ndo vinculagdo ao tratamento e a preferéncia p&onamento. No tocante aos usuarios, por
fim, as dificuldades de relacionamento decorreranmcipalmente, da prépria patologia. E

diante disto, os profissionais disseram:

“... a maioria dos familiares coopera... os usigatém dificuldades de falar sobre seus

proprios sentimentos...” (S2).

“... a familia ndo reconhece o sintoma como verdad@aciente pregui¢oso... 0S
usuarios, com a melhora, se dao alta; param de tamadicacdo, somem...” (S7).

“... os familiares ajudam, mas também atrapalhaquando o paciente tem certa
autonomia querem falar por ele... muitos usuariesrem que eu dé um jeitinho para tudo,

receita rasurada, sem receita... fica dificil pdes entenderem o meu lado...” (S4).

“... em geral ndo tenho problemas com usuariogndiéaes...” (S8).

“... alguns usuarios resistem a vir pela prépritolpgia... as familias desconhecem o
trabalho, ainda preferem internar...” (S1).

“... muitos familiares tém o paciente como um pesdaltam consultas... percebo
mudancas de postura... isto gratifica muito... glescgrande evolugcdo nos pacientes assiduos
ao tratamento... isto também gratifica...” (S5).

“... muitas vezes as familias queixam-se de cansdesesperanca... 0S USUArios

participam bem... boa interacgéo... isto me faz onog@m...” (S3)
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“... muitos familiares ndo sabem lidar com o sofmto psiquico... lidar com saude
mental é complicado... as reagfes dos usuarioseassvsao estranhas... reagem com

ingratiddo por mais que tratemos bem...” (S6)

Assim, inserido em um equipamento com propostatelecao psicossocial repleto de
inadequacdes entre a organizacao prescrita (gestdi@lizada, intervencgéo psicossocial com
foco na interdisciplinaridade, acfes intersetoyi@gsreal (rede de suporte social precaria,
condicbes de trabalho precarias, dificuldades dbathar na perspectiva interdisciplinar)
desenvolve o profissional um esforco permanentea pdar conta das dificuldades
desencadeando um custo psiquico com implicacGerelzgdes sociais e profissionais e em

seu desempenho.

» Angustias, contradi¢Ges e defesas

As precérias condi¢cfes de trabalho e as press@esidgas pela organizacdo prescrita
no trabalho sdo fatores que, segundo Dejours (198#)em vir a desencadear doencas
psiquicas e somaticas quando o trabalhador ndm&aaspaco, no seu ambiente de trabalho,

nem meios de amenizar o sofrimento relacionad@aasvidade.

Desta forma, conforme assinalam Dejours, Abdouahelayet (1994) o trabalhador
desenvolverd uma luta contra as adversidades déetesr do trabalho, utilizando-se de
estratégias defensivas, individuais e coletivas,na®lo a impedir que este sofrimento
favoreca a destruicdo de seu aparelho psiquicand®+o a uma descompensacgao psiquica ou
somatica. O mecanismo de defesa consiste em uregs@cio qual se utiliza o sujeito para
controlar a luta do ego contra idéias e afetosrdelts ou insuportaveis (FREUD,1894 apud
ANNA FREUD, 1968).

Quando o exercicio do trabalho nédo viabiliza dtdes laborais significativas, deixa de
proporcionar aos profissionais vivéncias de audtizacdo e sublimatodrias. Neste contexto,
as pessoas lancam mao de processos mentais oasdgfiesas auxiliam a lidar com angustias

e a suportar situacdes adversas que permeiam extorde trabalho. Nesta perspectiva, o
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individuo utiliza as mais variadas defesas (meoamssde defesas individuais) descritas por
Anna Freud (1968):

- racionalizacdo: caracterizada pelo emprego difipasivas l0gicas e racionais em
face das situagbes de conflito, possuindo a fiadedde minimizar o contato com a realidade
gue causa o sofrimento;

- projecdo: € expressa através do comportament@coenodacdo, resignacdo e
passividade para justificar a ndo transformacéaositascées de trabalho, atribuindo-se o
poder de mudanca a forcas externas, huma tenw@ivevitar o tédio, a desmotivacdo e o
desinteresse pelo trabalho;

- negacdo: significa a incapacidade do eu em dafrem conflito, ocasionando a
negacéao do sofrimento e caracterizando-se pelad@agaiscussdes e do pensar sobre.

- identificagdo: ocorre quando um individuo tem tseentos semelhantes aos de
outrem, feliz com o que lhe da felicidade e vicesae

- formacdo reativa: consiste em ostentar um prooedlio e externar sentimentos
opostos aos impulsos verdadeiros;

- somatizacdo: é um processo utilizado quamd@anflito ndo consegue encontrar uma
resolugdo mental, desencadeando no corpo desoceddosrino-metabdlicas, e constituindo,
portanto, o ponto de partida para uma doenca scanati

- sublimacao: consiste na transformacao de impulsaceitaveis ou nao realizaveis, e
vivéncias de sofrimento em atitudes, acdes e viaéraceitas, em geral, Uteis e construtivas

para o individuo.

Para Wollheim (1971) citado por Mendes (1996), #dizar estas defesas, o
trabalhador busca, por meio da luta do ego corgrainve&ncias de sofrimento no trabalho,
mecanismos individuais inconscientes capazes deiaaneo sofrimento. Estas defesas
assumem, portanto, uma funcéo integrativa ou aaiharna vida psiquica do trabalhador
favorecendo uma maior adaptacdo deste as condigdesosas das situacdes adversas de

trabalho que ameacam sua saude.

Por outro lado, refere Seligmann-Silva (1994), guora as defesas sejam importantes
na autoprotecdo contra 0 mal-estar psiquico e,eqiemtemente, na preservacado da saude
mental do individuo, poderdo trazer prejuizos parsaude mental do individuo quando

decorrentes do uso constante e exacerbado, detaloco da realidade que o faz sofrer.
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Isto porque, a0 mesmo tempo em que as estratégiagduais e coletivas de trabalho
favorecem condigdes estabilizadoras que neutralizasofrimento dos trabalhadores, estes
comportamentos defensivos atuam de modo a ocultaofomento, impedindo que o
trabalhador tenha consciéncia dos reais motivos egtéo por tras deste sentimento,
impossibilitando-o de utilizar os recursos de peatidade, inteligéncia e discussao coletiva a

fim de transformar o sofrimento em prazer (sofritoeriativo).

