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RESUMO

A OMS considera a depressdo um problema de saide publica global que segue mal
diagnosticada nos servicos de atengdo priméria e, quando é detectada, é tratada de forma
inadequada trazendo sérios impactos para a vida dos trabalhadores e das organizacdes. O
presente estudo tem como objetivo geral conhecer a percepcdo do trabalhador da industria
calcadista sobre o seu préprio processo de depressdo e o cuidado ao qual foi submetido. Os
objetivos especificos serdo: descrever o percurso percorrido pelo trabalhador até fechar o
diagnéstico médico, identificar a qual encaminhamento/tratamento o trabalhador foi
submetido, a partir do diagnostico médico, verificar a condicdo atual do trabalhador pds-
tratamento e relacionar recomendacdes para a melhoria dos processos de promocdo da saude
dos trabalhadores da inddstria. A metodologia exploratoria qualitativa foi aplicada junto a
nove trabalhadores da empresa Grendene situada na cidade de Sobral-CE. Os critérios de
inclusdo foram: funcionarios ativos diagnosticados, afastados por depressdo entre 2014 e
2015, residentes em Sobral. A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista
semiestruturada e os dados foram analisados atraves da metodologia de analise tematica. Em
relacdo aos aspectos éticos, a pesquisa foi aprovada pelo Comité de ética em Pesquisa da
UVA com CAAE:67823817.5.0000.5053 e PARECER: 2.158.033 e os participantes da
assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido. A analise aponta que o0s
encaminhamentos aos servicos especializados ndo estdo sendo suficientemente efetivos para
garantir a adesdo ao tratamento, evitar abandono e contribuir para a recuperacdo do
trabalhador e melhor manejo da doenga. A analise conclui que a depressdo segue como
doenca dificil de ser reconhecida e enfrentada pelos trabalhadores e, quando diagnosticada,
segue tratada prioritariamente através de farmacoterapia. A psicoterapia, recomendada na
maioria dos casos como tratamento complementar a medicacgdo, ndo tem alcangado a adesdo
necessaria para que possa cumprir o seu papel. O tratamento é percebido como algo de valor
destacado mas, os trabalhadores ndo percebem a existéncia de um projeto terapéutico, os
vinculos sdo frageis e ha pouco envolvimento com a familia. Os resultados apontam aspectos
relacionados ao servigo de assisténcia e a organizacdo do trabalho que podem melhorar, entre
eles, a postura da lideranca, o tratamento e o relacionamento entre os gestores e trabalhadores,

a gestdo da rotina do trabalho, 0 acompanhamento aos trabalhadores e 0 acesso a psicoterapia.

Palavras-chave: depressao; trabalhador; cuidado; industria.



ABSTRACT

World Heath Organization considers depression as a global public health problem that
remains poorly diagnosed in primary care services and, when it is detected, is treated
inappropriately and has serious impacts on the lives of workers and organizations. The
presente study has as general objective to know the perception of worker of the footwear
industry on his own process of depression and the care to which they were submitted. The
specific objectives are: to describe the course of the worker to close the medical diagnostic, to
identify towhich referral /treatment the worker was submitted, from themedical diagnostics, to
verify the current condition ofthe worker after treatment and to relate recommendations for
the improvementof the process to promove the healthof workers in industry. The qualitative
exploratory methodology was applied to Sobral-Ce shoe industry workers. Inclusion criteria
were: activeemployees who were diagnosed or removed for depression between 2014 and
2015, living in Sobral. The data collection was performed through a semi-structured interview
and the data were analyzed through the thematic analysis methodology. Regarding the ethical
aspects,the research was approved by UVA Research Ethics Committee with CAAE:
67823817.5.0000.5053 and OPINION: 2.158.033 and participants signed the Informed
Consent Term. The analysis points out that referrals to specialized services are not being
effective enough to guarantee adherenceto treatment, avoid abandonment, and contribute to
worker recovery and better management of the disease. The analysis concludes that
depression continuesas a disease difficult to be recognized and faced by workers and, when
diagnoseg, is treated primarily through pharmacotherapy. Psychotherapy, which is
recommendedin most cases as a complementary treatment to tje medication, has notreached
the required adherence so that is can fulfill its role. Treatment is perceived as something of
outstanding value but, workers do not realize the existece of a therapeutic Project, the bonds
are fragile and there is little involvement with the Family. The results point out aspects
relatedto the care servisse and work organization that can improve, among them, the
leadership position, the treatment andrelationship between managers and workers, the
management of routine of work, the accompaniment to the workersand the access to

psychotherapy.

Keywords: depression; worker; care; industry
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1 INTRODUCAO

A preocupacdo com a salde do trabalhador perpassou toda a histéria da salde
publica e influenciou a criacdo da Politica Nacional de Salde do Trabalhador e da
Trabalhadora, que fomentou a concepcdo da RENAST — Rede Nacional de Atencéo Integral a
Salde do Trabalhador e também a implantacdo dos CEREST - Centros de Referéncia em
Saude do Trabalhador (Brasil, 2006).

Todas as categorias de trabalho estdo sujeitas a essa Politica que considera o
trabalho como um dos determinantes do processo salde-doenca. Os profissionais de saude
devem atuar diante da suspeita e identificacdo da relacdo entre o trabalho e o problema de
salde do paciente, para fins de diagndéstico e notificacdo dos agravos relacionados ao trabalho,
fornecendo subsidio a definicdo da rede de referéncia e contra referéncia e estabelecendo os
fluxos e instrumentos para 0S encaminhamentos necessarios para tratamento,
acompanhamento e reabilitacdo, considerando os diferentes niveis de complexidade e tendo
como centro ordenador a Atencdo Primaria em Saude (Brasil, 2004).

Dados publicados pelo Ministério do Trabalho e Previdéncia Social em fevereiro
de 2016 apresentam informacfes sobre a salde e seguranca dos trabalhadores brasileiros e
sobre os beneficios concedidos por incapacidade ou afastamento do trabalho. Chama a
atencdo a concessdo do beneficio auxilio-doenca: “aquele que o segurado recebe,
mensalmente, ao ficar incapacitado para o trabalho por mais de quinze dias por motivo de
acidente ou doenca. As motivacBes dos afastamentos podem ser previdenciarias (sem relacdo
com o trabalho) ou acidentarias (com relacdo com o trabalho)”.

Analisando os beneficios concedidos aos trabalhadores afastados por motivo de
episddio depressivo e transtorno depressivo recorrente, sem relacdo com o trabalho
(previdenciario), nos 11 primeiros meses de 2015, vé-se o pagamento de 57.547 beneficios.
Para os afastados pelos mesmos motivos e com causas relacionadas ao trabalho (acidentéarios),
registrou-se, no mesmo periodo, 4.889 beneficios pagos, ou seja, dos 62.346 beneficios
concedidos de janeiro a novembro de 2015, 7,8% séo acidentarios (estdo relacionados ao
trabalho) (Brasil, 2016).

A depressdo vem sendo considerada como uma das principais causas de
incapacidade em todo o mundo. A prevaléncia em geral apresenta variagdo entre 3 e 11%. Na
atencdo primaria a mediana da prevaléncia fica em torno de 10%. Esse suposto aumento de
sua prevaléncia faz com que a depressao seja associada ao modo de vida do mundo moderno e

a todo um saber que vem sendo construido em torno da medicalizacdo do sofrimento.



14

Acrescenta-se a tudo isso 0 agravante de que a depressdo ainda pode ser fator de risco para o
desenvolvimento de outros disturbios como, por exemplo, o de suicidio. As estatisticas dizem
que, por ano, quase um milhdo de vidas sdo perdidas no mundo por conta da depressdo
(Duailibi; Silva; Jubara, 2014).

O comprometimento das atividades diérias leva os pacientes deprimidos a
procurarem os servicos de satude com mais frequéncia alimentando a demanda por Varios tipos
de atendimento, medicamentos e comportamentos de consumo. Os nimeros que giram em
torno do tema depressdo sdo, de modo geral, impressionantes: por ano, aproximadamente 83
bilhdes de ddlares sdo gastos nos EUA no tratamento da depressdo e 118 bilhdes de euros na
Europa. A OMS (2015) considera a depressdo um problema de satde publica global: 350
milhdes de pessoas vivem afetadas pela doenca e estima-se que até 2020 a depressdo passe a
ser a segunda maior causa de incapacidade nos paises desenvolvidos e a primeira em paises
em desenvolvimento.

Apesar das estatisticas mostrarem que a depresséo ja é um problema preocupante,
50% dos pacientes com depressdo nos EUA ainda ndo recebem nenhum tipo de tratamento.
Ou seja, a demanda de mercado que estd sendo construida neste discurso tende a crescer,
inclusive no Brasil. A OMS estima que a auséncia de tratamento de metade dos pacientes com
depressdo seja a mesma proporcao da realidade brasileira.

O estudo conduzido em Campinas- SP para investigar as atitudes, conhecimento e
autoconfianca dos médicos clinicos no diagnostico e tratamento da depressdo encontrou que
42% dos 78 participantes apresentavam dificuldade em diferenciar depressdo de tristeza. Se
essa dificuldade béasica em termos de diagndstico ainda existe, todas as estatisticas
apresentadas podem ser questionadas. Sera realmente depressao tudo aquilo que estd sendo
notificado? Quantos desses casos ndo se referem a tristeza ou a um sofrimento natural de um
dado momento da vida?

Hirata (2014) fala da existéncia do agravante de que um terco dos pacientes
abandona o tratamento no primeiro més. No terceiro més, a taxa de abandono do tratamento
aumenta para 44%. O abandono pode ter diversas motivagOes. Pode acontecer de o paciente
sentir-se curado, ter aprendido a viver com a depressdo ou simplesmente porque a tristeza
passou.

A depressao segue mal diagnosticada, tratada de forma inadequada nos servicos
salde e marcada por um negro prognostico enquanto problema social sustentado por um
discurso medicamentalizado. Além dos custos pessoais da depressdo, 0 prejuizo ao sistema de

salde como um todo e aos niveis de qualidade de vida, constitui-se também em problema para
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as empresas, porque gera custos causados pela perda de produtividade, maior nimero de faltas
ao trabalho, maior nimero de afastamentos e pelo prejuizo ao profissional.

Desde o final do século XX, ao se abordar o campo de estudos relativos a saude
do trabalhador, a expressdo de sofrimento e tristeza por meio de processos depressivos e suas
possiveis relacbes com o trabalho passaram a ser objeto de preocupacgéo social, organizacional
e pessoal. Conforme estudo realizado nos EUA, os pacientes com depressao sdo em grande
parte pessoas em fase economicamente ativa e que, em razdo da depressdo, apresentarao
prejuizo no trabalho, inabilidade, absenteismo, reducdo da produtividade no emprego e
afastamento do trabalho. Trata-se, assim, de um fendbmeno social que atinge diretamente o
contexto organizacional e do trabalho, e cujas aproximagdes (trabalho e depresséo) ainda sédo
pouco estudadas e conhecidas (Cavalheiro; Tolfo, 2011).

Por serem pouco estudas e conhecidas, deve-se manter a cautela em considerar
como verdade tudo que as estatisticas nos apresentam. Por exemplo, a Pesquisa Nacional de
Saude de 2013, realizada pelo IBGE, identificou que no Brasil, 7,6% dos adultos j& foram
diagnosticados com depressao. Esse nimero equivale a 9% da estimativa mundial, cerca de 11
milhGes de pessoas. Dentre esses brasileiros diagnosticados com depressao, mais da metade
(52%) usa medicamentos. No Ceara, 4,4% dos adultos ja foram diagnosticados com
depressdo. Dentre esses, 39% receberam assisténcia médica no ultimo ano e 40% usam
medicamento. E importante manter a viso critica e ndo acolher essa descricio da realidade
com passividade. Este cenario configura um mercado muito favoravel & inddstria
farmacéutica e ndo se tem garantia de como esses diagndsticos estdo sendo realizados no
mundo inteiro. Medicalizar a tristeza e o sofrimento trazem vantagens para a indUstria da
salde para o proprio paciente que se exime da responsabilidade de sua vida. A doenga passa a
governar 0s comportamentos.

Nesse contexto, hd que se pensar naqueles trabalhadores cuja salde esta
comprometida, a ponto de afasté-lo do trabalho por adoecimento. O afastamento do trabalho
ocorre quando a pessoa é considerada incapacitada de trabalhar, seja por motivos relacionados
a acidente, doenca de carater fisico ou psiquico (Brasil, 2016). A depressdo esta inserida lista
de doencas psiquicas que podem ter relacdo com o trabalho por essa razdo, diante da
oportunidade de elaborar um projeto para o Mestrado em Saude da Familia, eis que surge uma
questdo para pesquisa: qual a percepcdo do trabalhador da industria calcadista sobre o seu
processo de depressdo e tratamento ao qual foi submetido ap6s o diagndstico?

A minha formagdo em Psicologia, meus estudos sobre psicanélise, psicologia do

trabalho e psicodinamica do trabalho, junto ao fato de atuacéo na industria sobralense ha mais
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de quinze anos, fez nascer uma inquietacdo e o interesse de entender a percepgdo que o
trabalhador sobralense tem do seu trabalho no que diz respeito aos fatores que causam
realizacdo e prazer e aos fatores que podem causar descontentamento, desmobilizacao,
desconforto, sofrimento psiquico e adoecimento mental.

Atuo na industria calcadista Grendene de Sobral — CE h& quinze anos nos
processos de selecdo, treinamento e desenvolvimento organizacional. Ao longo de todo esse
tempo convivi com as mais diversas situacOes relativas a saude do trabalhador, acompanhei
casos de muitos trabalhadores altamente motivados e engajados, outros totalmente
desvinculados e entristecidos na relagdo com o trabalho e acompanhei aqueles que precisaram
ser afastados do trabalho por motivos de salde. Percebia que quando os problemas eram de
ordem psiquica a dificuldade de diagndstico e tratamento era mais complexa e, paralelo a isso,
se agravava a propria condicao do trabalhador. A indefinicdo sobre o que estava acontecendo,
a causa do problema, sobre qual é o tratamento adequado e o tempo de recuperagdo mexia
ainda mais com a condicdo daqueles trabalhadores. Como a organizag¢ao ndo possui servico de
salde interno e os trabalhadores com problemas de salde sdo encaminhados para 0 servico
publico ou para os servicos oferecidos pelos planos de salde (para quem 0s possui) surge a
necessidade de compreender qual é esse percurso de encaminhamentos e como o trabalhador
percebe e vivencia tudo isso.

A Grendene é uma organizagcdo com mais de quarenta e cinco anos de existéncia
que ha vinte e trés anos estabeleceu-se em Sobral-CE e assume ha varios anos consecutivos a
posicdo de maior empregadora do municipio. Atualmente a empresa possui 13.500
funcionérios advindos de Sobral e cidades circunvizinhas. A maioria, 85% desses
trabalhadores exercem a funcdo de ajudante de producéo, trabalhando na operagdo maquinas e
equipamentos que produzem componentes para 0s calcados e na montagem dos calcados
propriamente dita.

O relevante do trabalho sera investigar a percepcdo que os trabalhadores
apresentam sobre o0 seu percurso de perceberem-se em sofrimento, busca por diagnostico e
assisténcia desde as primeiras queixas, a busca por auxilio profissional, o acolhimento e
encaminhamento recebidos. O trabalho contribuird para a linha de pesquisa em Gestdo de
Sistemas e Servicos de Saude (GSSS) na medida em que apresentara elementos da percepcéo
dos trabalhadores da industria calcadista, quanto ao seu problema de depresséo, passando por
questdes de diagndstico, acesso e eficiéncia do tratamento ao qual foi submetido e qualidade

do servico prestado. O estudo contribuird também trazendo conhecimentos sobre a depressdo
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nos trabalhadores da industria calgadista Grendene, realidade pouco conhecida até 0 momento
em que a pesquisa foi realizada.

O trabalho esta estruturado em seis capitulos. No primeiro o estudo € introduzido,
no segundo sdo apresentados 0s objetivos gerais e especificos, na sequéncia é apresentada
uma contextualizacdo sobre a depressdo no mundo contemporaneo, sua relagdo com a Politica
de Saude do Trabalhador e como se d& cuidado e a promoc¢do da qualidade de vida para
trabalhadores com depressdo. No quarto capitulo apresenta-se a metodologia adotada no
trabalho seguido do quinto capitulo onde sdo apresentados a analise e discussdo dos dados,

seguido das consideracdes finais no sexto capitulo.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Em toda existéncia humana houve e havera sofrimento. Seja na historia pessoal de
cada um de n6s, ou da humanidade, acontecimentos de toda ordem nos colocam em posicao
de inquietude, davida, impoténcia, incapacidade. N&o raro esse sofrimento posicionou-se de
forma cronificada e constitui-se como objeto de estudo da filosofia, da ciéncia em suas mais
diversas especialidades: medicina, psiquiatria, psicanalise, neurologia, psicologia. Os estados
cronicos de sofrimento e tristeza passaram a configurar posicdo de destaque nos tratados de
doencas mentais sobre o diagnostico de depressdo e cresce a cada dia a producéo cientifica em

torno do tema.
2.1 Depressdo no mundo contemporaneo

No século XX houve uma intensa discussdo do campo da psiquiatria sobre o
termo depressdo. O principal questionamento girava em torno de suas causas. Apenas a
compreensdo da origem poderia conduzir os cientistas ao encontro de algo que pudesse evitar
ou conter o desenvolvimento de estados depressivos. Nao existia a ideia de uma interacédo
entre gene e ambiente na sua etiologia. A dificuldade em aceitar esta interacdo é reflexo do
pensamento cientifico moderno sobre a natureza dividida mente-corpo que influencia tantos
os especialistas quanto os pacientes. E dificil para um paciente reconhecer que caiu diante de
situacbes que outros suportaram, pois a depressdo continua sendo motivo de vergonha e
estigma, que levam os pacientes a uma postura de omissao de sintomas e ndo reconhecimento
da doenca.

Quando a depressdo passou a ser associada a algo que acontece sem razédo externa,
sem a implicagdo do paciente e foi entendida como resultado de alteragGes no plano genético
e quimico, eximiu o paciente de sua ‘culpa’ e responsabilidade. Estamos falando da
descoberta dos antidepressivos nos anos 50 que deu origem a uma corrida entre 0s
pesquisadores para se compreender o funcionamento das drogas no organismo e Seus
impactos no tratamento das doengas mentais.

Teixeira (2005) diz que existe um interesse social de dizer que a depressdo é
causada por processos quimicos fora do controle do paciente. Foi nesse contexto que 0s
medicamentos antidepressivos como, por exemplo, o Prozac — fluoxetina, tornaram-se téo
populares. O autor cita que ainda existe controvérsia na compreensdo da acdo dos

antidepressivos e na origem exclusivamente bioldgica da depressao.
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Birman (2001) alerta que atribuir a etiologia da depressao a causas bioldgicas era
o0 que faltava para conferir & psiquiatria a legitimidade das bases epistemoldgicas das ciéncias
médicas. O avan¢o da neurociéncia e da farmacologia aproximou a psiquiatria da medicina
somatica. “A economia bioquimica dos neurotransmissores poderia explicar as
particularidades do psiquismo e da subjetividade”.

Essa transformacdo epistemoldgica produziu mudangas imediatas na terapéutica
psiquiatrica e a medicacdo passou a ser a principal intervencao terapéutica da psiquiatria. Em
contrapartida a psicoterapia tende a ser eliminada do dispositivo psiquiatrico, posicionando-se
como intervengdo secundaria assim como o registro das historias dos sujeitos (Birman, 2001).

Outra consequéncia da centralizacdo da farmacoterapia é que a medicacgdo passa a
ser o principal regulador do sofrimento psiquico da atualidade, levando o mundo ocidental a
se relacionar com a dor de um modo muito especifico e particular. O limiar de sofrimento
suportavel baixou consideravelmente levando-nos a consumir drogas diante de qualquer
manifestagdo dolorosa de humor. O ‘evitamento’ do sofrimento psiquico passa ser regra e,
assim, sentimentos melancélicos e depressivos sao evitados a qualquer custo.

Bauman (2009) comenta que a era moderna proclama o direito universal a busca
da felicidade e a promessa de mostrar sua superioridade em relacdo as formas de vida que ela
substituiu. E se a busca da felicidade é “reconhecida como atividade absorvente, consumidora
de energia, enervante e repleta de riscos, provoca maior incidéncia de depressdo psicoldgica, e
provavelmente mais dinheiro sera gasto com antidepressivos”.

O transtorno depressivo é apresentado na modernidade, entre os transtornos de
humor, como o mais comum. Divulga-se que sua prevaléncia seja de 10% na populagdo em
geral e, entre os pacientes hospitalizados, € de 15%. A idade média para inicio do transtorno
depressivo é 40 anos e ndo hé alteracdo no comportamento da prevaléncia dos transtornos de
humor em funcéo de raca ou condicdo socioeconémica (Engel, 2012).

A etiologia da depresséo € associada a trés fatores apenas para fins didaticos, pois
todos os aspectos interagem entre si: bioldgicos, genéticos, psicossociais. A presenca de
agentes estressores permanentes interfere na sintomatologia e no processo de recuperagdo do
paciente deprimido, apesar das estratégias terapéuticas adotadas. Os aspectos sociais
associados ao desenvolvimento da depressao séo: perda de um dos pais antes de onze anos de
idade, perdas de pessoas queridas em qualquer fase da vida, perda de emprego, do local de
moradia, de situacdo socioeconémica ou mesmo algo simbdlico relevante para o paciente
(Engel, 2012).



20

A depressdo estd associada a sintomas de tristeza, melancolia, choro facil e
frequente, apatia, vazio, incapacidade de sentir prazer, tédio, aborrecimento cronico,
irritabilidade aumentada, angustia ou ansiedade e desespero. Alteracdes fisicas tambem se
manifestam: fadiga, cansaco facil e constante, disturbios do sono, perda ou aumento do apetite
ou do peso, constipacdo, indigestdo, distarbios sexuais (diminuicdo da libido, disfuncéo
erétil), palidez, alteracbes na menstruacdo, cefaleia. O pensamento apresenta ideacao
negativa, pessimismo, ideias de arrependimento e culpa, ideias de abandono ou autopunicao,
pensamentos suicidas, sentimentos de baixa estima, vergonha e autodepreciacdo. Acontecem
ainda mudancas na motricidade: aumento da laténcia entre perguntas e respostas, lentidao
psicomotora, diminui¢cdo do discurso, reducdo do tom de voz, fala lentificada, mutismo,
negativismo (recusa alimentar e a interacdo social) e auséncia de planos e perspectivas.
Alteracdes nos aspectos cognitivos também se apresentam como: dificuldade de concentragédo
e esquecimentos, dificuldade de tomar decisdes e pseudodeméncia depressiva. O cuidado com
a aparéncia e a capacidade de exercer critica também diminui (Engel, 2012).

Pelo DSM-V-TR (2013), o diagnostico é realizado a partir da observacdo e
descricdo do paciente. Quando pelo menos cinco dos sintomas listados anteriormente se
apresentam por mais de duas semanas e dois dos sintomas séo: humor deprimido e diminuigao
do interesse ou prazer e esses sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou
prejuizo no funcionamento social, ocupacional e de outras areas importantes da vida, conclui-
se por um quadro de depressao.

A CID-10 (Classificacdo Internacional de Doencas) apresenta algumas diferencas
no diagndéstico em relacdo a DSM-V-TR (2013) pois classifica os episddios depressivos em
leve, moderado e grave. Os casos leves apresentam humor deprimido, perda de interesse e
fatigabilidade aumentada e outros dois dos sintomas ja citados, inclusive os somaticos, mas
ndo se apresentam de modo intenso. Alguma dificuldade de continuar com o trabalho do dia a
dia, comeca a se manifestar. Os sintomas ainda ndo impedem o paciente de continuar a
realizar suas atividades habituais. No episddio depressivo moderado a quantidade de sintomas
apresentados aumenta para trés ou quatro em maior intensidade e as dificuldades em continuar
as atividades habituais sdo uma regra. Ja no episddio depressivo grave 0 paciente apresenta
angustia e agitacédo intensa. O suicidio é um perigo marcante. Podem surgir também sintomas
psicoticos como delirios envolvendo ideias de pecado, pobreza ou desastres pelos quais o

paciente pode assumir a responsabilidade e alucinagdes com vozes depreciativas.
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Calcula-se que os episddios de depressdo em geral duram de trés a doze meses. Se
ao longo da vida o paciente apresenta varios episodios depressivos que nunca sdo intercalados
por episddios maniacos, faz o diagnéstico de transtorno depressivo recorrente. O curso e 0
prognostico de depressdo tendem a ser longo e permeado de recaidas, mas o paciente
consegue retornar a sua personalidade normal, anterior ao episodio. O tratamento visa garantir
a seguranca do paciente e avaliacdo diagnostica completa que, juntamente com o plano
terapéutico, deve abordar ndo apenas os sintomas apresentados, mas também o bem-estar
futuro do paciente (Engel, 2012).

Costa (2008) estima que sete em cada cem brasileiros com depressdo, por
exemplo, recebem tratamento adequado. Cerca de dois ter¢os, nem chega a buscar ajuda
médica. O grupo que reconhece o problema procura atendimento junto a clinicos gerais ou
profissionais de outras especialidades. Entre a primeira consulta e o diagndstico correto ha um
periodo de 18 meses em média. Entre os primeiros sintomas da depressao e sua consolidacao,
estima-se um periodo de seis meses, somado ao tempo necessario para o diagnostico correto,
vé-se 0 tempo de sofrimento ao qual o paciente fica submetido sem que nada de efetivo seja
realizado. Depois de detectada a depressdo é possivel fazer o paciente sair da crise num
periodo de 30 a 40 dias com base no uso de medicamentos antidepressivos e/ou psicoterapia.
O tratamento adequado pode evitar a incidéncia de crises em até 80% dos casos. O maior
risco ao qual se submete uma pessoa com depressao € o suicidio.

Observa-se na descricdo de Costa (2008) que a psicoterapia € posicionada como
coadjuvante. O medicamento mais uma vez é escalado a protagonista do tratamento. Em vez
de estimular que o paciente abra sua boca para falar de seu sofrimento, para que possa
compartilhar sua dor com alguém, impde-se que essa boca se abra para consumir
antidepressivos com a maior urgéncia possivel, afinal, o que estd em jogo é o resgate da
felicidade que esta ao alcance de todos.

Segundo Teixeira (2005), a depressao nos é apresentada como uma sindrome que
deve ser erradicada, independentemente dos motivos que levaram a ela e da historia de vida
do sujeito, pois estar deprimido é ruim, sinal de disfuncdo organica e de fracasso do
funcionamento do corpo.

As estatisticas sdo muitas e é imperativo alertar que esse discurso produzido em
torno da depressao que pode ser medicalizada ndo é completo e real. Buscando suporte tedrico
em Foucault (1996) e nos seus estudos sobre a construcdo dos saberes médicos, destaca-se a
construcdo da medicina social que primeiramente assistiu a medicalizagéo do Estado, seguida

da medicalizacdo das cidades e em terceiro 0s pobres e trabalhadores tornaram-se objetos da
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medicalizacdo. Deste periodo historico em diante € possivel assistir & medicalizagdo de todo o
mundo contemporaneo. Refletindo sobre o que traz o pardgrafo anterior: “em 30 a 40 dias,
com base no uso de medicamentos antidepressivos e/ou psicoterapia € possivel sair da crise”,
ndo acredito que o paciente saiu da crise em 30 ou 40 dias. Acredito que ele esta sob efeito de
alguma substancia que modifica sua percepcdo, seus sentimentos, sua fisiologia e, portanto,
altera sua possibilidade de sentir, de sofrer e de viver.

Outra frente de pensamento, a psicandlise, coloca a depresséo situada em outro
campo que ndo o bioldgico. Freud situou os estados de melancolia e depressdo no registro da
perda e buscou compreender a forma como cada pessoa pode reagir psiquicamente a ela. O
luto foi definido por Freud (1917), em seu texto Luto e Melancolia, como o espago por
exceléncia da vivéncia e da elaboracdo das situacdes de perda e de frustracdo. Levando em
conta a realidade psiquica de cada um, a psicanalise busca a compreensdo dos sentidos e
significados atribuidos pelos pacientes as situacdes de perdas dificeis de serem elaboradas.
Assim, é necessario um periodo de recolhimento psiquico para que as frustracbes sejam
elaboradas.

Quando esse tempo de recolhimento demora excessivamente e se mostra
insuficiente, denotando uma dificuldade de elaborar a perda, Freud denomina a entrada no
campo da melancolia e da depressdo. A depresséo parece ser citada por ele para se referir a
um afeto, estado ou sintoma e a melancolia era utilizada para referir-se a um quadro mais
grave no qual se acrescentava diversos elementos. Entre os psicanalistas pds freudianos essa
diferenciacdo entre melancolia e depressdo ainda ndo se esclareceu. Teixeira (2005) afirma
ainda que a psiquiatria atual emprega o termo depressdao como sindnimo e em substitui¢cdo ao
termo melancolia dissolvendo a melancolia na depresséo.

Freud em seu ensaio sobre Mal-Estar e Cultura (1930) questiona por que é tdo
dificil para a humanidade alcancar a felicidade e como resposta a essa questdo ele nos
apresenta a existéncia de uma falta estruturante que acompanha a condi¢cdo humana. Durante
toda a vida essa falta tenta ser preenchida com a incessante busca pela felicidade e esse
processo &, por vezes, vivido em forma de sofrimento.

Segundo Freud, o sofrimento se apresenta através de trés possibilidades
ameacadoras: a partir do préprio corpo, destinado a ruina e a dissolucéo; a partir do mundo
externo que pode se abater sobre n6s com forgas superiores, implacaveis e destrutivas e; por
fim, a partir das relagbes com os outros seres humanos, com a familia, com o Estado e na
sociedade. O sofrimento que provém dessa ultima fonte, das relagdes, é sentido de modo mais

doloroso que qualquer outro.
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A intervencdo medicamentosa proposta pela psiquiatria busca erradicar o
sofrimento depressivo sem provocar 0 encontro com o0s caminhos de simbolizagdo. J& a
psicanalise busca uma ressignificacdo para os vividos do paciente e a elaboracdo do luto
estagnado que permita ao sujeito avancar apesar das perdas. Por estarem em paradigmas
diferentes é que em muitos casos de depressdo sdo tratados de forma combinada entre
farmacoterapia e psicoterapia. Essa complementariedade tem mostrado mais resultado do que
0 debate em defesa de um Unico ponto de vista.

Freud (1930) aponta que se ndo € possivel afastar todo o sofrimento, no maximo
afasta-se parte dele quando sua origem vem do corpo ou do ambiente. Contentarmo-nos com
essa situacdo é o que nos resta. E na relagdo com os outros, terceira fonte possivel de
sofrimento, que aparecem possibilidades diferentes. Infinitas disposicdes sdo criadas para
regulamentar a convivéncia contra o sofrimento, mas como nao é possivel escapar dele, o
homem acaba sofrendo também diante das restricdes apresentadas por essas regras criadas por
nds mesmos.