Dejours (1992) pontua que as estratégias defensolaivas de trabalho diferenciam-
se dos mecanismos de defesas individuais estudmdaspsicandlise, sendo aquelas uma
construcdo social, por meio das quais cada categoofissional expressa comportamentos
especificos que podem variar dentro da mesma ca&egmracteristicos do coletivo de

trabalho, normalmente construidos no sentido dafides tensdo que ocorre no dia a dia.

Este coletivo de trabalho, caracterizado por égras defensivas, com suas regras e
consensos, quebra-galhos, improvisacédo, atitude®mgem, resisténcia a dor, forca fisica,
auto-aceleracdo, passividade, individualismo, cmsude &lcool, dentre outros, vem
fortalecer a coeséo e estabilidade do grupo daltralpara enfrentar as pressées psicologicas
do trabalho, podendo, no entanto, levar ao desajacnento e resignacao diante das situacoes
adversas provenientes do processo de alienacao blpepieia qualquer tentativa de
transformacao da realidade, da mesma forma qudesm@&rom o0s mecanismos de defesas

individuais.

Reafirma-se, assim, a importancia da escuta a padiverbalizagdes dos profissionais,
como realizada na presente pesquisa, pois € a @arinalise do conteudo latente presente no
conteudo da fala do trabalhador que se torna pEsaicompreensdo dos comportamentos
defensivos utilizados como forma de enfrentamestsitaacdoes de sofrimento vivenciadas no
CAPS.

As falas dos entrevistados versaram sobre a igexist de condi¢cdes de trabalho
satisfatorias (falta de recursos humanos, tecrmddgie materiais; insatisfacdo com
remuneracao; nenhuma perspectiva de crescimenstakilElade), contribuindo para que o
trabalhador vivenciasse angustia, cansaco, desamgéty indignacao, frustracdo, sentimento
de impoténcia, resignacao e injustica dando lugaeeanismos de defesas individuais como

projecéo e racionalizacao:
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“... sinto angustia... na expectativa que vai me@ha minha reagéo € de espera...” (S6)
“... sou mal remunerada, sem perspectiva, ganhaeoogservi¢co geral ganha... nao

ganho insalubridade... acho ruim, mas me acomdubyou atras...” (96

(projecao)

“... como nao vejo eficacia e ndo posso resolvetpgne cansada e frustrada...” (S5)
“... tenho ainda momentos de revolta, extravasao 08 amigos, outras vezes ndo ha
muito que fazer...” (S5)

(projecéo e racionalizgca

“... ndo estabeleco relacdo remuneracdo comagisf. ganho pessimamente mal..
nao tem esquema de ascensdao... isto ndo me dagastiargo de geréncia € abacaxi..” (S7)

(lacalizacao)

“... diante das dificuldades uso a criatividadeoa bontade, fazendo o melhor para o
paciente...” (S2)
“... falta de estabilidade, falta de pertjva, investem em capacitacdo para qué?...” (S2)
“... tenho duas especializa¢des pela prefeitui@nmtiva...” (S2)
(racionalizacao)

“... ndo expando o que faco, ndo tento crescequeondo posso... faco entdo o exigido
pela rotina do meu setor...” (S4)
(projecéo e racionalizacéo)

O comportamento defensivo de resignacdo, acomodagdamecanismo de atribuir
explicacbes coerentes para justificar as condigiestrabalho ocorrem no sentido de
minimizar esta situacdo que o faz sofrer. Assinultasum papel passivo do trabalhador
justificando a aceitacdo de uma situacdo que darggie sO pode ser mudada por forcas

externas, isentando-se da responsabilidade dédraragédo da realidade.

Os profissionais consideraram que o cuidar darsefrto psiquico do outro, haja vista
as multiplas determinacbes emocionais e sociaiolddas, € capaz de despertar no
profissional sentimentos contraditérios (tristeeasusalegria, realizacawersusimpoténcia,

gratificacdoversusdesgaste, compaixagersusamor, culpaversusansiedade), bem como
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sentimentos fortes como piedade, angustia, ters@aco ocasionando principalmente a
utilizacdo das defesas individuais (negacéo, ifiea¢éo e racionalizacdo) como forma de
convivéncia com este sofrimento suscitado. Estas feaduzem esta realidade:

“... a carga de tristeza € grande, sou muito sehsivnas procuro desconectar, ndo
pensar... procuro ter sempre bom humor...” (S3)

(negacao e racionalizacao)

“... as vezes sofro com o paciente, me emociondo. deixo transparecer... depois
procuro me desligar, se for absorver tudo a gesite sais...”(S1)

“... quando trabalho com os meus pacientes estodrabalhando também... muitas
vezes dou o conselho que estou precisando ouyB81)"

(negacéo, racionalizacao e identificacao)

“... mas absorvo o sofrimento do outro... ficoiasa com as crises, barulho...” (S6)
(identificacao eimnalizacao)

“... ndo tenho dificuldades de lidar com as exig@nisicas, emocionais e sociais...”

(S2)

“... ambiente tenso pelas dificuldades de apoinagéo da casa area de risco...” (S2)

“... trabalho cansativo, desgastante (pacientesram)...” (S2)

(racionalizacao e negacgao)

“... sinto cansaco... tento descansar quando chegoasa... nenhuma exigéncia fisica,

emocional e social...” (S9) (negacéo e racionalizacao)

Na verbalizacdo os profissionais atribuiram ao aitthe trabalho fator de desconforto
mental e fisico. Alguns entrevistados apresentaliamte dos momentos de sobrecarga, crises
de ansiedade e choro, sentimentos de culpa, cansagoléncia, utilizando principalmente
mecanismos de defesas individuais como negacématizacédo. Este fato pode ser revelado

a partir destas falas:
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“... normalmente é tranquilo, mas tem momentosotbeesarga, que cansa e tira a saude
mental da gente... suporto o momento, nao reclam® aepois tenho crises de ansiedade,
angustia, dor de cabeca...” (S6).