O sofrimento que provem dessa Ultima fonte, das relacGes, talvez seja sentido de
modo mais doloroso que qualquer outro. A protecdo mais imediata contra o sofrimento que
pode resultar das relagdes humanas é a soliddo voluntéria, o distanciamento em relagdo aos
outros. Contra esse temido mundo externo ndo é possivel defender-se sendo por alguma
espécie de afastamento (Freud, 1930).

Diante disso, evolui-se no entendimento de que embora o sofrimento esteja
presente na cultura, na existéncia humana, todo sofrimento é apenas sensacdo, ou seja, existe
apenas na medida em que é percebido em consequéncia de disposices subjetivas que
passaram ao longo do tempo a serem consideradas normais ou patoldgicas.

O mundo contemporaneo produziu o predominio de determinadas supostas
patologias e as impBe como realidades inquestiondveis que passaram a atravessar nossas
configuracdes simbolicas e formas de subjetivacdo. Encontramo-nos submerso num contexto
em que passivamente consumimos aquilo que nos é imposto consumir: diagnosticos,
tratamentos, medicamentos e discursos. Consumimos e reproduzimos comportamentos,
tendéncias, necessidades massificadas, tomando nossas decisGes de consumo de forma
simplista e superficial (Bauman, 2009).

Segundo Silva (1988), no contexto laboral também surgem imposic¢des e discursos
ao profissional completo, detentor de infinitas competéncias, habilidade e de atitudes
irrepreensiveis. A autocobranga para parecer ser tudo que se idealiza para o espetaculo

organizacional faz com que o mal-estar de buscar corresponder tantas expectativas deflagre
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situagbes de adoecimento, quando as demandas sociais divergem das necessidades e
possibilidades individuais.

A depressao pode ser desenvolvida como consequéncia dessa tentativa frustrada
de ser, ter ou parecer aquilo que a demanda social nos impde. Como se nao bastasse tudo isso,
0 que se constata é que a depressdo esta na moda, assim como o estresse, cirurgias estéticas,
consumo de suplementos vitaminicos e outras patologias ou comportamentos.

A depressdo estd posicionada como sendo o mal da pés-modernidade. E
espantoso 0 nimero de casos diagnosticados como depressdo em todo o mundo. Mas néo
podemos aceitar passivamente. Precisamos questionar se todo esse sofrimento € mesmo
depressdo e que interesses podem estar sustentando esses diagnosticos.

Para Bauman (2009), o significante depressdo se faz presente de forma excessiva
como resposta a essa busca de tudo ter, tudo ser e tudo parecer. O que resulta disso é uma
cultura melancolizante que traz em si uma promessa de cura/ bem-estar/ felicidade para o
sofrimento humano marcada pela tendéncia de tratamentos exclusivamente medicamentosos
como principal alternativa para o tratamento do sofrimento. Provoca-se o sofrimento e depois
oferece-se o tratamento para ele.

Birman (2001) defende que o método mais grosseiro, mas também o mais eficaz
de se obter tal influéncia sobre o sofrimento é o quimico, a intoxicacdo. Existem substancias
estranhas ao corpo, cuja presenca no sangue e nos tecidos, proporciona sensagdes imediatas
de alivio e prazer, além de modificar as condicdes de nossa vida perceptiva a ponto de
impedir a percepcdo de sensacdes de desprazer. Pouco se investe na possibilidade de cuidar
do sofrimento conduzindo os pacientes a uma ressignificacdo dos seus vividos psiquicos. O
que mais se busca na tal da cura € o ajustamento do paciente ao comportamento considerado
normal.

A depressdo como uma das mais importantes formas de mal-estar da humanidade
simbolicamente representa o fracasso do sujeito na participacdo da cultura da plena
performance. A estética da performance contradiz com a introspeccdo da depressdo, o
isolamento melancélico do mundo. Por isso a relevancia de entender como os trabalhadores se
sentem e se percebem diante desse contexto.

A percepcdo é uma funcdo que permite ao organismo receber, elaborar e
interpretar a informagdo que chega ao meio circundante através dos sentidos. Portanto,
percepcdo é um processo de carater inferencial e construtivo: uma representacdo daquilo que
acontece no exterior e surge sob a forma de uma hipétese. Para a Gestalt, a percepcao é

compreendida através da nocdo de campo, ndo existindo sensacfes elementares, nem objetos



25

isolados. Dessa forma, a percepgdo ndo é o conhecimento exaustivo e total do objeto ou de
uma dada realidade, mas uma interpretacdo sempre proviséria e incompleta situada num
contexto social.

A Psicologia atraves da Gestalt apresenta uma proposta dialogada para a
compreensdo fenomenoldgica da percepcdo considerando a apreensdo dos sentidos feita
através do corpo, tratando-se, portanto, de uma expressdo criadora, a partir dos diferentes
olhares sobre 0 mundo (Nobrega, 2008). A percepcdo ndo € uma representacdo mentalista e
sim um acontecimento da corporeidade e da existéncia. Essa perspectiva apoia-se na
concepcao de permanente movimento. Os movimentos acompanham nosso acordo perceptivo
com o mundo. As coisas sdo situadas e habitadas com todo o nosso ser. Sendo assim, as
sensacOes sdo associadas aos movimentos e cada objeto nos convida a realizacdo de um gesto
ou ato que cria novas possibilidades de interpretacao das diferentes situacdes existenciais.

Merleau — Ponty, citado por N6brega (2008) rompe com as concepgdes classicas
de percepcdo e reforca a teoria de percepcdo fundada na experiéncia do sujeito encarnado, que
olha, sente e reconhece 0 espa¢o como expressivo e simbolico. Sua teoria refere-se ao campo
da subjetividade, da historicidade, da cultura, relagdes, dialogo, contradi¢bes e experiéncias
afetivas. A percepgdo é um acontecimento da existéncia. A percepcao remete as incertezas, ao
indeterminando, delineando assim o processo de comunicagdo entre o dado e o evocado.
Merleau — Ponty faz grande esforco para ndo dicotomizar as partes e o todo e sim considerar
as interconexdes que se realizam na acdo humana com o ambiente, com a cultura e 0s
processos historicos.

O movimento do organismo é a expressao da reorganizacdo do sistema como um
todo. E preciso considerar a unidade entre o sensorio e 0 motor na teoria da percepcdo. O
conhecimento perceptivo ndo é uma adequacdo e sim criacdo continua que permite diferentes
possibilidades. A percepc¢do € uma porta aberta aos varios horizontes: uma porta giratoria que
alterna faces visiveis e invisiveis e é sobre o olhar atualizado que surgem as significagdes e
possibilidades.

Com base nesses conceitos de percepcéo, torna-se ainda mais intrigante a questéo
em torno da depressdo que acomete o trabalhador. Como ele percebe todo o discurso que o
circunda acerca da questdo da saude, da depressao, do diagndstico, do tratamento que lhe é
disponibilizado? O que o trabalhador tem a dizer através da sua percepg¢do? Este trabalho visa
dar essa voz aos trabalhadores da industria calcadista para que seja possivel problematizar as

percepcdes que apresentam sobre a questdo do diagnostico e do tratamento da depresséo.
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2.2. Politica nacional de saude do trabalhador

O processo de medicalizacdo do mundo contemporaneo influencia as préticas do
Estado, das cidades, das organizacbes, da populacdo em geral e reflete também nas
proposicdes das politicas publicas. Até 1988 a salde no Brasil era um beneficio
previdenciario (restrito aos contribuintes), um servico comprado na forma de assisténcia
médica ou acdo beneficente oferecida por hospitais filantropicos. As ac¢fes de Salde Publica
eram executadas pelo MS dissociadas da atencdo individual. Isso conferia a populacdo
péssimas condicdes de salde e qualidade de vida. O Brasil era recordista em acidentes de
trabalho, tinha baixissima capacidade diagnostica e de registros de doencas do trabalho. Esse
fato levou a OIT a pressionar 0 governo para providéncias urgentes.

Com o Movimento da Reforma Sanitaria uma nova concepc¢do de Salde Publica
foi proposta para o povo brasileiro, incluindo nessa esfera a saude do trabalhador. Dessa
forma, a Politica de Saude do Trabalhador reflete uma resposta institucional aos movimentos
sociais da época (Brasil, 2006). Uma resposta tedrica uma vez que seu proposito real, de
oferecer boas condic¢Bes de saude e qualidade de vida ao trabalhador brasileiro, esta longe de
ser alcangado.

A Constituicdo Brasileira de 1988, no artigo 200, diz: “ao Sistema Unico de
Saude compete executar as acdes de ST assim como colaborar na prote¢do do meio ambiente,
nele compreendido o ambiente do trabalho”. A Lei Federal 8080/90 regulamenta os
dispositivos constitucionais sobre a ST através de agdes de vigilancia epidemioldgica e
sanitaria, promove e protege a saude dos trabalhadores, como também sua recuperacdo e
reabilitacdo.

Percebe-se neste breve trecho da constitui¢do brasileira 0 comportamento social
identificado por Foucault (1996) de analisar os efeitos do meio ambiente sobre o organismo e
na sequéncia, a analise do proprio organismo. Foucault conceitua que “salubridade ndo ¢ a
mesma coisa que salde, e sim o estado das coisas, do meio e dos seus elementos
constitutivos, que permitem a melhor satde possivel. Salubridade é a base material e social
capaz de assegurar a melhor satde possivel”.

E nessa relacdo que surge a nocdo de higiene pulblica, higiene ocupacional,
higiene pessoal que ja vai se aproximando da terceira fase da medicina social que medicaliza
a forca de trabalho. Os trabalhadores também passam, por consequéncia, a serem objetos de
medicalizagdo. E quando comeca a surgir a ideia de uma assisténcia controlada, de uma

intervencdo médica que ajuda a satisfazer as necessidades de saude dos trabalhadores, ndo
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permitindo que fagcam por si mesmos e garantindo a seguranca sanitaria das cidades. Foucault
classifica esse tipo de intervengdo ndo como cuidados médicos e sim como controle médico
da populacéo.

A Lei Federal ainda ndo caiu no conhecimento dos trabalhadores, dos
profissionais de saide nem dos empregadores. Como podera ser motor para a¢des consistentes
de vigilancia epidemioldgica e sanitaria? Todos os discursos produzidos em torno na saude do
trabalhador ainda se distanciam da realidade pratica e dos indicadores que o Brasil apresenta.

As politicas publicas de saude e seguranca do trabalho visam garantir que o
trabalho seja realizado em condic¢des que contribuam para a melhoria da qualidade de vida, da
realizacdo pessoal e social dos trabalhadores, sem prejuizo para sua saude, integridade fisica e
mental. O principio da universalidade pressupde a responsabilidade do SUS sobre todos 0s
trabalhadores, independente do seu grau de insercdo na economia ou o tipo de vinculo
trabalhista. Sabe-se que o Brasil estd longe de viver essa universalidade e que parece ndo
haver interesse nem priorizacdo para que os trabalhadores conhecam e dialoguem sobre o que
a lei Ihes assegura. Ainda é pequena a reflexdo sobre como e quem deve realmente cuidar da
salde do trabalhador.

Soma-se a essa reflexdo os questionamentos de Dejours (1993) sobre a saude
enquanto objetivo a ser perseguido e ndo como um estado possivel de ser alcancado. A saulde
enquanto estado de “completo bem-estar” ¢ algo impossivel de se alcangar, é estado fugaz e
efémero. Tanto o organismo como o aparelho psiquico estdo em permanente movimento de
regulacao buscando restaurar o seu estado de equilibrio interno.

No trabalho o mesmo movimento acontece. Os trabalhadores seguidamente
buscam regular seu modelo operante de trabalho buscando torna-lo mais favoravel a seu bem-
estar. Quando ao trabalhador é vetado o espaco para que contribua com a organiza¢do do
trabalho e a ele cabe apenas a execucdo dentro do padrdo e ritmo que outros definiram, cria-se
um contexto favoravel ao desequilibrio. Quando o desejo, 0 sonho, a ideacdo ndo tém espaco
para se manifestar, a energia psiquica é impedida de fluir e abre-se espaco para o surgimento
das doencas mentais e fisicas entre os trabalhadores.

O perfil de morbimortalidade dos trabalhadores no Brasil atualmente se
caracteriza por: agravos em relacdo as condicdes de trabalho especificas como acidentes
tipicos e as “doencas profissionais”; doengas que tem sua frequéncia e surgimento e/ou
gravidade modificadas pelo trabalho, denominadas “doengas relacionadas ao trabalho” e
doengas comuns ao conjunto da populagéo, que ndo guardam relagdo de causa com o trabalho,

mas que impactam a saude dos trabalhadores (Brasil, 2006).
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As disposicoes da Politica Nacional de Saude do Trabalhador baseiam-se numa
classificacdo nosogréfica que corrobora com o modelo médico do normal x patolégico, da
salde x doenca. E nos trabalhadores da industria calcadista a depressdo pode ser classificada
da mesma forma, tanto como doenca comum ao conjunto da populacdo sem causa aparente
com o trabalho ou como problema decorrente da atividade laboral. O presente trabalho visa
compreender qual a percepcéao dos trabalhadores em relagéo a esse processo de adoecimento.

Os objetivos da Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora
sdo:1. fortalecer a Vigilancia em Saldde do Trabalhador (VISAT); 2. promover a salide em
ambientes e processos de trabalho saudaveis; 3. garantir a integralidade na atencéo a ST; 4.
ampliar o entendimento de que a ST € uma acdo transversal, devendo a relagdo salde-trabalho
ser identificada em todos as instancias da rede de atencdo; 5. incorporar o trabalho como
determinante do processo salde-doenca; 6. assegurar que a identificacdo da situacdo do
trabalho dos usuarios seja considerada nas agdes e servicos de saude do SUS; 7. assegurar a
qualidade da atengdo a saude do trabalhador usuério do SUS (BRASIL, 2012). De forma
indireta pudemos avaliar se esses objetivos se refletem de alguma forma na percepc¢éo, na
vivéncia que os trabalhadores trazem sobre o contexto em que estdo inseridos e tratamento
que receberam.

Para subsidiar acbes de diagndstico, tratamento e vigilancia e o estabelecimento
da relacdo da doenca com o trabalho, 0 MS, elaborou, para uso clinico e epidemiolégico, a
Lista de Doencas Relacionadas ao Trabalho. Essa mesma lista foi adotada pela Previdéncia
Social para fins de categorizacdo dos acidentes do trabalho e procedimentos decorrentes. A
criacdo de uma lista, a0 mesmo tempo que norteia a pratica profissional, simplifica em
demasia a questdo da salde do trabalhador. O sofrimento e adoecimento de um trabalhador

ndo sdo possiveis de ser classificado nessas poucas linhas, conforme quadro 1:

Quadro 1 - Lista de Transtornos Mentais e do Comportamento Relacionados ao Trabalho

Deméncia em Outras Doencas Especificas Classificadas em Outros Locais (F02.8)

Delirium ndo sobreposto a deméncia, como descrita (F05.0)

Transtorno cognitivo leve (F06.7)

Transtorno Organico de Personalidade (F07.0)

Transtorno Mental Organico ou sintomatico ndo especificado (F09)

Alcoolismo Crénico (relacionado ao trabalho) (F10.2)

Episodios Depressivos (F32)




29

Continua

Estado de Estress pds-traumatico (F43.1)

Neurastenia (inclui sindrome da fadiga) (F48.0)

Outros transtornos neuréticos especificados (inclui neurose profissional) (F48.8)

Transtorno do ciclo vigilia-sono devido a fatores ndo orgénicos (F51.2)

Sensacdo de Estar Acabado (Sindrome de Burn-out), sindrome do esgotamento profissional (Z-
73.0)

Fonte: Portaria/MS no. 1339/1999.