(somatizacéo)

“... tem momentos que minha cabeca fica a mil, @hom&o dei respostas as
necessidades... sentimento de culpa... ainda bendwmo muito, sonoléncia exagerada...”

(S5). (negagao)

“... ja tive insbnia, cansaco, angustia... quan@o sprocuro desconectar, n&o

pensar...(S3) (somatizacéo e negacéao)

“... tive alguns picos hipertensivos por contsstiess, enxaqueca as vezes, uma vez ou
outra insonia...” (S4).

(somatizacéo)

E bom ressaltar que o esforgo fisico despendidotasiuvezes n&o resulta em

somatizacgéo e sim em adoecimento mesmo:

“... ritmo de trabalho pesado, sinto cansaco.auetando com DORT / LER de tanto

escrever...” (S8).

“... carga horaria pesada... estou muito cansagiada bem que vou sair de férias...

agora no intervalo dormi demais, perdi a horaS7)(

“... sinto cansaco, tento descansar quando chegmsan..” (S9).

Quando o profissional nega a realidade que o faers@ seu organismo termina por
sofrer as consequéncias deste ndo enfrentamemavesmtde manifestacbes de doencas

psicossomaticas (gastrite, enxaqueca, inséniainiémdoicos hipertensivos).

E preciso otimizar e incentivar o espirito de equim interacdo social e a
interdisciplinaridade, uma vez que os profissioma@ifestaram, principalmente, estratégias

defensivas caracteristicas de ideologias defensolativas baseadas no individualismo:
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“... sinto cobrangas de performances, querem erierfo meu trabalho...” (S3)

“... tento fazer meu trabalho, cumpro a rotina, e&pando o que faco, ndo tento

crescer... continuo solicitando...” (S4)

“... sou muito resolvida com o meu trabalho...7XS
“... penso em fazer realizacdes rapidas, ndo ercparceiros... mesmo assim vou so.

Né&o fico feliz... a unido faz a forca” (S7).

“... ndo tem muito tempo para discussoes e intesag@unidoes uma vez na semana...”
(S2).

“... diante das dificuldades uso a criatividadea fontade...” (S2)

“... sozinha no setor... s6 consigo dar conta dmadela imediata... frustra-me o
imediatismo do servico...” (S5).

“... tenho que ser seletiva, deixo de fazer owtasas importantes...” (S5).

“... somente atendo pacientes por falta de tem§o,f&aco grupos ou visitas... participo
das reunides semanais...” (S8).

“... falta material... as vezes compro do meu bals(s1).

Dejours, Abdouchelli e Jayet (1994) dizem que estaportamento defensivo denota
uma desorganizacdo dos vinculos afetivos e profiai8 entre os trabalhadores, além de
comportamentos como desconfianca sistematica arfeafito em uma autonomia maxima.
Este individualismo resulta, portanto, de um seatito de impoténcia face as situacdes que
causam o sofrimento, como a falta de cooperacaoomfganca, de socializagdo de regras, de
separacao entre planejamento e execucao das [@efaslesestruturacdo das relacdes sociais

e profissionais, optando o trabalhador pelo ndolemiento e pela fuga a discussdes.

Além do individualismo, utilizaram os profissiona&n sua organizacdo real do
trabalho estratégias defensivas como improvisagéle (Uso da inventividade, imaginacéo e

criatividade) e passividade. Como partes destdeasdizeram uso de cotas visando suprir as
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caréncias de recursos, sendo esta uma das poudalizagdes coletivas utilizadas pelos
profissionais.

Nestas falas a seguir o uso da improvisacdo ouc@etu paliativas mostrou-se

frequente:

“... Uso a criatividade e boa vontade, fazendo thongpara o paciente...” (S2).

“... como nao tem verba... sempre fazendo cotgS.2).

“... recursos disponiveis, como nao tem verba, seffi@@endo cota...” (S3).

“... as vezes nos reunimos, fazemos cota...” (S6).

“... sempre tentando arrumar...” (S8).

“... tentar resolver ou amenizar dificuldades.S9).

“... falta de recursos materiais... as vezes cordproolso...” (S9).

A passividade como estratégia defensiva segundod®4ei1996) relaciona-se a um

comportamento de acomodagéo e aceitacdo da realpiad justificar a ndo transformacao

das situacdes de trabalho. As verbalizacGes arsegiuataram o papel passivo de alguns

profissionais diante das dificuldades vivenciadas:

“... falta de instrumento para o trabalho... séi\dse um pandeiro emprestado e um

violdo doado...” (S3).

“... diante das dificuldades € melhor ndo pen%4g&3).

“... tento fazer meu trabalho e continuar solid@n ndo expando o que faco, nao tento

crescer..” (S4)

“... as vezes extravaso com 0S amigos... outrassua@o ha muito que fazer..” (S5)
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“... sou mal remunerada... ganho o que o servigal ganha... sem insalubridade... acho

ruim, mas nao vou atras...” (S6)

“... ndo realizo grupos ou visitas familiares paltd de tempo..” (S8)

Contra o sofrimento, a ansiedade e a insatisfagiarabalho os trabalhadores
constroem mecanismos de defesas individuais etégma defensivas que precisam ser
compreendidas. Estas angustias, contradicdes sadefeomo parte desse sistema defensivo,
precisam ser reveladas para que o sofrimento dafarou mascarado segundo Dejours
(1992) possa ser identificado, reconhecido e toamsido fazendo evoluir uma relagdo com o

trabalho menos conflituosa e mais saudavel.

A analise psicodindmica do trabalho diz ser navalae através dos sistemas
defensivos expressos em seu conteudo latente cpmdserealizar a leitura do sofrimento do
trabalhador. Isto remete a importancia de se opzdu no ambiente de trabalho este espaco

da palavra e de escuta capaz de acolher estagiangrisste sofrimento vivenciado.



5. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo possibilitou, utilizando a perspectiva pdilcdmica Dejourianauma
melhor compreensao da subjetividade dos profissiai@saude mental em confronto com a
politica de saude mental atual e sua realidaderalsmlho, através da andlise de suas
representacdes vinculadas a relacdo prazer, sotoneetrabalho, com o intuito de favorecer
reflexdes, e buscar diagnosticos e solucdes papaobéemas caracteristicos desses recursos
humanos, bem como fundamentar mudancas e agOeprop®vam o aprimoramento do

processo de trabalho baseado em praticas teragp&pscossociais.

Fundamentado na perspectiva psicodinamica, a pirtiala dos entrevistados, buscou
as inter-relacbes entre as varias determinacdekadjs materiais, instrumentais,
organizacionais, sociais e politicas do contexta erganizacdo do trabalho quanto as
vivéncias de sofrimento e prazer do profissionata@de mental. As informacdes e relagdes
emergiram, mostrando-se evidente a presenca @&dés geradoras de sofrimento ao lado de

fatores considerados gratificantes e reveladoregaémentos de prazer no trabalho.

Diante das idéias que foram sendo formuladas awolodesta investigacéo,
configuraram-se fatores relevantes significadosgerofissionais como determinantes das
vivéncias de sofrimento no trabalho do Centro denédo Psicossocial em estudo, norteados
pela abordagem psicodindmica do trabalho. Segundmn#&des e Macedo (2003), a
Psicodinamica do trabalho que referenciou a preseesquisa € fruto de estudos que vém
sendo consolidados, na Franca, desde os anos 8Beasil, nos anos 90, especialmente a

partir dos estudos realizados por Dejours, deS8é&.1

Considerando que a atividade do profissional ddesatental lida constantemente com
a dor e o sofrimento psiquico do outro conforme giram Sentone e Gongcalves (2002),
exigindo do profissional competéncia técnica e ldmiv emocional para fazer frente aos
constantes desafios impostos pela natureza deasei®,tevidenciou-se a necessidade de
compreender como este profissional significa eestdr as situacdes geradoras de sofrimento
no Centro de Atencao Psicossocial em anélise aléimque estas ndo venham a se constituir
em obstaculos ao bem-estar pessoal, ao desempmgitssipnal e a qualidade da assisténcia

prestada neste equipamento de saude mental.
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A partir do questionamento suscitado por esta tyesio, identificou-se que a
natureza da tarefa do profissional de sallde mprapbrciona ao mesmo tempo vivéncias de
satisfacdo, prazer e sofrimento psiquico. Os fatgue os profissionais apontaram como
fonte de satisfacdo e prazer referiram-se pringipate a ressonancia simbolica vivenciada
por identificar-se com a proposta de trabalho delsanental, ser uma atividade gratificante
por sua utilidade e de grande reconhecimento saas@lectos que propiciam a realizacao
pessoal e profissional. Além disso, relataram semitos positivos geradores de satisfacéo,
oriundos das demonstracbes de carinho, gratiddo oefianca desenvolvidos no

relacionamento com usuarios e familiares.

No entanto, as grandes exigéncias emocionaigiais@riginaram manifestacdes de
sofrimento como tristeza, angustia, sentimentostradiiorios e identificatérios nos
trabalhadores, uma vez que, o trabalho torna-sgadtsite decorrente do envolvimento com
0s problemas emocionais provenientes do comprorastoriransferencial e afetivo que pode
ser desenvolvido na relacdo com o usuario. Quanéxigéncias sociais, foi possivel verificar
que as probleméticas sociais frequentes dos usualimdas a falta de suporte da rede de
assisténcia social favorecem a néo resolutividadgedvico, desenvolvendo nos profissionais
sentimentos de culpa, frustracdo, reacdes emosion@nsas e a sensagdo de que sempre
poderiam fazer mais. As defesas individuais utlagapara minimizar estas manifestacbes de
sofrimento como tristeza, angustia, sentimentosculpa e impoténcia foram projecao,

racionalizacdo, negacéo, identificacao e atividadédimatorias.

No que tange a valorizacdo dos profissionais gaste daqueles que estruturam o
servico do CAPS, os trabalhadores mostraram-seisfeses, injusticados e desmotivados
com a baixa remuneracao, falta de estabilidadeeftezacdo) e perspectiva de crescimento,
gerando a nao realizacdo de seus sonhos e nainaetmla suas necessidades. Frente a esta
realidade é importante que se faga um maior investio em recursos financeiros na saude
mental, tornando possivel condicbes de trabalhcs radequadas e realizacdo de novos
concursos publicos, acdes que acarretardo melhoaaauto-estima do profissional com

reflexos em um atendimento mais humanizado e deanglalidade.

As condi¢cOes de trabalho como falta de recurso®maa, tecnoldgicos e humanos
ocasionaram sentimentos de impoténcia, resignatsatjsfacdo, desgaste fisico e emocional

claramente vinculados ao sofrimento psiquico nbatfe. Os trabalhadores frente a estas
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situacoes langaram méao de mecanismos de defesagluags tais como racionalizagéo e
projecdo, e estratégias defensivas tais como ingag&o, passividade e individualismo.

As falas dos sujeitos sobre a organizacdo do Iabarescrita indicaram estilo de
gestdo centralizada (presenca de subordinacdaduera em suas acdes, ndo participacdo
nas decisoes), dificuldades de trabalhar em eaqapgzerspectiva interdisciplinar e momentos
freqlientes de sobrecarga de trabalho, aspectosniteates de desconforto no ambiente
laborativo o que acabou por comprometer as relagdgais e profissionais, e sobremaneira,
as metas sociais, de qualidade e humanizacdo dalimento. As verbalizacdes dos
entrevistados demonstraram que 0s constantes mosn@atsobrecarga de trabalho aliados a
um ambiente de muitas faltas e dificuldades decageterminaram grande tenséo, gerando
nos trabalhadores sinais de cansaco, crises dedadsi e desgaste fisico e emocional, sendo
freqlientes sintomas psicossomaticos como enxaqusoca®léncia exagerada, gastrite,
tendinite, picos hipertensivos. Neste contexto,essatégias defensivas individuais mais
utilizadas foram negacéo, racionalizacdo, somaizag sublimacdo. Dentre as atividades

sublimatdrias foram comuns o esporte, atividade®ld&amento e lazer.