Além da lista de transtornos mentais relacionados ao trabalho, o MS elaborou
também um manual que esclarece aos gestores da salde quanto a rede de atencédo integral a
salde do trabalhador e os equipamentos que integram a Rede Nacional de Atencéo Integral a
Salde do Trabalhador (RENAST) (Brasil, 2002). A APS e ESF almejam garantir o acesso a
uma atencdo qualificada para estabelecer o nexo causal entre 0 quadro de morbimortalidade
verificado nos processos do trabalho de um territério. Nessa abordagem, a ST passa a ser
considerada numa perspectiva ampliada, para além do processo laboral, considerando as
condi¢cdes de vida dos individuos e das familias, a abordagem integral do usuario, a
“resolutividade”, a responsabiliza¢do, o acolhimento e a integralidade.

As acdes de ST prometem ser espacgos privilegiados para o cuidado integral a
salde, assim como as demais a¢Oes de AB. Sdo oportunidades para identificacdo, tratamento,
acompanhamento das necessidades de salde, relacionadas ou ndo ao trabalho. Ao MS cabe a
coordenacao nacional da PNSST e ao SUS cabe a execugdo das acBGes. A construcdo da
RENAST surgiu para fortalecer a PNSST no SUS integrando os servigos do SUS. A forma
encontrada para operacionalizar tudo isso foi a criagdo de uma rede regionalizada composta
pelos CEREST (Brasil, 2006) que ndo é a porta de entrada do Sistema e sim um centro
articulador e organizador no seu territério de abrangéncia. O CEREST assume a funcdo de
retaguarda técnica e polo irradiador de acOes e ideias de vigilancia em salde, de caréter
sanitario e de base epidemiologica.

O diagndstico e tratamento do agravo ou doenga Sd0 0S MesSMOS,
independentemente do caso estar ou ndo relacionado ao trabalho. A relagcdo da doenga com o
trabalho é estabelecida fazendo com que o0s registros sejam realizados e o fendmeno
coletivizado, estabelecendo procedimento de vigilancia e cuidado adequados. Existe o
consenso de que a insercdo efetiva das acdes de ST esté relacionada a sua assimilacdo pela

AB pois esta € a Unica que consegue acessar o trabalhador informal, o familiar e o de
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domicilio. O acolhimento dos trabalhadores na porta de entrada do sistema, a investigacao do
trabalho como fator determinante do processo salde-doenca, a avaliagdo e manejo das
situacOes de risco no trabalho, incorporando o saber do trabalhador e o controle social sdo
possibilidades concretas da AB (Brasil, 2006).

Todo esse discurso é produzido por um conjunto de saberes indissociaveis das
relacfes de poder das estratégias e politicas de intervencdo e controle social. Essa questdo do
diagnostico, das listas pré-estabelecidas remetem a medicalizacdo do contexto social dos
trabalhadores. N&o temos como saber por hora se todos os casos diagnosticados como
depressdo ndo sdo, na verdade, momentos de altos e baixos da existéncia humana e ndo
necessariamente uma patologia. Os trabalhadores vivem expostos a muitos elementos
potencializadores do sentimento de desamparo. Diante disso, é importante entender que
representacdo simbdlica esse trabalhador forja de si mesmo. Compreender os significados que
esses trabalhadores atribuem a seus diagndsticos de depressdo e ao tratamento que recebem

serd muito revelador.

2.3 Cuidado e qualidade de vida para o trabalhador com depressao

Os dados apresentados anteriormente, extraidos do site do INSS mostram que 0s
processos produtivos estdo gerando casos de depressao nos trabalhadores e as organizacfes
também sdo prejudicadas por essa realidade pois precisam afastar esse grupo de trabalhadores,
substitui-lo, treind-lo e ainda arcar com as taxas de impostos compativeis com o nimero de
afastados que ela mesma gerou. Isso eleva o absenteismo, a rotatividade, os custos, diminui a
produtividade, os indices de qualidade, compromete a imagem da empresa e o clima
organizacional.

A Associacao Brasileira de Psiquiatria considera que a depressdo é um transtorno
crénico e recorrente, pois aproximadamente 80% das pessoas que receberam algum
tratamento para episddio depressivo terdo uma segunda crise ao longo de suas vidas,
alcangando uma média de quatro episodios por pessoa ao longo do tempo. Essa afirmacédo da
propria Associacdo Brasileira de Psiquiatria nos leva a mais uma vez questionar sobre o
porqué apostar de forma tdo enfatica nos processos de medicalizacdo da depressao e ele ndo
oferece a cura prometida. Se ha a recorréncia € porque 0os medicamentos ndo curam.

Nos anos 90, a depressdo foi a quarta maior causa de incapacitacdo mediante
escala global para comparacdo de varias doencas. Os médicos ndo-psiquiatras pouco

diagnosticam depressdo e os motivos desse subdiagnostico advém de fatores relacionados aos
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proprios médicos e aos pacientes. Em relacdo aos primeiros ocorre falta de capacitacdo, falta
de tempo, descrenca em relacdo a efetividade do tratamento, reconhecimento apenas dos
sintomas fisicos da depressdo e em relacdo aos pacientes existe o preconceito em relacdo ao
diagnostico de depressao e a descrenca no tratamento (Fleck, 2008).

Chama a atencdo o fato de que um dos motivos do subdiagnostico é a descrenca
dos préprios médicos quanto a efetividade do tratamento. Entdo, como esse cuidado esta
sendo prestado? O que estd sendo recomendado ao trabalhador com depressdo? O cuidado
prestado pelo SUS deveria unificar as aclGes preventivas, curativas e de reabilitacao,
proporcionando 0 acesso a todos 0s recursos tecnoldgicos que o usudrio necessita, desde
visitas domiciliares realizadas pela ESF e outros dispositivos como o Programa de Atencgéo
Domiciliar, até os de alta complexidade hospitalar. O cuidado integral deveria ser pleno e
feito com base no ato acolhedor do profissional de salde, no estabelecimento de vinculo e na
responsabilizacdo do usuario diante do seu problema de saide (Franco; Franco, 2012).

O Ministério do Trabalho e Previdéncia Social, assim como o MS, busca
mecanismos para fazer gestdo e corresponder a essa realidade de melhorias do acesso as
unidades de saude e servicos. A Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora
que busca articular tudo isso e apresenta vérias razfes para integrar os cuidados a saude
mental aos cuidados primarios: a carga das perturbacGes mentais € grande, os problemas de
satde mental e fisica estdo interligados, o déficit de tratamento para perturbacdes mentais é
enorme, os cuidados primarios em satde mental melhoram o acesso, promovem respeito pelos
direitos humanos, sdo acessiveis em termos de custo e geram bons resultados em saude
(Brasil, 2012).

A proposicao sobre qualquer cuidado voltado para a salde do trabalhador passa
necessariamente por um olhar para as atividades desenvolvidas pelos trabalhadores de salde e
seu objeto que é o cuidado. O ato de cuidar cresce em significancia a partir da acéo
intencional do trabalhador em saude na forma como articula suas ferramentas, seu saber-fazer
e suas relacbes com os demais atores envolvidos. Cada etapa do processo de cuidado tem
como objeto referéncias simbdlicas distintas: a expectativa de ser cuidado ou de vender
procedimentos, dependendo de quem estd em cena, do seu lugar social no processo produtivo
e de seus valores culturais (Merhy, 2009).

Nas sociedades de direito a saude, como é a brasileira, o trabalho em salde, o ato
de cuidar da vida e do outro, deveriam ser a alma da producédo de saude. As necessidades dos
usuarios deveriam ser o objeto central de todos aqueles que visam a promocdo da vida

(Merhy; Franco, 2005). Esse espaco de producéo do cuidado é lugar permanente de tenséo na
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medida em que os interesses podem ser diversos como o0s dos proprios profissionais de saude,
dos usuérios, do governo instituido, dos mercados que se entrecruzam na esfera da salde,
entre outros (Merhy; Franco, 2003).

A produgao em saude é composta pelo “trabalho morto” e pelo “trabalho vivo em
ato”. O trabalho morto € composto por todos o0s produtos meio que nele estdo envolvidos — ou
como ferramenta ou como matéria-prima, € que sdo resultados de um trabalho humano
anterior, isto é, ndo existiam antes de sua producdo como resultado de um processo de
trabalho anteriormente realizado (Merhy; Onocko, 1997).

Ja o “trabalho vivo em ato” ¢ 0 trabalho humano no exato momento em que €
realizado e que determina a producéo do cuidado. O “trabalho vivo” interage com diversos
tipos de tecnologias: tecnologias duras (instrumentos), tecnologias leves-duras (saber
estruturado que o profissional traz consigo) e as tecnologias leves ( relacdes entre 0s sujeitos e
0 modo particular como cada trabalhador em satde aplica seu conhecimento para produzir o
cuidado). Dependendo da énfase que é dada a cada interacdo, o trabalho em salde podera
gerar processos mais criativos, centrado nas relacdes ou na légica dos instrumentos (Merhy,
2005).

O modelo assistencial defendido por Merhy e Franco (2003) oferece 0s recursos
para o cuidado aos usuarios, mesmo que estes necessitem de insumos de alta tecnologia. O
trabalho deve ter no seu nucleo de cuidado, a predominancia do “trabalho vivo” e o foco nas
reais demandas do usuario. O acesso ao cuidado é sustentado pelo encaminhamento seguro e
transito tranquilo que garanta a integralidade da atencdo, isto é, o seu “caminhar na rede
assistencial”, acompanhado pelo profissional ou equipe com a qual formou seu vinculo. E
essa a equipe que se responsabiliza pelo encaminhamento do projeto terapéutico
disponibilizado ao usuério.

O Projeto Terapéutico “é o conjunto de atos assistenciais pensados para resolver
determinado problema de satde do usuéario, com base em uma avalia¢do de risco. O risco ndo
é apenas clinico, € importante enfatizar isto, € também social, econémico, ambiental e afetivo,
ou seja, um olhar integral sobre o problema de salde vai considerar todas estas variaveis na
avaliacdo do risco” (Franco; Franco, 2012). Com base no risco é definido o Projeto
Terapéutico e a partir dele o profissional de sadde vai orientar o usuario a buscar na rede de
Servigos 0s recursos necessarios ao atendimento a sua necessidade. O servigo de salde deve
operar centrado nas necessidades dos usuarios, e ndo mais na oferta de servi¢os, o que

geralmente limita o acesso. E como se houvesse um lastro de cuidado, sustentando todos os



33

atos assistenciais ao usuario, o que pressupde a frequente presenca do trabalho vivo, a
sustentar o principio da integralidade da assisténcia e a opera¢do do cuidado.

Merhy (1997) dialoga sobre os modos como os profissionais de salde e 0s
usuarios dos servicos produzem-se mutuamente, como uma “maquina”’ permanente de
producdes de “subjetividades”, de modos de sentir, de representar ¢ de vivenciar
necessidades. Ele utiliza uma ferramenta chamanda “fluxograma analisador” do modelo de
atencdo de um servico de saude representado pela figura 1, a seguir apresentada e onde a
‘entrada’ representa 0s usuarios que chegam a buscar atendimento na rede, a ‘recepcao’
refere-se aqueles usuarios que foram acolhidos e encaminhados para algum tipo de servigo
disponivel na atenc¢do e, no fim, na ‘saida’ do processo estdo aqueles que passaram por algum

tipo de intervencao.

Figura 1 - Fluxograma analisador.

ENTRADA RECEPGAO CARDAPIO SAIDA
DE OFERTAS

Fonte: Merhy (1997).

Para Merhy (1997) o encontro entre um usudrio, portador de uma determinada
necessidade de saude, e um profissional de salde, portador de um dado arsenal de saberes
especificos e praticas, envolve um encontro de situacdes ndo necessariamente equivalentes.
“Um, ao “carregar” a representagdo de um dado “problema” como “problema/necessidade de
saude”, procura obter nesse encontro, no minimo, uma relagdo de compromisso que tenha
como base a “sinceridade, a “responsabiliza¢do” e a “confianga na intervengdo como uma
possivel solugdo”. O usuario ¢ questionado sobre o que o levou ao servigo e, apos esta
“pesquisa”, o trabalhador em saude, decidira se havera ou ndo encaminhamento para a
proxima etapa do processo de trabalho a ser realizado dentro do préprio servico de assisténcia.

E importante notar como é realizada a relagio profissional de satide/usuério e se,
ao negar uma assisténcia, isto é feito como uma simples recusa ao usuario ou se esta negacao
¢ processada dentro de uma certa 16gica “acolhedora” e assistencial (aquele espaco que se
abre para um processo de escuta dos problemas, para uma troca de informacdes, para um

muatuo reconhecimento de direitos e deveres, e para um processo de decisdo que pode
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possibilitar intervencfes pertinentes e/ou eficazes, em torno das necessidades dos usuarios
finais).

Mapear todo esse processo de dizer sim ou ndo e como isso é feito nos traz muitas
informacodes “que dao um certo sentido e concretude ao conceito de “necessidade de saude”
que o servico opera e utiliza. E aqui que se vé se 0 “problema de saude/ necessidade”
representado pelo usuario vai ser ou ndo base para se construir uma relagdo com ele. Para o
usudrio, a “necessidade de saude”, neste momento, estd sendo representada e sentida como
“um problema” que ele “sinceramente” vive, como um sofrimento, ou risco de sofrimento, €
que ele “traduz” como uma “questdo de saude” a ser enfrentada com a ajuda de “alguém”,
pelo menos para ele, usuério.

Para entender as intervencOes pelas quais 0s usuarios passam, deve-se descrever
como eles saem do processo. Os servigos de salude ddo saidas dentro de uma tipologia
razoavelmente prevista. Por exemplo, alta por cura, por 6bito e por abandono (ou fuga),
encaminhamento para exame ou para outros servigos assistenciais e retornos dos mais
diferentes tipos para o préprio servico. Descrever este final é chave para se poder analisar
tanto se o processo intercessor trabalhador de sadde/usuario € “acolhedor” também na saida e
que tipo de “resultados” a cadeia produtiva estd realizando. E necessario analisar a propria
“adequabilidade” do processo ao que € solicitado pelo usuério e ao que ele tem capacidade de
atuar.

Merhy cita ainda que “o usuario de um servico vai atrds de um consumo de algo
(as acdes de saude) que tem um valor de uso fundamental, caracterizado como sendo o de
permitir que a salde seja mantida ou restabelecida e, assim, a troca Ihe permite o acesso a
algo que para ele tem um valor de uso por produzir um “bem” — para ele com um valor de uso
inestimavel -, cuja finalidade é manté-lo vivo e com autonomia para exercer seu modo de
caminhar na vida”.

Tanto os produtores como o0s consumidores das a¢des de salde sdo instituintes de
necessidades, atuam como forgcas no espacgo intercessor de producdo e consumo, expondo
distintamente suas intencionalidades, “desejos”, necessidades, processos de “capturas” que
estejam sofrendo”, independentemente do que € posto pelas politicas de saude. “O produtor de
acOes de saude pode estar em busca de dinheiro, mas o consumidor estara sempre, bem ou
mal, atrds de defender um “bem”, a sua saude, que lhe diz respeito quanto a sua capacidade de
caminhar pela vida com certa qualidade” (Merhy, 1997).

O trabalho em salde pode ser exposto como micropolitica e lugar estratégico de

mudanca. O processo de trabalho em satde sob a otica do trabalho vivo abre uma caixa preta
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em torno da presenca das “tecnologias leves”, tecnologia de (e das) relagbes — dos
intercessores, no interior dos processos que podem gerar alteracdes significativas no modo de
se trabalhar em salde — e a importancia de se incorporar os interrogadores dos espacos
intercessores que se constituem entre o trabalhador de salde e o usuario, sob uma Otica
analisadora pautada pela ética do compromisso com a vida e expressas em ato nas dimensdes
assistenciais do trabalho vivo em saude, como a relacéo de acolhimento, a cria¢do do vinculo,
a producdo da resolutividade e a criacdo de maiores graus de autonomia no modo das pessoas
andarem na vida” (Merhy, 1997).