Os profissionais revelaram, entdo, impossibilidéelggromover mudancas a nivel intra-
institucional, proveniente do limitado poder dedis@uanto as transformacdes das condi¢des
de trabalho. Nao ha como negar que a coordenacderdigo, apesar de seu restrito poder de
deliberacao, tencionou desenvolver no CAPS em esiuth gestao participativa, na medida
em que valorizou a autonomia dos profissionaiseawwlvimento dos mesmos na discussao
dos problemas. Todavia, a centralizacdo adminigdratfinanceira caracteristica dos servigcos

de saude impediu a efetivacdo desta gestéo path@pcoletiva.

A insuficiéncia de recursos humanos para atenddgnaanda do servico e a falta de
disponibilidade de tempo de alguns profissionats o@dortunizaram espacos para discussoes
coletivas e para o desenvolvimento de um trabadap€utico interdisciplinar, refletindo
deste modo um trabalho sem dialogicidade e poutcu@do. Em decorréncia das
dificuldades de interagir e trabalhar como uma mgude trabalho na perspectiva
interdisciplinar, as relagbes sociails e profiss®nanostraram-se comprometidas,
prevalecendo as reclamacoes, falta de dialogadastde desconfianca, ndo uniformidade nas
normas e regras estabelecidas e a ndo formacaaados afetivos e sociais entre os colegas

optando os profissionais por solu¢des predominagmésrindividualistas.
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Nas verbalizagdes foram identificadas, portanto,amseio por maior oportunidade de
interacdo, espaco para discussdes de casos e disdjabalhar a horizontalidade nas
relacdes, sem a predominancia de umas especiaidatlee outras. Verificou-se ainda que 0s
profissionais desconhecem como trabalhar a in@pliisaridade, pois ndo existe na
organizacdo real uma consolidacao efetiva deste@rémportante enfatizar que a realizagéo
de atividades de grupos com usuarios na presengaaiie de um profissional, reunides
semanais para tratar da rotina do servico e siggEvimensais sobre o projeto terapéutico

nao significam interdisciplinaridade.

Dessa forma, o atendimento terapéutico oferecid@ABS permanece fragmentado,
deixando-se de lado a integralidade do cuidado,gsor a necessidade de investimentos no
sentido de integrar a equipe de profissionais erdedver o dialogo interdisciplinar. Desta
feita, € preciso para a implementacdo da atuarmefqsiquiatrica diretrizes por parte da
gestdo no sentido de capacitagdo e consolidac&udetdisciplinaridade, que ainda mantém-
se na organizacao prescrita desta nova modalidadeedcao e no discurso dos trabalhadores,
estando sua efetivacdo na organizacéo real dohmbanda ausente, com a manutencao de
relacdes de poder entre as diversas categoriasgioofis, ensejando obsticulos a efetivacao

do projeto terapéutico psicossocial almejado peflarma psiquiatrica.

A interdisdiplinaridade mostra-se imprescindivel superacdo do modelo
hospitalocéntrico de assisténcia em saude mentalimplementacdo desta nova pratica
psicossocial, sendo necesséaria a formacdo de goofess de saude sintonizados com esta
nova realidade, habilitados a desenvolver proposespéuticas interventivas construidas

com base na visao holistica, complementaridadesalosres e integralidade do cuidado.

A integralidade do cuidado e a humanizagdo de geal@tendimento em saude
perpassam pelo conceito de integralidade das agbgsal os diversos sujeitos envolvidos no
processo de producdo de saude (gestores, trabedsadsuarios, familiares e comunidade)
devem participar ativamente. Isto sé sera possimel uma politica de gestao participativa e
dialégica nos servicos de saude mental, quando raisalhadores poderdo participar
ativamente, sendo capazes de influenciar e tranafosuas condi¢cdes e organizacdo de

trabalho, atuando como produtor de saberes e sdygito a instituicdo e a comunidade.
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Frente a complementaridade de recursos técnicos;ienais e sociais necessarios ao
desempenho do trabalho do profissional de saudéamésrna-se relevante que a gestdo em
saude mental priorize mais o cuidar do cuidadahbilizando um espaco de escuta terapéutica
para estes profissionais como forma de diminuicdocarga psiquica do trabalho e que
priorizem politicas publicas sociais efetivas peadss por acdes conjuntas e intersetoriais,
parcerias junto a comunidade, tudo isto com otmtdé apoiar, ampliar as a¢des terapéuticas
do trabalhador e potencializar a qualidade do senfaz-se necessario também um maior
incentivo a integracao dos diversos profissior@ismovendo espacos de convivialidade que
priorizem valores como confianga e transparéneiyltando no fortalecimento do espirito de
equipe entre os mesmos, sem qualquer discriminagabsputa pela supremacia de saberes

de qualquer género.

Conclui-se que a relacdo do profissional de sateletahcom o seu trabalho envolve
situagOes prazerosas (como identificagdo com Su@aate, valorizacdo e reconhecimento
social, relacbes gratificantes com usuarios e fareg) que fortalecem sua auto-realizacao
pessoal e profissional e também inimeras vivérgasofrimento decorrentes das condi¢cdes
de trabalho precarias, dificuldades na organizai@drabalho e nas relacdes de trabalho,
exigéncias emocionais e sociais caracteristicasswie tarefa, vivéncias estas que se
relacionam ainda a baixos salarios, falta de petisfge de crescimento, trabalho sem
estabilidade e poder de deciséo limitado. O trasklhde saude mental, entdo, frente a tantas
privacdes lanca mao principalmente da ressonaimslaofca e atividades sublimatérias como
esporte, atividades de relaxamento, lazer com ii@@d e amigos, formas estas encontradas
pelos profissionais como tentativa de compensacélaspfrustragbes vivenciadas e

fortalecimento do equilibrio da relacdo prazerffisento em sua relacdo com o trabalho.