A partir da década de 80, a atencdo diante do adoecimento mental passa a ter
como objetivo o exercicio da cidadania e ndo apenas o controle dos sintomas das pessoas com
problemas mentais. A Politica de Saude Mental associou-se a outras politicas publicas como
educacdo, cultura, emprego e renda, etc. Em vez de ser direcionada para um contexto de
isolamento, a saude mental passa a habitar os diversos circuitos de atencdo ja existentes
(Brasil, 2013).

O hospital psiquiatrico convencional é substituido por equipamentos como CAPS
(Centros de Atencdo Psicossocial), SRT (Servicos Residenciais Terapéuticos), CECOS
(Centros de Convivéncia), Enfermarias de Salde Mental em Hospitais Gerais etc. Salde e
cidadania sdo agora indissociaveis e as UBS (Unidades Bésicas de Salde) assumem espaco
importante para a escuta desse sujeito que sofre, para a ressignificacdo dessa vida, para o
suporte emocional a essa pessoa em situacao de aflicdo, ddvida ou angustia. A UBS passa a
ter responsabilidade compartilhada juntamente com outros servi¢os. Os grupos terapéuticos,
0S grupos operativos, as abordagens familiares, redes de apoio, discussdo dos casos em
equipe, sdo alternativas para atender esse sujeito sofredor (Brasil, 2013).

Toda a demanda direcionada a saude publica, independente de qual problema seja
tratado, é cercada pela expectativa de cura. Os profissionais de salde sentem-se inseguros por
ndo terem dominio no campo do saber psiquiatrico ou psicologico. Ndo foram formados
adequadamente para essa crescente demanda. Essa inabilidade reflete no comportamento dos
trabalhadores da salde e pode provocar distanciamento ou resisténcia ao trabalho em salde
mental. O MS recomenda que o processo de cuidado desse usuario com depressdo flua ao
longo do tempo e ndo apenas no auge da crise. Esse modelo € centrado no vinculo e deve
permitir um conhecimento mais profundo da realidade (Brasil, 2013).

Eric Cassel (2004) e muitos outros autores destacam que o corpo manifesta o que
ocorre na psique. Diz ainda que existem pessoas sofrendo mesmo sem estarem doentes e

outras que podem estar gravemente doentes e ndo sofrem. Diante dessa perspectiva, Cassel
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construiu um modelo que ajuda a compreender o0 que € o cuidar das pessoas que sofrem. Ele
constroi uma equacéo entre cuidado, sofrimento e pessoa.

A pessoa é reflexo de sua historia familiar, seu mundo cultural, seu exercicio
politico (direitos e deveres), os papéis que exerce na vida (poderes, afetos, sexualidade), sua
relagdo com o trabalho (sustento, utilidade, identidade), sua vida secreta, seu autocuidado,
lazer, etc. A pessoa passa a sofrer quando acontecem privagées ou ameacas em alguma dessas
esferas da vida. O sofrimento ndo € o mesmo que dor, embora dor possa levar ao sofrimento e
da mesma forma que o sofrimento ndo equivale necessariamente a uma perda, mas algumas
perdas nos fazem sofrer. O sofrimento é a vivéncia de uma ameaga de ruptura na
unidade/identidade da pessoa que precisa ser entendida numa perspectiva sisttmica (Cassel,
2004).

O cuidado vem no sentido de compreender qual a dimensdo da pessoa que esta
estagnada ou ameacada, provocando adoecimento ou em vias de causad-lo. O cuidado
pressupde um olhar sobre todos os aspectos da vida humana, ndo apenas nas queixas, mas
também naquilo que traz ainda vestigios de esperanca, alegria e prazer.

O Guia de Referéncia Rapida para Depresséao, produzido pela prefeitura do Rio de
Janeiro em 2013, apresenta uma linha de cuidado para pessoas com depressao baseada num

Modelo Escalonado de Cuidados para depresséo representado na figura 2.

Figura 2 - Modelo Escalonado de Cuidados para a Depresséo.
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Fonte: Guia de Referéncia Rapida para Depressdo (PMRJ, 2013).

O primeiro passo do cuidado € o reconhecimento, a avaliagcdo e abordagem inicial:
avaliacdo diagnostica, classificagdo da gravidade, grau de comprometimento das atividades,

avaliacdo dos possiveis estressores sociais, diagnosticos diferenciais, avaliagdo dos riscos e
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acOes de psicoeducacdo. Na sequéncia, segue-se a identificacdo do caso de depressdo numa
abordagem dos sintomas depressivos subliminares persistentes e da depressdao leve a
moderada. Deve-se oferecer abordagem psicossocial realizada pela equipe de satde da familia
(Atencdo Primaria). O tratamento farmacoldgico com antidepressivo ndo deve ser utilizado
rotineiramente para tratar pessoas com sintomas depressivos subliminares persistentes ou
depressdo leve e recente. E recomendado o encaminhamento para psicoterapia com
profissional especializado em satde mental.

Outro nivel do cuidado € escolher tratamentos para sintomas depressivos
subliminares persistentes ou depressdo leve a moderada com resposta inadequada as
intervencdes iniciais ou depressdo moderada a grave: escolher o antidepressivo, explorar
preocupacfes quanto ao uso de medicamentos, agendar reavaliacdes, avaliar a duracdo do
tratamento com antidepressivo, 0 momento de suspender ou reduzir a medicacao.

O ultimo nivel de complexidade da atencdo e cuidado se da em casos de
depressdo grave e complexa em que se recomenda a realizacdo de reavaliacdo abrangente
incluindo o perfil dos sintomas, riscos de suicidio, estressores psicossociais, fatores de
personalidade e dificuldade de relacionamento. Nestes casos, vale reconsiderar a introducao
de tratamentos que ndo foram implementados adequadamente, considerar abordagens
intensivas no CAPS ou internagé@o hospitalar, considerar a associagdo de outras medicacdes e
desenvolver plano de atendimento multidisciplinar com a pessoa e sua familia ou cuidador.

Um estudo realizado no Brasil por Hirata (2014) com pacientes depressivos
aponta que eles sdo unanimes em reconhecer a existéncia de preconceito em torno da
depresséo. Isso faz com que eles se esforcem para esconder a doenga. De uma amostra de 222
pacientes, 37% reconhecem ter apresentado resisténcia para procurar tratamento e 44%
demoraram mais de 6 meses para consultar um médico. 30% dos pacientes declararam
resisténcia ao tratamento medicamentoso e 27% perceberam sinais de melhora apds um més
do inicio do uso de medicamentos. 71% demoraram mais de um més para identificar melhora
e 9% demonstraram insatisfacdo com o tratamento. Do publico estudado, 50% eram
economicamente ativos e 49% buscaram tratamento em servico publico.

O atraso no inicio do “tratamento aumenta o risco de cronicidade, de surgimento
de complicac6es psiquiatricas e fisicas e de comprometimento social, familiar e ocupacional.
Por outro lado, o inicio precoce do tratamento além de reduzir o risco de complicagdes, reduz
0 tempo que o paciente tera que usar medicacdo e melhora o prognéstico” (Hirata, 2014). Este

mesmo autor ndo faz referéncia a agdes de prevencdo e ndo cita o contexto de psicoterapia.
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Uma pesquisa realizada pela USP verificou a adesdo e conhecimento de pessoas
com depressdo quanto a farmacoterapia prescrita, a satisfacdo com a equipe de salde e as
dificuldades relacionadas ao tratamento medicamentoso. Participaram do estudo 27 pessoas.
Constatou-se que 29,6% dos pacientes ndo aderiam aos medicamentos e que 51,9%
desconheciam a dose dos medicamentos prescritos. Como dificuldades para o seguimento da
terapéutica medicamentosa, foram apontados o impacto dos sintomas depressivos sobre o
autocuidado, a insatisfacdo com efeitos dos psicofarmacos, a caréncia de apoio, a poli
farmacoterapia e a falta de conhecimento sobre o transtorno e tratamento. Este estudo aponta
fatores criticos para a promocdo da seguranca do paciente no seguimento da terapéutica
medicamentosa (Ibanez et al., 2014).

O tratamento medicamentoso da depressdo precisa ser continuado por tempo
variavel apds a remissdo dos sintomas. O seguimento adequado da prescri¢cdo medicamentosa
€ necessario para obtencdo de beneficios clinicos e reducdo dos riscos de recaida e
recorréncia. No entanto, a maior parte dos pacientes que recebe prescri¢do de antidepressivos
interrompe prematuramente o tratamento ou 0 conduz de forma inconsistente. A ndo adeséao
ao tratamento destaca-se como fator potencialmente modificavel que pode precipitar recaidas
(Ibanez et al., 2014).

O paciente deprimido apresenta comprometimento em sua qualidade de vida e
existem muitas controvérsias quanto a forma de avalia-la. As posi¢Ges de médicos e pacientes
nem sempre coincidem quanto a gravidade dos sintomas nem quanto ao sucesso do
tratamento, principalmente o medicamentoso. Para os médicos, a melhora dos sintomas e sua
ndo-progressao ja é considerado éxito. JA o paciente tem expectativas de se sentirem mais
confortaveis e de recuperarem as capacidades para as atividades que realizava antes da
doenca. De qualquer modo, a sensacdo de bem-estar do paciente é a principal referéncia.
Portanto, ele deve ser o principal “juiz” do seu estado de satide (Fleck, 2008).

Estudos revelam que a busca por ajuda profissional estda mais relacionada aos
impactos subjetivos da doenca do que mesmo por conta de seus sintomas. Outro ponto
relevante é que a adesdo ao tratamento depende de o paciente acreditar que seu estado de
satde vai melhorar apds a intervengdo terapéutica. Para avaliar a qualidade de vida de um
paciente com depressdo deve-se observar 0s seus sintomas e 0 comprometimento que eles
trazem nas atividades diarias (Fleck, 2008).

No que diz respeito a depressdo nos trabalhadores, alguns elementos a mais
precisam ser considerados, pois sdo muitos os fatores que contribuem para a existéncia de um

ambiente de trabalho promotor de satde ou desencadeador de doencas.
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Por trabalhador entende-se “homens e mulheres, independentemente de sua
localizagéo, urbana ou rural, de sua forma de insercdo no mercado de trabalho, formal ou
informal, de seu vinculo empregaticio, publico ou privado, assalariado, autbnomo, avulso,
temporario, cooperativados, aprendiz, estagiario, domestico, aposentado ou desempregado”
(Brasil, 2012).

Esses trabalhadores tanto podem encontrar no trabalho alavancadores do processo
de adoecimento quanto podem ter no trabalho os aspectos que promovem sua qualidade de
vida. O francés Dejours (2000), fundador na Psicodinamica do Trabalho, investiga tanto os
trabalhadores que se realizam através do seu trabalho quanto aqueles para os quais o trabalho
pode ser potencializador ou gerador de sofrimento e até adoecimento. Ele ressalta
sofrimentos de toda ordem: sofrimento dos que temem nédo satisfazer, ndo estar a altura das
imposicdes da organizacdo do trabalho (imposicGes de horarios, de ritmo, de formacdo, de
informacdo, de aprendizagem, de nivel de instrucdo e de diploma, de experiéncia, de rapidez
de aquisi¢ao de conhecimentos tedricos e praticos e de adaptagdo a “cultura” ou a ideologia da
empresa, as exigéncias do mercado, as relagdes com os clientes, os particulares ou o publico).

No mundo do trabalho atual as alegrias sdo publicas: folhetins, panfletos, murais,
TV corporativa, eventos socioeducativos registram ambientes e momentos higienizados,
trabalhadores felizes, declaracbes de satisfacdo e realizacdo no trabalho. No entanto, o
sofrimento permanece velado. A empreitada para ouvir e compreender esse sofrimento é uma
das principais contribui¢cdes da Psicodindmica do Trabalho (Bouyer, 2010).

As instituicdes de um modo geral ainda ndo se deram conta de como as novas
formas de organizar o trabalho implicam o psiquismo. Alguns transtornos que eram quadros
psiquicos de aparecimento raros nos servicos de salde, passaram a fazer parte do cotidiano
nas UBS e dos servicgos especializados em atencédo a satde do trabalhador (Merlo, 2014).

Os tedricos da Psicodinamica do Trabalho defendem uma acédo urgente no sentido
de mudar o olhar quando se trata de identificar o sofrimento psiquico produzido pelo trabalho.
H& que se buscar uma histéria/luma anamnese onde se investigue o processo de trabalho ao
qual esse trabalhador esta submetido.

Merlo (2014) acredita que é preciso construir caminhos para responder as
demandas individuais que deverdo envolver, necessariamente 0 SUS, que € a verdadeira porta
de entrada do sistema. Lembra ainda que os servicos de saude no Brasil e no mundo tem tido
uma preocupacdo crescente com pacientes/trabalhadores com sintomas e patologias mal
compreendidas, ndo corretamente diagnosticadas e, portanto, subnotificadas e mal atendidas.

Considera que a rede CEREST que existe no pais ainda precisa ser capacitada para
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compreender e organizar essa nova demanda que devera envolver as mais de 1.000 unidades
do SUS.

Merlo (2014) diz que os trabalhadores trazem queixas como insdnia, dor nas
costas, uso de regular de bebidas alcodlicas ou tranquilizantes, dores musculares, distarbios
do sono ou de apetite, irritabilidade, angustia, ansiedade, excitacdo, tristeza, mal-estar
indefinido, disturbios de concentracdo, distlrbios de memoria, inseguranca, etc. Essas
manifestacOes estdo associadas a uma infinidade de patologias dai, a dificuldade de
diagnostico especifico para os profissionais que ndo tem uma compreensdo do papel do
trabalho na etiologia do processo de depressdo. Por essa razdo, recomenda que a anamnese
investigue a histéria da empresa, o percurso profissional do trabalhador, a cronologia da
situacdo do trabalho, os acontecimentos da vida responsaveis pela descompensacdo no local
de trabalho, identificacdo de quadro especifico de neurose traumética e técnicas de
gerenciamento potencialmente patogénicas.

Um dos desafios da saude do trabalhador é conseguir que trabalhadores,
empregadores, gestores do SUS e profissionais de salde incorporem na sua préatica cotidiana a
compreensdo de que o trabalho é um dos determinantes do processo salde-doenca e que SO 0
envolvimento de todo o sistema podera garantir a saide integral dos trabalhadores. A atencéao
basica como caminho de acesso deve estar preparada para a aten¢do aos trabalhadores (Brasil,
2013).

As doencas relacionadas ao trabalho sdo percebidas ja em estado avancado o que
torna mais dificil a identificacdo dos processos que as geraram. Por essa razdo, na
implantacdo da assisténcia a ST deve-se discutir a determinag@o dos “processos de trabalho”
em muitos “processos de adoecimento”. O conceito de “processo de trabalho” como
instrumento de analise reformula as concepcdes simplistas de causa e efeito ainda
predominantes. Saberes multidisciplinares precisam atuar juntos para explorar todo esse
contexto e os autores da psicodindmica do trabalho defendem a premissa metodoldgica de
interlocucdo com os préprios trabalhadores, depositarios de um saber advindo da experiéncia
e sujeitos essenciais quando se visa uma acgdo transformadora (Minayo-Gomes; Thedim —
Costa, 1997).

Silva e Silva (2015) afirmam que a organizacao do trabalho é fator preponderante
nos agravos psicopatologicos dos trabalhadores e que a detec¢do dos sofrimentos psiquicos no
ambiente de trabalho necessita de uma leitura especifica e atenta. Alguns autores como Merlo

(2001), Rumim (2011), Lacman, Sznelwar e Jardim (2006) denominam os sofrimentos
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levantados pelos trabalhadores como sofrimento psiquico, mas ao longo do presente trabalho,
sera focada a questdo da depressao.