As principais estratégias defensivas utilizadasggrofissionais numa tentativa de
modificar sua percepc¢ao da realidade que o faersgiossibilitando uma maior estabilidade
na luta contra o sofrimento e permitindo manter squilibrio psiquico foram as defesas
individuais como racionalizacao, projecao, negagimtificacdo, somatizacao, sublimacéo e

as estratégias defensivas como improvisacao, pdages/e individualismo.

Os resultados encontrados nesta pesquisa sédo pauiioulares ao CAPS estudado,
sendo necessario o desenvolvimento de outras gesqaifim de que os comportamentos

defensivos dos profissionais possam ser melhotifib@dos e entendidos. Ademais, espera-
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se que possa ser util no ambito do trabalho dagsiohal de saude mental, principalmente no
sentido de propiciar aos gestores e aos propratmltradores informagdes para um melhor

gerenciamento do sofrimento no trabalho destessgronais.

E indiscutivel a relevancia do tema no contexto sdéde mental brasileira. As
discussbes suscitadas refletiram sobre as imendmsildhdes enfrentadas por estes
profissionais em confronto com esta nova realidedsn como sobre a necessidade de
transformacdes de politicas e praticas cotidiangs ajerecessem suporte aos desafios por
eles enfrentados. Fica entdo a esperanca de gqesenfe estudo seja capaz de fazer com que
gestores e profissionais resgatem sua capacidadshde criativamente para sua prépria
realidade, como também seja capaz de instigar nmftexdes e investigacdes sobre o

assunto.
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ANEXO A

Oficio de solicitacao de autorizacdo a Coordenacdie Saude Mental

Fortaleza, 09 de abril de 2007

A Coordenacéo Satde Mental do Municipio de Foréglez

Venho por meio deste solicitar autorizagém a realizacdo da pesquisa anexa, em um
Centro de Atencao Psicossocial (CAPS), em Fortaleam o objetivo de desenvolver um
Estudo Exploratério sobre “O Sofrimento Psiquico Trabalho do Profissional de Saude
Mental” inserido em uma equipe de assisténcia €mesmental de um CAPS.

A importancia deste estudo consiste enthecer melhor a forma de sofrimento desses
profissionais no trabalho e encontrar formas res@ls para a minimizacédo do sofrimento; ou
seja, estudar a relacdo saude mental-contextoatb@liio desses profissionais, buscando
contribuicdes para uma gestdo nos Centros de AidPgi@ossociais capazes de potencializar
0 bem-estar psicoldgico dos profissionais, o qdesautivelmente acarretard em atendimento
de melhor qualidade e maior humanizagao.

Ressalto o compromisso quanto ao sigi® rofissionais participantes e a esperanca
de que esta pesquisa seja propulsora de novoosdaad as grandes exigéncias profissionais
a gque estdo submetidos os trabalhadores de saintia me atualidade.

Esta pesquisa tem como orientadora & .Fbot. Hilda Coutinho de Oliveira, sendo
obrigatdria para a obtencao do titulo de MestreAéministracdo de Recursos Humanos.

Segue em anexo o Projeto de Pesquisa.

Lebnia Maria Santiago Cavalcante
Aluna do Mestrado Profissional em Administragao
Faculdade de Economia, Administracdo, Atuaria et&wlidade - UFC



ANEXO B

Oficio de solicitacéo de autorizacdo a Coordenacd@m CAPS

IIma. Sra. Coordenadora do CAPS GERAL SER |

NESTA

Venho por meio desta solicitar autorizapaca a realizacdo da pesquisa anexa, neste
Centro de Atencdo Psicossocial, com o objetivoesedvolver um Estudo Exploratério sobre
“O Sofrimento Psiquico no Trabalho do Profissiodal Saude Mental” inserido em uma
equipe de assisténcia em saude mental de um CAPS.

A importancia deste estudo consiste enthecer melhor a forma de sofrimento desses
profissionais no trabalho e encontrar formas res@ls para a minimizacédo do sofrimento; ou
seja, estudar a relacdo saude mental-contextoatbaliio desses profissionais, buscando
contribuicdes para uma gestdo nos Centros de AidPgi@ossociais capazes de potencializar
0 bem-estar psicoldgico dos profissionais, o qdesautivelmente acarretara em atendimento
de melhor qualidade e maior humanizagéo.

Ressalto o compromisso quanto ao sigi® rofissionais participantes e a esperanca
de que esta pesquisa seja propulsora de novossgaat as grandes exigéncias profissionais
a que estao submetidos os trabalhadores de salntia mee atualidade.

Esta pesquisa tem como orientadora a.FAbot. Hilda Coutinho de Oliveira, sendo
obrigatdria para a obtencao do titulo de MestreAéministracdo de Recursos Humanos.

Segue em anexo o Projeto de Pesquisa.

Fortaleza, 26 de junho de 2007.

Lednia Maria Santiago Cavalcante
Aluna do Mestrado Profissional em Administracao
Faculdade de Economia, Administracdo, Atuéaria eté@wldade - UFC

A llma. Sra.
DRA. ANDREA FROTA SAMPAIO
Coordenadora do Caps Geral Ser I



ANEXO C

Termo de Consentimento livre e esclarecido

Titulo da pesquisa: Um estudo sobre o sofrimeniqupso no trabalho dos profissionais de
saude mental num Centro de Atengéo PsicossocidP8FA

Pesquisadora: Lebnia Maria Santiago Cavalcante unaAldo Mestrado Profissional em
Administracdo da Universidade Federal do CeardAE

Orientadora: Pr8fDr?. Hilda Coutinho de Oliveira

O presente estudo visa investigar as configuragoesofrimento psiquico no trabalho
dos profissionais pertencentes a uma equipe deesaightal do Centro de Atencédo
Psicossocial (CAPS) em Fortaleza, Ceara. A impomiada pesquisa reside na possibilidade
de compreender o significado e as formas de safitngsiquico atribuidas ao trabalho pelos
profissionais de saude mental, desvelando a tigoldg sofrimento inerente a sua pratica
profissional em um Centro de Atencdo PsicossoCjetiva-se, assim, impulsionar a busca
de formas resolutivas do sofrimento psiquico ineresmos citados profissionais no seu
contexto laborativo, uma vez que o bem-estar pSEipod destes em seu cotidiano de trabalho
é de grande relevancia para a qualidade e humawoizincatendimento em saude mental.