O dialogo entre o conhecimento global e a realidade local de espacos especificos
de trabalho possibilita avanco nesse campo do conhecimento. E fundamental entender a
dimensao subjetiva do trabalhar e da constituicdo do sujeito trabalhador. A Psicodinamica do
Trabalho propbe uma escuta analitica do adoecimento do trabalhador que caminha desde a
analise da demanda, a interpretacdo, a construcdo de lacos, a elaboragéo, a formacéo clinica e
a supervisdo. Nessa abordagem, a palavra € o instrumento condutor desse processo. O
processo clinico se inicia na falta inscrita na fala e na busca por parte dos envolvidos no
trabalho de que a palavra tome forma. Todos os registros sdo construidos com base na fala
dos trabalhadores (Mendes, 2014).

Essa escuta busca compreender a dindmica do sofrimento no trabalho. O
sofrimento é poténcia viva para resistir a realidade do trabalho ao mobilizar no sujeito o
desejo de buscar o prazer. O real se impde a esses trabalhadores de modo implacavel. O
trabalhador necessita ser surpreendido, ser capaz de provocar e ser provocado em seus afetos.
Esta mobilizacdo o posiciona como construtor de uma obra. O sofrimento é central nesse
processo de criacdo e construcio. E o afeto que mobiliza ou paralisa o sujeito diante do real.
O sentimento de impoténcia nesse confronto pode assumir caminhos mais saudaveis ou mais
patoldgicos. Apropriar-se desse afeto € um primeiro passo para suportar e ressignificar esse
sofrimento (Mendes, 2014).

Do contréario, pode haver uma repressdo do afeto que ocasiona uma paralizacédo
que leva o sujeito a caminhos talvez mais patoldgicos. Confrontar o sofrimento significa um
encontro com o desejo e suas implicagdes, ou seja, confronta o sujeito com o desejo de
atender ao desejo do outro, demanda impossivel.

O inicio da analise se da em funcdo da demanda que traz em si um desejo. Por
isso é importante que a anélise da demanda seja realizada de forma articulada ao sintoma, a
queixa e a necessidade/desejo, dimensdes mais visiveis no discurso dos sujeitos. Os sujeitos
que se manifestam s&o porta vozes de uma situacdo que deve ser acolhida e discutida, que
pode oferecer ao trabalhador possibilidades diversificadas de recompor uma corporeidade
existencial, de sair dos seus impasses repetitivos e, de alguma forma, se re-singularizar. Assim
cria-se um dispositivo para mudar a posi¢do subjetiva e, como consequéncia, surgem novos
tipos de relagOes e relacionamentos entre 0os acontecimentos.

A funcgdo do clinico é tornar-se um elo nessa cadeia de escuta, possibilitar a

humanizacdo do sofrimento diante da desumanizacéo vivida e deixar surgir a oportunidade de
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uma palavra para que o sujeito construa o novo sentido e torne sua realidade suportavel,
ressignificando o sofrimento, para a partir dai mobilizar sua poténcia para confrontar e
transformar a organizacao do trabalho.

Um desafio que se imp&e no espaco de fala-escuta é o de como o trabalhador faz a
passagem do espago de discussdo para as deliberacGes, imprimindo na clinica sua forca
politica e social. N&o se delibera com base em queixas, sintomas e fantasias e sim sobre o ato
de trabalhar, sobre a mobilizacdo subjetiva para mudar o destino.

A posicdo da Psicodinamica do Trabalho converge com a Politica Nacional de
Humanizacdo que defende que se leve em conta as necessidades sociais, 0s desejos e 0s
interesses dos diferentes atores envolvidos no campo da salde. Assim, a humanizagao assume
lugar de estratégia de interferéncia no processo de producdo de saude, levando-se em conta
que atores sociais, quando mobilizados, sdo capazes de transformar realidades transformando-
se a Si proprios nesse mesmo processo. A Humanizag¢do, como um conjunto de estratégias
para alcancar a qualificacdo da atencdo e da gestdo em salde no SUS através da qualificacdo
dos vinculos interprofissionais e entre estes e 0s usuarios na producéo de saude (Brasil, 2004).

Além desses norteadores sobre o cuidado em geral e sobre a politica de satde do
trabalhador, é importante listar alternativas terapéuticas disponiveis para o tratamento da
depressdo, iniciando pelas mais classicas como a psicoterapia e a farmacologia até todos 0s
exames e recursos desenvolvidos ao longo do tempo.

Silva (2016) adverte que a depressdo e uma doenca complexa e desafiadora tanto
para 0s seus portadores quanto para as equipes de salde e que ndo existem solugdes magicas e
rapidas para o tratamento das mentes depressivas. O projeto terapéutico adequado deve levar
em conta os diversos fatores que podem desencadear a doenca: fatores genéticos,
bioquimicos, psicologicos e ambientais.

O primeiro ponto a ser garantido é o acolhimento que fara com que o paciente se
sinta a vontade para falar do seu problema, sua dor e seu sofrimento. Essa conversa faz com
que o vinculo de confianga se estabeleca favorecendo para que o tratamento proposto seja
seguido. Uma anamnese aprofundada e ampliada com o trabalhador ou seu familiar
(dependendo da gravidade do caso) se faz necessaria.

Podem ainda ser solicitados exames complementares que ajudem a eliminar
algumas hipoteses diagndsticas e esclarecer particularidades do funcionamento cerebral e
fisico do paciente. Sendo assim, Silva e varios outros autores, referem o uso de
medicamentos, psicoterapias e neuromodula¢do como, por exemplo, a Estimulacdo Magnética

Transcraniana - EMTr).
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Os medicamentos para tratamento da depressédo sdo denominados antidepressivos
ou os estabilizadores de humor, ansioliticos, estimulantes e antipsicoticos. Silva (2016) diz:
"hoje sabemos que os antidepressivos estdo longe de curar esse transtorno, mas ajudam no
manejo e controle da doenca”. A medicacdo, associada a psicoterapia, oferece maior
probabilidade de reducédo dos sintomas depressivos agudos e das taxas de recorréncia.

A psicoterapia identifica a forma como o paciente percebe a si mesmo, a0 mundo
ao seu redor e trabalha a autoimagem e a visdo de mundo que ele traz. O terapeuta ajuda na
identificacdo dos pensamentos negativos, na verificacdo de sua legitimidade e ensina o
paciente a questionar seus pensamentos, interrompendo assim, o ciclo automéatico de
negatividade que retroalimenta a depressdo. Essa abordagem se da no &mbito cognitivo. A
psicoterapia também é capaz de ensinar como o paciente deprimido deve agir para evitar
acOes que alimentem seus pensamentos e emocdes negativas sobre si mesmo e sobre o
mundo.

Esta abordagem é denominada de TCC- terapia cognitiva comportamental e é
considerada por Powell et al. 2008 como uma das terapias que mais apresentam evidéncias
empiricas de eficacia no tratamento da depressdo. Quer oferecida de forma isolada ou em
combinacdo com a farmacoterapia. Powell concluiu em seus estudos que a depresséo resulta
de pensamentos arraigados que provocam humor e comportamento negativos. Essas crengas
distorcidas seriam as causas da depressdo e nédo as forgas inconscientes sugeridas pela teoria
freudiana. A depressdo seria entdo decorrente das préprias cognicdes e esquemas cognitivos
disfuncionais. Os pacientes depressivos acreditam e agem como se as coisas estivessem piores
do que realmente sdo. Estudos e metanalises dizem que a efetividade da TCC na depressao é
mais robusta que a farmacoterapia ou outros tipos de intervencdes psicoldgicas.

O modelo cognitivo tem dois elementos basicos: a triade cognitiva e as distor¢des
cognitivas. A triade consiste na visdo negativa de si mesmo na qual a pessoa se percebe como
inadequada, incapaz ou indtil; na visdo negativa do mundo, incluindo relagdes, trabalho e
atividades e na visao negativa do futuro (grau de desesperanca). Tendem também a apresentar
distor¢des cognitivas que sdo erros sistematicos na percepcdo e no processamento de
informagdes. Concluem antecipadamente com base em poucas evidéncias (inferéncia
arbitraria), abstracdo seletiva (escolher evidéncias de seu mal desempenho),
supergeneralizacdo (tendéncia a considerar que o evento ou desempenho negativo ocorrera
outras vezes) e personalizacdo (atribuicdo pessoal geralmente de carater negativo).

Quando existe a relacdo entre a depressdo e fatores bioquimicos, uma técnica

segura e moderna € a estimulagdo magnética transcraniana que consiste na aplicacéo de pulsos
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eletromagnéticos repetidos em regides especificas do cérebro para estimular a liberacdo de
neurotransmissores e restabelecer conexdes cerebrais através da neuroplasticidade cerebral.
Este procedimento é ndo invasivo e aplicado em consultorio sem anestesia e sem dor. Esse
recurso € recomendado em casos nos quais 0s pacientes ndo respondem adequadamente aos
tratamentos convencionais, ndo conseguem se adaptar aos efeitos colaterais ou em casos em
que hé urgéncia de melhora.

Outro recurso terapéutico citado por Silva é a Eletroconvulsoterapia (ECT) que s
deve ser utilizada como Ultima alternativa terapéutica pois o paciente precisa ser submetido a
pelo menos 10 sessGes para que a eficacia do método seja avaliada. A cada sessdo o paciente
precisa ser anestesiado e monitorado por uma equipe composta por médico, anestesista e
enfermeiro o que faz o seu custo ser elevado.

Outras alternativas terapéuticas sdo os grupos de autoajuda (Helman, 2009) que
tem como objetivos o encaminhamento e fornecimento de informagdes sobre o tratamento,
aconselhamento, educacédo publica e profissional, atividade politica e social, levantamento de
fundos para pesquisas ou provisao de servigos terapéuticos, sob orientacdo profissional e
atividades de suporte mituo em grupos pequenos.

Alguns grupos existentes no Brasil sdo: os Centros de Valorizagdo da Vida
(CVV): organizacgdo sem fins lucrativos que oferece apoio psicoldgico por telefone, on-line e
ao vivo cujo principal objetivo € oferecer apoio psicolégico e prevenir suicidios. Os
voluntarios deste servico passam por uma selecdo e por treinamento especifico. Existe
também o grupo de Neur6ticos Andnimos (N/A): grupo de apoio que se inspira na proposta
de Alcodlatras Andnimos (AA). O objetivo também é dar suporte psicol6gico com base numa
metodologia pré-estabelecida.

Existe também a ABRATA (Associacdo Brasileira de Familiares, Amigos e
Portadores de Transtornos Afetivos): tem por objetivo educar familiares, portadores,
profissionais e todos os demais interessados; promover o amparo, protecdo e estimulo aos
pacientes e seus familiares. Além desses recursos terapéuticos e outros que estdo em estudo,
pesquisas apontam que a alimentacdo, a pratica de exercicios, a meditacdo e préaticas
espirituais e religiosas influenciam na recuperagéo dos pacientes.

Alguns autores trazem para a discussdo sobre o cuidado e tratamento da depressao
a pratica de terapias complementares como suportes adicionais, entre elas estdo citadas a
pratica de exercicios fisicos e a préatica espiritual/religiosa. Em relacéo a préatica de exercicios
fisicos, por exemplo, um estudo realizado com mulheres em tratamento com antidepressivos

mostrou que apos doze semanas participando de duas sessdes semanais de hidroginastica, as
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pacientes submetidas a pratica de exercicios fisicos, associada ao tratamento convencional
para depressdo apresentaram melhora significativa em relacdo aquelas que ndo praticaram
exercicios fisicos (Vieira, 2007).

Em relacdo a pratica de terapias complementares espirituais e religiosas,
Gongalves (2015) apresenta um estudo em que a dimensdo espiritual dos pacientes foi
estimulada como forma de auxiliar no enfrentamento de diferentes doencas. Ainda séo poucos
0s estudos sobre as IERs (intervencdes espirituais e religiosas) mas de acordo com a literatura
cientifica as IERs tém obtido resultados semelhantes ou superiores a outras abordagens
complementares de saude, incluindo reducdo de sintomatologia relacionada a estresse e
ansiedade, consumo de drogas e menor sintomatologia depressiva.

Certa énfase é dada aos estudos voltados para a area de saude mental na qual
diversos estudos apontam correlacdo positiva entre religiosidade e depressdo, ansiedade e
estresse pos-traumatico. Existe a hipdtese de que as IERs sejam capazes de influenciar
desfechos clinicos por meio do remodelamento do pensamento do paciente, oferta de maior
suporte social, promocao da resiliéncia, compreensdo e aceitacdo da doenca, além de
incentivo a fé. Apesar das sinalizacBes promissoras que a literatura aponta, alguns autores
pedem cautela na indicacao desse tipo de terapia para que esta agdo ndo seja confundida com
prescricdo médica, ja que o assunto é de caréater particular e pessoal.

No Brasil ja existem servigos de saude mental oferecendo IERs, dentre eles

Gongcalves 2015 cita, o ProSER (Programa de Saude, Espiritualidade e Religiosidade) do
Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de S&o Paulo e a Associacdo Mantenedora Jodo Evangelista (AMJE) de S&o Paulo, instituigdo
filantropica que atua com neuropisquiatria. Entre as praticas oferecidas por estas instituicdes
estdo: meditacdo, yoga, servico estruturado de capelania com voluntéarios religiosos
preparados para atenderem os pacientes psiquiatricos internados. Apesar do numero crescente
de pesquisas sobre o tema os protocolos ndo sdo padronizados e ainda precisam ser discutidos
com mais frequéncia para que seja possivel esclarecer determinados enfoques e minucias do

diagnostico que esta recebendo IERS.
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3 METODOLOGIA
3.1 Tipologia e abordagem

Para o alcance dos objetivos foi tracado um percurso metodoldgico que
possibilitou a participacdo dos trabalhadores no sentido de externalizar suas percepgoes sobre
as acOes de salde e cuidado aos quais foram submetidos. Trata-se de uma pesquisa de campo
exploratdria de abordagem qualitativa.

A pesquisa exploratoria qualitativa permite que 0 pesquisador aumente sua
experiéncia, interacdo e conhecimento em torno de uma determinada questdo e objeto
pesquisado. A pesquisa qualitativa constitui-se na medida em que os atores atribuem
significado as suas experiéncias sociais, trabalham diferentes niveis de realidade e percepcdes
gue nem sempre podem ser quantificados, mas que permitem a construcdo de novas

abordagens, criagdo de novos conceitos e categorias de investigagdo (Minayo, 2010).

3.2 Cenario do estudo

A pesquisa foi aplicada no periodo de maio e junho de 2017 na cidade de Sobral,
localizada na regido noroeste do Estado do Ceara. Com uma populacdo de 188.271 habitantes,
Sobral é a terceira economia do estado, com PIB de 1.752.648,00 (CENSO/IBGE, 2010). Para
fins da pesquisa sera considerado o cenario da indlstria calgadista Grendene, situada na
cidade de Sobral desde 1994, e que desde entdo é a maior empregadora do municipio,
mantendo aproximadamente 13.500 empregos diretos.

A trajetdria de estruturacdo dos servicos de salde de Sobral converge com o
periodo de chegada da Grendene em Sobral no ano de 1994. Trata-se de um acontecimento
histérico e econdbmico marcante que influenciou o contexto da salude do trabalhador do
municipio de Sobral em funcéo de, até hoje, ser a maior expressdo na cidade em termos de
volume de trabalhadores. A insercdo de um empreendimento como esse num dado territorio
influencia no perfil epidemiologico da populagdo do municipio, devido a implantacdo de
novos arranjos produtivos e demanda um servico de saude do trabalhador ainda mais
estruturado.

Como andlise preliminar para construcdo da metodologia proposta, foi solicitado a
empresa o0 histdrico de ocorréncias de atestados e afastamentos por motivo de depressao (CID
F32) nos funcionarios da referida empresa entre os anos de 2104 e 2015. Os dados reunidos

pelo servigo de salde da propria empresa apontam que em 2014, duzentos e onze funcionarios
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foram afastados por esse motivo e em 2015 o nimero foi de cento e dois funcionarios.
Totalizando trezentos e trés trabalhadores afastados por depressao nos anos de 2014 e 2015. A
quantidade de dias de atestado ou afastamento nao foi levada em consideracdo, estando nesse
numero funcionarios que se ausentaram por apenas um dia, como também aqueles que
estiveram afastados por um periodo mais longo.

A opcéo de investigar esse cenario de estudo deve-se ao fato de atuar ha quinze
anos na referida organizacao, realizando processos de selecdo dos trabalhadores, treinamento
e desenvolvimento organizacional, ao fato de ser psicologa, docente em psicologia e do desejo
de contribuir para a comunidade ampliando o espago de discussdo em torno das minhas
inquietacBes sobre salde do trabalhador.

Ao longo do tempo, embora ndo atue com servico de atendimento psicoldgico,
convivi com situac@es relativas a satude do trabalhador, acompanho casos de trabalhadores
motivados e engajados, outros desvinculados, entristecidos na relagdo com o trabalho e
acompanhei aqueles que precisaram ser afastados do trabalho por motivos de salde. Nessa
vivéncia percebi que quando os problemas sdo de ordem psiquica, a dificuldade de
diagnostico e tratamento é maior e, por conta disso, a condi¢cdo do trabalhador se agrava. A
indefinicdo sobre o que estava acontecendo, a causa do problema, a duvida sobre qual o
tratamento adequado e o tempo de recuperacdo agravam ainda mais a condi¢do dos
trabalhadores. Acredito que a vivéncia junto a esse publico e as inquietacBes que trago
comigo ajudardo a abrir um espaco de expressdo para esse trabalhador que necessita de

cuidados especificos em satde mental principalmente.

3.3 Definicéo dos participantes e critérios de inclusao

Para definir os participantes da pesquisa foi realizado um recorte no grupo de
trezentos e trés trabalhadores que foram diagnosticados e afastados por depressdo (F-32),
entre 2014 e 2015. O episodio depressivo é doenca de cunho psicologico, prevista na Lista de
Doengas Relacionadas ao Trabalho elaborada pela Politica Nacional de Salde do
Trabalhador. Para critério de escolha dos participantes foram considerados trabalhadores
ativos, ou seja, que ja tinham retomado suas atividades laborais, residentes no municipio
Sobral e que aceitaram participar da pesquisa mediante assinatura do TCLE (APENDICE A).

Ainda segundo as informacOes apresentadas pela empresa, 0 numero de
funcionarios ativos e residentes em Sobral até o momento da elaboracdo do projeto da

pesquisa era de cinguenta e trés pessoas. Considerando que até no inicio da coleta de dados,
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em 2017, alguns desses funcionarios foram desligados, afastados e levando em conta que
alguns também ndo concordaram em participar da pesquisa, ou ndo foi possivel o contato
prévio por telefone, o numero de participantes foi reduzido a nove, configurando-se assim a
amostra do estudo.

Durante a preparacdo para a coleta de dados, dez trabalhadores se recusaram a
participar ou ndo atenderam ao contato telefénico, restando apenas dez para fazerem parte da
coleta de dados e, destes dez, um faltou a entrevista. Dentre 0s nove trabalhadores
entrevistados, que configuraram a amostra, trés ndo permitiram a gravagdo de suas entrevistas.
Fato esse comentado anteriormente e que suscitou mudangas no texto do TCLE. A partir
dessa mudanca os demais participantes permitiram a gravagao.

Em relacdo a faixa etaria dos trabalhadores entrevistados, nenhum dos
participantes encontra-se entre 18 e 25 anos, cinco encontram-se entre 26 e 35 anos, trés entre
36 e 45 anos, um entre 46 e 55 anos (E5) e outro com mais de 56 anos. Nota-se que a adultos
jovens e ativos ndo estdo protegidos quanto ao acometimento de depresséo.

Quanto ao género dos participantes, foram entrevistados dois trabalhadores do
sexo masculino e oito trabalhadores do sexo feminino. Entre os participantes, dois tinham
entre 1 e 5 anos de empresa, outros dois entre 5 e 10 anos e quatro com mais de 10 anos.
Percebe-se que com o passar do tempo de empresa possibilidade de episddios depressivos
tende a aumentar. Pode-se pensar na hipétese de agravamento dos casos. Situacdes que antes
eram consideradas leves, ndo sendo tratadas a tempo e adequadamente podem contribuir para
recorréncia das crises e agravamento dos casos. As estatisticas citadas na revisao da literatura
e sdo confirmadas aqui: a depressao pode acometer qualquer pessoa, ndo existindo um perfil
sociodemogréfico com maior pre-disposicao.

3.4 Métodos e procedimentos para coleta e analise dos dados

O trabalho de campo permite a aproximagdo do pesquisador da realidade sobre a
qual formulou uma pergunta e estabelece uma interagdo com os “atores” que conformam esta
realidade e, assim, constréi um conhecimento empirico valioso para quem faz pesquisa social
(Minayo, 2010).

A analise de dados foi realizada através da metodologia de analise tematica, para
buscar compreender, na resposta dos participantes, o que pode estar além dos seus

significados imediatos. A analise tematica dos dados consiste em descobrir os 'nucleos de
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sentido' que compdem a comunicagdo e cuja presenca ou frequéncia de aparigdo podem
significar e revelar fatos novos em relagcdo ao objetivo analitico escolhido.

Em termos praticos e operacionais a analise tematica se desdobra em trés etapas:
1. pré-andlise, que consiste na escolha dos documentos a serem analisados; 2. exploragédo do
material que consiste essencialmente na operacdo de codificacdo e 3. tratamento dos
resultados obtidos e interpretacdo (Bardin, 2011).

A pré-analise é uma fase de organizacdo. PressupGe a retomada das hipdteses ou
dos objetivos iniciais da pesquisa, reformulando-as frente ao material coletado e na
elaboragéo de indicadores que orientem a interpretacao final.

A exploracdo do material consiste essencialmente na operacdo de codificacdo. A
Analise Tematica tradicional trabalha essa fase primeiramente com o recorte do texto em
unidades de registro que podem ser uma palavra, uma frase, um tema, um personagem, um
acontecimento tal como foi estabelecida na pré-analise. Em segundo lugar, escolhe as regras
de contagem, uma vez que tradicionalmente ela constroi indices que permitem alguma forma
de quantificacdo. Em terceiro lugar, ela realiza a classificacdo e a agregacdo dos dados,
escolhendo as categorias tedricas ou empiricas que comandarao a especificacdo dos temas.

A construgdo das categorias de analise segue a seguinte regra: Homogeneidade
(os comentérios que integram cada categoria devem ser semelhantes); Exaustividade
(pretende-se esgotar a totalidade dos argumentos apresentados); Exclusividade (0 mesmo
comentario ndo deve ser registado em mais que uma categoria); Objetividade (a integracdo
dos comentarios numa classe ndo deve depender da opinido) e Pertinéncia (as categorias
criadas devem ser adequadas aos objetivos da investigacdo) (Bardin, 2011).

Para o tratamento dos dados os resultados brutos foram submetidos
(tradicionalmente) a operacdo estatisticas simples (percentagens) ou complexas (analise
fatorial) que permitem colocar em relevo as informacGes obtidas. A partir dai o analista
propde inferéncias e realiza interpretacfes previstas no seu quadro tedrico ou abre outras
pistas em torno de dimensdes tedricas sugeridas pela leitura do material.

Como guia de referéncia rapida seis passos serdo seguidos:

a) Ler os documentos / entrevistas / respostas;

b) Sublinhar as palavras / conceitos / ideias que se repetem, dispondo-0s numa
lista;

¢) Colocar palavras / expressdes da lista que tenham o mesmo significado, perante
a interpretacdo tedrica adotada, na mesma categoria;

d) Construir as categorias;
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e) Contar quantas vezes cada "ideia" é referida (geralmente os resultados
apresentam-se em valores percentuais) ;

f) Terminar a Analise quando atingido o Ponto de Saturacéo.

O caminho percorrido desde a definicdo da metodologia, do cenario de estudo,
dos critérios de inclusdo, instrumentos para a coleta de dados e amostra serdo descritos a
sequir. Para verificar a adequacdo do instrumento de coleta de dados, roteiro de entrevista
semiestruturada (APENDICE A), foram realizadas trés entrevistas piloto em trabalhadores
que ja se enquadravam nos critérios de inclusdo. Duas questdes foram suprimidas em uma so,
pois apresentaram-se redundantes. O TCLE também necessitou ser ajustado, pois esses trés
participantes aceitaram ser entrevistados, mas ndo permitiram que a entrevista fosse gravada.
Quando a solicitacdo de gravacao foi incluida no texto do TCLE, passou a ser consentida por
todos os demais participantes.

O contato com os participantes foi realizado por telefone para que a vinculagdo do
pesquisador com a empresa e a liberdade do participante fosse mantida do maior nivel
possivel. Neste momento dos contatos telefonicos foram realizadas as apresentacbes do
pesquisador, da instituicdo proponente da pesquisa, o tema, 0 objetivo do estudo e o convite
para a participagcdo. A primeira proposta de coleta de dados era marcar um local para
realizacdo da entrevista fora do ambiente de trabalho, conforme conveniéncia de cada
participante. No entanto, essa op¢do mostrou-se inviavel, primeiramente por conta do grande
nimero de recusa em participar e, por outro, pelo fato dos participantes concordarem em
agendar dia, hora e local de sua preferéncia, mas ndo compareciam.

Foi necessario mudar a estratégia de coleta de dados e as entrevistas passaram a
ser realizadas na propria empresa, ora apés o término da jornada, ora durante o proprio
horario de trabalho. Na segunda situacdo, a lideranca era envolvida autorizando que o
trabalhador pudesse se ausentar temporariamente do seu posto de trabalho. Esse formato de
agendamento mostrou-se 0 mais produtivo em termos de qualidade e quantidade coleta de
dados. Antes de iniciar a entrevista, 0 TCLE era lido em voz alta e, na sequéncia, entregue ao
participante para que pudesse Ié-lo e assina-lo. As entrevistas duraram entre 40 minutos e uma
hora, dependendo da pré-disposicéo e abertura de cada participante.

Apos a realizacdo das entrevistas, os dudios eram ouvidos diversas vezes antes do
inicio do processo de transcri¢cdo. A cada nova escuta detalhes do conteido eram revelados,
elucidando nuances que, num primeiro momento, ndo eram percebidos. Além dos aspectos

verbalizados, o pesquisador também foi capaz de perceber as hesitacGes, risos, entonacdes,
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siléncios e emocOes. Esses fatos também eram usados como gatilho para que novos
esclarecimentos pudessem ser solicitados, mediante a abertura dos participantes.

Antes de iniciar o tratamento dos dados, os participantes foram codificados
recebendo cada um o nome de plantas retratada por Van Gogh em suas preciosas obras: Flor,
Rosa, Lilas, Lirio, Girassol, Oliveira, Cipreste, Iris e Dalia. Van Gogh foi um genial pintor
holandés, que teve o valor de sua vasta obra reconhecido apds sua morte. O pintor sofria de
depressdo acompanhada de episodios psicoticos e alucinacdes. Chegou a ponto de cortar sua
prépria orelha e cometeu suicidio em 1890. Na sequéncia, alguns aspectos foram
quantificados como, por exemplo, a quantidade de trabalhadores de acordo com os critérios de

inclusdo, recusa em participar da pesquisa, entre outros, como sera descrito a seguir.

3.4. Aspectos éticos da pesquisa

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa da UVA, para sua
apreciacdo e emissdo de parecer, tendi sido aprovada com CAAE: 67823817.5.0000.5053 e
namero de parecer: 2.158.033, conforme anexo A.

A pesquisa respeitou a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde, que
trata das normas e principios basicos da bioética para as pesquisas realizadas com seres
humanos: autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e equidade, ou seja, tratamento
justo, o respeito & autonomia e liberdade de deciséo (Brasil, 2012).

Além de solicitar autorizacdo a empresa Grendene, local onde a pesquisadora e 0s
participantes trabalham, os aceites dos participantes da pesquisa foram registrados mediante o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (APENDICE B) que apresentou a
natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos e beneficios, deixando clara a necessidade de
uma participacdo voluntéria, o direito de afastar-se da pesquisa em qualquer momento e a
confidencialidade e sigilo (Brasil, 2012). O TCLE foi entregue e assinado por todos os
participantes desta pesquisa, ficando sob os cuidados da pesquisadora a via de consentimento
pos-informado assinado. Dessa forma foi observado o principio da autonomia.

O principio da beneficéncia cumpre-se na medida em que a pesquisa ndo causa
danos aos participantes, busca maximizar as possibilidades de beneficios e minimizar os
prejuizos. Dessa forma, a pesquisadora garante a devolugdo dos resultados da pesquisa a
Gestdo Municipal de Saude, ao Servico Clinica-Escola da Universidade Federal do Ceara e a
Empresa Grendene, contribuindo para o aprimoramento da compreensdo da realidade dos
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trabalhadores acometidos de depressdo na indUstria calcadista e a percepcéo que trazem sobre
depresséo e os cuidados aos quais sdo submetidos.

O principio da ndo maleficéncia cumpre-se ao proteger o participante de qualquer
constrangimento ou exposicdo. O “anonimato dos participantes nos estagios iniciais da
pesquisa torna-se significativo na condugdo de uma equipe de pesquisa” pois, mesmo depois
que os processos de producdo do anonimato sdo aplicados, citacbes, maneirismos do discurso
e o contexto podem fornecer informacdes suficientes para identificar os participantes, e nem
sempre € facil para o pesquisador prever quais dados levariam a identificacao” (Pope; Mays,
2009).

Como a pesquisa envolveu um pequeno nimero de participantes, de um mesmo
cenario de estudo, afastados do trabalho numa circunstancia de diagnéstico especifica e que
demarca a histdria de vida do sujeito, as identidades foram descaracterizadas com a utilizacédo
de nomes de plantas representadas nas obras de Van Gogh, conforme detalhado na
metodologia. Além do uso desses codigos, o pesquisador teve o cuidado de alterar ou ocultar
outros dados que possam facilitar a identificacdo dos participantes da pesquisa, como por
exemplo o nome profissionais, gestores, locais citados pelos participantes.

Por fim, o principio da justica também foi respeitado quando, por meio dos
resultados serd possivel apresentar oportunidades de melhoria dos servigcos publicos e
organizacionais oferecidos aos trabalhadores. Para tanto, a fidedignidade dos resultados esta

assegurada.
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Alves (1992) diz que o contato com a realidade pesquisada, associado aos

pressupostos tedricos que sustentam o projeto de pesquisa, aos significados dos dados

qualitativos diante dos quais os temas vao sendo gerados, questionados e reformulados. Os

dados levam ainda a investigacdo de crencas, sentimentos, percepc¢des, valores, razfes e

motivos que se fazem acompanhar de fatos e comportamentos numa captagdo na integra da

fala dos participantes.

Apos as etapas de coleta e transcricdo as respostas de cada um dos nove

participantes foram agrupadas por questfes. Na sequéncia, foram identificadas as unidades

tematicas que pudessem apontaras possiveis classes, temas e subtemas emergentes, conforme

quadro 2 a seguir:

Quadro 2 - Classes, Temas e Subtemas emergentes na Analise Tematica, com suas respectivas

frequéncias e percentagens.