Solicitamos, para tanto, que vocé responda a algumestoes, cientificando-o de que
sua participacdo é voluntaria. Os dados ndo seraeadps, porém serao transcritos e,
posteriormente, analisados; 0 seu anonimato sesemado, ndo sendo revelado nem seu
nome nem qualquer outro dado que o identifique.o$aus dados relativos ao estudo serdo
guardados em local seguro.

Garantias do sujeito da pesquisa

Vocé tem o direito de, a qualquer tempo, ter aceéssanformacdes relacionadas a
pesquisa, inclusive para esclarecer eventuais dslvidem liberdade para retirar o
consentimento cedido em qualquer momento, deixaedparticipar da pesquisa, sem que
isso lhe cause qualquer prejuizo. Tem asseguradopriveacidade, o sigilo e a
confidencialidade da sua participagao.

Consentimento livre e esclarecido

“Declaro que apo6s convenientemente esclarecido petguisador e tendo entendido
tudo quanto me fora explicado, venho por meio destsentir em participar da presente
pesquisa’.

Assinatura do sujeito da pesquisa

Assinatura do pesquisador

Assinatura do orientador



ANEXO D

Modalidades de Centros de Atencao Psicossociais sedo a Portaria n 336 de 19 de
fevereiro de 2002.

SdvO

Popu-
lacao

Caracteristicas

Atividades

Recursos Humanos

Entre
20.000

e 70.00

- organizador da de-
manda e dos cuidados
no territorio;

- regulador da porta de
entrada da rede assis-

do modulo assistencial

- supervisdo de unida-
des hospitalares psi-
quiatricas no territorio;

- supervisionar e capa-
citar as equipes de ate
céo basica, servicos e
pprogramas de salude
mental no territorio;

- manter atualizado o
cadastramento de paci
entes que utilizam
medicamentos essen-
ciais para a area de
saude mental; e

- funcionar no periodo
de 08 as 18 horas, em
dois turnos durante os
cinco dias Uteis da
semana.

- atendimento indivi-
dual medicamentoso,
psicoterapico dentre
outros);

- atendimento em grupg

tencial no territério e/ol(psicoterapia, grupo ope

rativo, atividades de su-
porte social entre outros

- atendimento em ofici-
nas terapéuticas;

- visitas domiciliares;

N
- atendimento a familia;

- atividades comunitari-
as (insercéao familiar e
social); e

- os pacientes assistido
em turno (04 horas) re-
ceberdo uma refeicéo
diaria enquanto aqueles
em turnos (08 horas re-
ceberédo duas refeicbes
diarias.

S

Equipe técnica minima pa
ra o atendimento de 20 p3
cientes por turno, tendo ¢
mo limite méximo 30 paci
entes por dia em regime d
Satendimento intensivo:

nY

- 01 médico com formaca
5)em saude mental;

- 01 enfermeiro;

- 03 profissionais de nivel
superior: entre as cate-
gorias profissionais psico-
logo, assistente social, ter
peuta ocupacional, pedag
go; e

- 04 profissionais de nivel
meédio: técnico e/ou auxi-
liar de enfermagem, técni-
co administrativo, técnico
educacional e artesao.

A

e

a-
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I SdVD

Popu-
lacéo

Caracteristicas

Atividades

Recursos Humanos

Entre
70.000 |
200.00(¢

- organizador da de-
manda e dos cuidados
no territoério;

- regulador da porta de
entrada da redeera -

- atendimento individua
(medicamentoso, psico-
terdpico entre outros);

- atendimento em grupg
(psicoterapia, grupo opé

tencial no territério e/ourativo, atividades de su-

do moédulo assistencial

- supervisdo de unida-
des hospitalares psi-
quiatricas no territorio;

- supervisionar e capa-
citar as equipes de ate
cao basica, servicos e
programas de saude
mental no territério;

- manter atualizado o
cadastramento de paci
entes que utilizam me-
dicamentos essenciais
para a area de saude
mental; e

- funcionar no periodo
de 08 as 18 horas, em
dois turnos durante os
cinco dias Uteis da
semana podendo com-
portar um terceiro turng
funcionando até as
21:00 horas.

porte social entre outros

- atendimento em ofici-
nas terapéuticas;

- visitas domiciliares;
7-atendimento a familia

- atividades comunita-
rias (insercao familiar e
social); e

- 0S pacientes assistido
lem turno (04 horas) re-
ceberédo uma refeicéo
diaria enquanto aqueles
em turnos (08 horas) re
ceberédo duas refeicdes
diarias.

Equipe técnica minima pa
ra o atendimento de 30 p3
cientes por turno, tendo ¢
mo limite maximo 45 paci
Sentes por dia em regime o
*-atendimento intensivo:

)
- 01 médico psiquiatra;

- 01 enfermeiro com for-
macdo em saude mental,

- 04 profissionais de nivel

superior: entre as catego-

rias profissionais, psicolo-

go, assistente social,era-

peuta ocupacional, pedag
Sgo, e

- 06 profissionais de nivel
médio: técnico e/ou auxi-

" co administrativo, técnico
educacional e artesao.

liar de enfermagem, técni;

L

e




I SdVv

Popu-
lacao

Caracteristicas

Atividades

Recursos Humanos

Acima
de
200.00(¢

- servico ambulatorial
de atencao continua (2
horas diariamente), fe-
riados e finais de sema
na;

- organizador da de-
manda e dos cuidados
no territoério;

- regulador da porta de
entrada da rede assis-
tencial no territério e/ol
do mddulo assistencial

- supervisdo de unida-
des hospitalares psi-
quiatricas no territorio;

- supervisionar e capa-
citar as equipes de ate
céo basica, servicos e
programas de saude
mental no territorio;

- manter atualizado o
cadastramento de pa-
cientes que utilizam
medicamentos essen-

ciais para a area de salf

de mental;

- estar referenciado a
um servico de atendi-
mento de urgéncia/
emergéncia geral de su
regido que fara o supo
te de atencdo meédica;

- atendimento individua
dmedicamentoso, psico
tergpico entre outros);

= atendimento em gru-
pos (psicoterapia, grupd
operativo, atividades de
suporte social entre ou-
tros);

- atendimento em ofici-
nas terapéuticas;

L visitas e atendimentos|
domiciliares

- atendimento a familia;

- atividades comunita-
rias (insercao familiar e
social);

! acolhimento noturno,
nos feriados e finais de
semana, com no maximn
05 leitos para eventual

repouso e/ou observagaé

- 0S pacientes assistido
em turno (04 horas) re-
eberdo uma refeicao
diaria enquanto aqueles
em turnos (08 horas re-
ceberédo duas refeicdes
diarias, e 0s que perma
necerem no servico du-
iante 24 horas continud
feceberdo 04 refeicbes
diarias;

- a permanéncia de um
mesmo paciente no acq
Ihimento noturno fica li-
mitada a 07 dias corri-
dos ou dez dias interca;
lados em um periodo de
30 dias;

Equipe técnica minima pa
0 atendimento de 40 paci-
entes por turno tendo com
limite maximo 60 paciente
ypor dia em regime de aten
dimento intensivo;

- 02 médicos psiquiatras

- 01 enfermeiro com forma
¢cdo em saude mental

- 05 profissionais de nivel
superior: entre as categori
profissionais psicologo,
Assistente social, terapeut
ocupacional, pedagogo.

- 08 profissionais de nivel

médio: técnico e/ou auxilig
de enfermagem, técnico a
ministrativo, técnico educg
gional e artesao.

* Para o periodo de acolhit

sgiento noturno (plantoes

corridos de 12 horas) a equi

Poe sera composta de:

- 03 técnicos/auxiliares de
enfermagemsob supervisd
do enfermeiro de servico;

- 01 profissional de nivel
rmédio da area de apoio;

*Para as 12 horas diurnas
$os sabados, domingos e
riados, a equipe serd com
posta de:

- 01 profissional de nivel
superior dentre as catego-
rias profissionais médico,
enfermeiro, psicélogo, ass
tente social, terapeuta ocu
Ppacional...

- 03 técnicos/auxiliares de

enfermagem sob supervisg

do enfermeiro de servico;

- 01 profissional de nivel
meédio da area de apoio
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ANEXO E

Modelo do Roteiro de Entrevista

— 1.DADOS DE IDENTIFICACAO

1.1NOME 1.2 IDADE 1.3 SEXO
1.4 TEMPO DE SERVICO NO CAPS$ 1.5 1.6 PROFISSAO
NACIONALIDADE
1.7 TEMPO DE EXERCICIQ 1.8 TITULACAO 1.9 A OUTRAS
PROFISSIONAL EXPERIENCIAS

PROFISSIONAIS

— 2. INFORMACOES SOBRE O SOFRIMENTO PSIQUICO NO TRABALHO —

~ 2.1 CONDICOES DE TRABALHO

2.1.1 Descreva o local onde desenvolve o seu haBgladequabilidade do espaco fisico,
seguranca, higiene, riscos de doenca, recursosnigis, poluicdo sonora...)

2.1.2 Que fatores dificultam a realizacéo do saleiho?

2.1.3 Fale sobre remuneracao e perspectiva derossgo em sua atividade profissional.

2.2 ORGANIZACAO DO TRABALHO

2.2.1 Conteudo das tarefas
2.2.1.1 Como escolheu este tipo de trabalho?

2.2.1.2 O que significa, para vocé, trabalhar @entro de Atencéo Psicossocial (CAPS)?

2.2.1.2 Em que consiste seu trabalho no CAPS?

2.2.1.4 Discorra sobre as exigéncias fisicas, emocionaisciis das tarefas desenvolvidas.
Quiais destas exigéncias lhe parecem mais difieesgidm realizadas?




2.2.2 Divisao do trabalho

2.2.2.1 Seu trabalho se desenvolve seguindo untiardeterminada ou é passivel
mudancas conforme suas necessidades?

de

2.2..2.2 Como ocorre a comunicagao entre a coagdene os outros membros da equipé
trabalho quanto a transparéncia de objetivos, segabrancas e feedbacks?

2.2..2.3 Como sao tomadas as decisdes em seu aentbéetmrabalho? Existe consenso no
tange as solugdes de problemas?

que

2.2.2.4 Posicione-se sobre o reconhecimento dersdalho pela coordenacao.

2.2.2.5 Comente sobre o ritmo de trabalho desgitmbtiariamente.

2.2.3 Rela¢des Humanas

2.23.1 Como estd o relacionamento com seus cG@ledasnfianca, cooperacao,

reconhecimento)

2.2.3.2 Fale sobre o relacionamento com usuarios e famdliaQue fatores parecem mai
menos gratificantes ?

2.2.3.3 Opine sobre o reconhecimento de seu trabalhogrte gde usuarios e familiares ?

2.3 Trabalho e estratégias defensivas
2.3.1 Que sentimentos experimenta em seu trafalho

2.3.2 O que Ihe causa sofrimento no trabalho ? Qege diante dessa situacédo?

2.3.3 Qual sua conduta diante das dificuldadessquentra em seu trabalho ?

2.3.4 Ja precisou tirar licenca do trabalho porivoale sadde ? Em que ocasido ?

2.3.5 Esta fazendo algum tratamento de saude u®©gtpp ?

2.3.6 O que costuma fazer quando nao esté tralahian




ANEXO F

Dados de Identificacdo dos sujeitos da pesquisa

Sujeitos Idade | Tempo de exercicio Tempo de servigo Carga horarid
profissional (anos) CAPS
S1 34 10 03 20hs
S2 40 10 02 40hs
S3 43 20 18 7m 20hs
S4 28 03 12 8m 20hs
S5 25 03 12 8m 20hs
S6 25 12 9m 12 9m 40hs
S7 37 15 01 40hs
S8 47 14 01 20hs
S9 41 15 01 40hs
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