Classes Temas Subtemas F| %
Teméticas
Percepcdo | 1.Reconhecimento Da 1.Mecanismos De Defesa 15| 78,9
da Depresséo 2.Enfrentamento 4 | 211
Depressdo | (100%) Subtotal | 19 | 100
Subtotal da Classe Percepcdo da Depressédo | 19 | 26,03
2. Tratamento 3.Farmacoterapia 7 153,85
(59,09%) 4.Psicoterapia 6 | 46,15
Ser Cuidado Subtotal | 13 | 100
3.Significado Do Tratamento 5.Alivio 7 77,78
(40,91%) 6.Peso 2 | 22,22
Subtotal | 9 | 100
Subtotal da Classe Ser Cuidado | 22 | 30,14
4.Significado Do Trabalho 7. Fuga 5 (71,43
(21,87%) 8.Fardo 2 | 28,57
Subtotal | 7 | 100
5.Trabalho E Cuidado 9. Postura Da Lideranca 13| 52
(78,13%) 10.Acompanhamento Dos | 2 8
Trabalho Trabalhadores
11.Relacionamento 3 12
Trabalhadores
12.Mudancas Na Rotina 3| 12
13. Acesso A Psicoterapia 4| 16
Subtotal | 25 | 100
Subtotal da Classe Trabalho | 32 | 43,84
Total de Unidades Tematicas 73| 100

Fonte: Proprios autores (2024).
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Assim, foi possivel identificar as possiveis categorias relevantes para o estudo e
alcance dos objetivos da pesquisa, considerando-se tema como algo importante sobre a
questdo da pesquisa e que representa alguma resposta ou significado padrdo dentro de um
conjunto de dados.

As categorias definidas foram reconhecimento da depressdo, tratamento da
depresséo e significado do trabalho. O tema tratamento da depresséo foi desdobrado em
subcategorias: farmacoterapia, psicoterapia e significado do tratamento. A categoria
significado do trabalho foi desdobrada em trabalho como fuga, trabalho como fardo e
trabalho e cuidado. Serd apresentada a seguir uma analise detalhada sobre o que cada
categoria revela, como se encaixam no contexto mais amplo dos objetivos da pesquisa,

sempre considerando a estreita relacdo entre elas.

4.1 Reconhecimento da depressao

O objeto de estudo desta pesquisa se estabelece na medida em que o trabalhador
se percebe com algum tipo de sofrimento que pode ou ndo ser reconhecido como depresséo.
De largada percebe-se nos participantes o0 medo ou dificuldade em compreender seus
sentimentos e falar sobre a depressao como doenca, confirmando mais uma vez o estigma que

ha em torno dela e demais problemas mentais.

“Nao quero que ninguém saiba que tive esse problema” (Rosa).

“E coisa de doido” (Flor).

O preconceito foi evidenciado como algo que existe tanto da parte da sociedade
como um todo quanto da parte dos préprios participantes e se justifica pela dificuldade em
reconhecer a depressdo como doenca e pelo esfor¢o em escondé-la enquanto for possivel. Sdo
diversos 0s mecanismos de defesa utilizados em decorréncia do estado depressivo e que
impedem o enfrentamento da situacdo. A dificuldade em reconhecer que necessita de ajuda
faz com que adiem a iniciativa de buscar uma solugdo. A demora nesse reconhecimento e no
inicio de um tratamento aumenta o risco de cronicidade, o surgimento de complicagdes
psiquicas e fisicas, 0 comprometimento social, familiar e ocupacional. Superar o preconceito e
antecipar o inicio do tratamento reduz o risco de agravamento, o tempo de uso da medicagéo e
a melhora do prognostico (Hirata, 2014).

O temor em relacdo a depressdo esta no relato em que o participante ndo se

reconhece no diagnostico de depressao:
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“- Deus me livre!” Depressao? N&o! Eu nunca tive negécio de depressdo. Nao, de
jeito nenhum! Eu nunca fui afastada com depressdo. O maior atestado que tive foi
de 15 dias por conta do acidente de moto, mas nunca tive nada de depresséo, de
jeito nenhum!... O médico até quis me afastar por trés meses, porque eu machuquei
0 dedo, quebrei o dedo, mas eu néo quis porque foi eu e 0 meu marido. Ai eu ndo
quis ir atras do INSS. Foi eu e 0 meu marido e o dele foi mais grave. Deus me livre
de depressao! (Lirio).

Pelo relato e descricdo do histdrico e sintomas, realmente parece haver um erro de
notificagdo no caso de Lirio, mas a reacdo da participante em relacdo a possibilidade de ter
sido diagnosticada com depressdo foi reveladora de um verdadeiro horror e tabu. Os tabus e

mitos em torno da depressd@o aparecem diversas vezes na fala de outros participantes:

“Eu nunca consegui falar o nome desta doenca (referindo-se a depressao). Eu ndo
consigo falar esse nome. Eu j& li tanto sobre isso. Eu vou buscar na internet, as
vezes acho que o que eu tenho é mesmo o que tem 14, ai eu penso: é isso mesmo que
eu tenho, entéo eu estou mesmo doente ” (Oliveira).

“Foi muito dificil para mim. N&o queria parecer maluca para meu marido e filha.
Ficava com vergonha, mas com o tempo eles foram notando e eu tive que falar.”
(Rosa).

“Era um sentimento que guardava s6 para mim. S6 depois eles ficaram sabendo que
eu estava sendo consultada. Procurar ajuda era como um pedido de socorro para
mim” (Lil&s).

Deve-se considerar 0s equivocos em termos da notificacdo da doenca, que podem
ser ocasionados tanto por erros de diagnéstico como até mesmo por simples erro de digitacao
dos cddigos que classificam as doengas. Na amostra estudada, dois dos casos ndo estavam

correspondendo a classificacdo médica. O que corresponde a uma variacédo de 22%.

“Particularmente nem eu mesma sei 0 que acontece dentro de mim mesma. Eu as
vezes nem eu tenho essas respostas € s6 assim, uma angustia. Eu nunca consegui
falar o nome desta doenca (referindo-se a depresséo). Eu ndo sei se é isso que eu
tenho (referindo-se a depressao). Eu ja li tanto sobre isso. Eu vou buscar na internet
as vezes eu acho que o que tenho é 0 mesmo que tem & ai eu penso: é isso mesmo
que eu tenho, entdo eu estou mesmo doente. Quando o médico me disse que era isso
que eu tinha, ai foi que eu chorei mesmo. Eu ndo concordei com o médico, nédo
reconheci. Eu sinto vergonha. Todo mundo diz que é frescura eu acho assim: ave
maria eu sou uma mulher tdo nova para j& esta sentindo este tipo de doenca, de
problema. Eu fico pensando em tantas pessoas que passam por tantas coisas na
vida, tantos problemas e ndo sentem nada. (Siléncio). Tem gente que nédo tem brago.
N&o tem perna. Essas pessoas sim deveriam ter motivo para ter essa doenca. Logo
eu que tenho duas pernas, dois bracos, posso trabalhar, isso acontece comigo”
(Oliveira).

“Gracas a Deus depressdo mesmo de cair eu nunca peguei ndo. Nem quero pegar .
(Cipreste).

“Meu problema ¢ hipertensdo. Nunca tive depressao ” (Iris).

“Faz quatro anos que tenho depresséo[...Jeu nem sei o que eu tenho. Eu acho que
eu ndo sou normal ” (Dalia).
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A reacdo da familia diante da situacdo também aparece com uma preocupacao e
como apoio importante no processo de aceitacdo e reconhecimento da depressdao. Como ja
citado anteriormente, a familia deve ser considerada como suporte no tratamento dos
pacientes incapacitados ao trabalho ou com elevado comprometimento pessoal.

“Minha familia aceitou o meu problema e me ajudou. Minha filha adoeceu, assim

como eu com tudo isso. As minhas complicacGes afetaram minha filha. Hoje ela faz
terapia. Eu também fiz mas larguei com poucas sessdes”” (Rosa).

“Hoje eu s6 saio se for acompanhada com a minha filha de 18 anos, minha mae ou
minha cunhada. Eu vendi minha moto. Ndo posso mais conduzir nenhum tipo de
veiculo. Eu disse para todo mundo. Nao sou de esconder. ” (Girassol)

“A minha mae disse que se eu ndo me tratar ela vai mandar me buscar de volta
(para Uruoca — cidade natal) porque ela disse que eu ndo estou me ajudando. Ela
diz que eu preciso me ajudar. (Choro). Eu acho que ela esta certa, mas nédo é
porque eu quero. (choro, choro) [...] é uma coisa mais forte que a gente. Eu me
sinto melhor quando eu estou em casa” (Oliveira).

A andlise dos dados evidenciou que para alguns participantes foi necessario o
surgimento dos sintomas mais criticos e emblematicos como surtos, alucinac@es e crises de
ansiedade para que de fato constatassem que algo estava errado e que necessitavam de ajuda
profissional.

“Cheguei a ter episddios de surto: via pessoas, tinha sensagdo de perseguicéo,
imaginava que tinha sido estuprada e que a qualquer momento isso iria acontecer

mais uma vez. SO reconheci que estava com depressdo quando comegaram os surtos ”
(Flor).

“Houve um momento em que eu ndo conseguia me mexer, travei. Eu cai no chdo no
chdo como se estivesse desmaiando. Era um ataque de ansiedade. Isso trouxe o
impacto da descoberta de que a situacéo estava pior do que eu imaginava. Precisou
acontecer o ataque de ansiedade para que eu buscasse ajuda. Agradeci a Deus por
nao ser algo mais sério” (Rosa).

“Quando comecei a sentir medo de morrer e ansiedade extrema, percebi que n&o
estava bem. Procurar médico era um pedido de socorro. O médico diagnosticou
sindrome do intestino irritvel. Sentia constantemente dor de barriga e vontade de ir
ao banheiro” (Lil4s).

Quando o sofrimento ja ndo € possivel de ser carregado em sigilo ou sozinho, 0s
participantes trazem o reconhecimento de que estdo diante de um problema a ser enfrentado
com a ajuda de “alguém”. Esse alguém num primeiro momento pode ser um familiar ou um
profissional de saude: medico ou psicologo, na maioria dos casos. Transposta essa primeira
fase da busca de ajuda, as pessoas querem compreender 0 que esta acontecendo com elas e 0
que causa aquele conjunto de sensagdes e sentimentos insuportaveis e incapacitantes.

Mesmo identificando-se coeréncia a luz da descri¢cdo médica, entre a classificacdo

da doenca apontada na maioria dos casos diagnosticados e os relatos apresentados, quando



57

questionados quanto ao fato de reconhecerem claramente o diagnostico de depressdo,
evidencia-se muita duvida, ambivaléncia e incerteza em grande parte dos participantes.
Mesmo com o diagnostico médico, o receio da repercussao social negativa contribui pra essa
confusdo em relacdo ao que esta acontecendo e a resisténcia em procurar tratamento. O fato
de estarem sofrendo com sintomas atribuidos a depressdo e ao diagnéstico F-32, ndo é
suficiente para convencé-los de que estdo com a doenca.

O diagndstico para maioria dos participantes foi realizado pelo médico do posto
de saude e em outros casos foi realizado pelo clinico geral da empresa ou médico do trabalho.
Outros participantes tiveram o diagnostico confirmado por psiquiatras/servico especializado
do CAPS Sobral, profissional particular e do CEM — Centro de Especialidades Médicas de
Sobral. Nesse processo de busca pelo diagnodstico apenas um participante realizou exames
complementares (tomografia e ressonancia).

A confirmagdo do diagnostico de depressdo causa forte impacto subjetivo nos
participantes. A expressdo de Oliveira a seguir remente a dificuldade de compreender as
causas da depressdo. A etiologia atribuida a fatores externos, bioldgicos ou sociais aparece
nos ditos dos participantes. Para alguns, a depressao deveria acometer pessoas que estdo
passando por algum problema concreto, que tenham alguma marca forte em seu passado ou
que possuam alguma limitacdo fisica. E dificil compreender que a causa esteja numa
dimensdo complexa da compreensao do ser.

“Uma coisa mais forte que a gente ” (Oliveira).

Alguns participantes associam a depressdo a fatores hereditarios. E uma

alternativa para a aceitacdo e conformacéo.

“Minha mée também tem depressdo. Na minha mesma idade ela adoeceu e foi até
para o Dr. Remo (hospital psiquiatrico que existia na cidade de Sobral antes da
reforma psiquiatrica) e até hoje ela toma remédio também. Acho que é hereditério,
né? S6 pode ser. E minha mée, meu irmdo. Meu irm&o esta com pouco tempo que
teve também. Ele melhorou, mas quando eu vou tomar meus remédios ele diz: vou ja
tomar esses remédios para doido também” (Oliveira).

‘Minha familia toda ja tem assim um historico de problema no cérebro. A familia
todinha do meu pai. E. Eu acho que pode ser hereditario, s6 pode ser. A familia
todinha dele. Eu ndo vou me apavorar” (Girassol).

Os participantes descrevem uma infinidade de sintomas extremamente limitantes

como dores, insénia, choro frequente, vazio, desdnimo, angustia, somatizagdes, etc.
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“Essa dor (de cabeca, enxaqueca severa) eu também acho que tem relacdo com a
doenca. Dr. (profissional da empresa) falou que esse medicamento néo ia fazer
efeito rapido. Talvez com uns dois meses é que eu ia comegar a sair desta tristeza
que eu tenho, deste des&nimo, voltar a ter vontade de sair de dentro de casa.... eu ia
comegar...da outra vez foi assim também” (Oliveira).

Os discursos apontam que 0s participantes associam a depressao a perda de algo
simbolico e relevante para o paciente, e resgatam experiéncias fortes do passado como:
traicdo, assédio moral, hereditariedade, separacGes, decepgdes, violéncia doméstica, abuso
sexual, corroborando as teses de Freud (1930) que posicionou os estados de melancolia e
depressdo no campo das perdas e buscou compreender a forma como cada um reage
psiquicamente a ela. O tempo de recolhimento e elaboracdo das situacGes de perda e de
frustracdo Freud chama de periodo de luto. Quando esse tempo de recolhimento demora
excessivamente e se mostra insuficiente, denotando uma dificuldade de elaborar a perda,
Freud denomina a entrada no campo da melancolia e da depresséo.

“Eu sentia muito medo de morrer e uma ansiedade extrema... Eu ndo conseguia me
concentrar em nada. Perdi a vontade de fazer tudo” (Lilas).

“Quando fiquei sabendo da traicdo meu mundo caiu. Cheguei a ter surto” (Flor).

“Eu ndo posso ficar s, ndo posso sair sozinha, eu perdi 0 sono, ndo sabia mais se
estava acordada ou dormindo. Eu vendi meu transporte. Ndo posso dirigir nenhum
veiculo” (Girassol).

“Eu sempre fui reconhecida pelo meu trabalho. Com o tempo as atividades
comecaram a aumentar e eu fiquei sobrecarregada. Eu ndo conseguia mais
corresponder e meu gestor comecou a cobrar. Até que um dia, em um momento de
estresse ele me chamou de incompetente. Para mim foi a gota d"agua. Eu me sentia
uma boa funcionéria e, de repente, virei a incompetente ” (Rosa).

Os relatos também apontam a perda de um lugar, pessoa ou relacionamento
idealizado também pode provocar ou prolongar os sintomas:

“Gragas a Deus que minha filha é uma bencao. [...]Jela chegou com uma histdria
que acho que tudo isso vai juntando na minha cabega:[...] do nada ela (a filha) veio
com uma histéria, que isto tudo vai juntando na minha cabeca, e vai ficando ali. A
minha cabeca parece que tem é um carrossel girando. Ai ela me falou assim: - mée,
eu sou bissexual. Isso ai foi um choque tdo grande para mim. Que eu passei dias e
dias sem dormir por conta disso, porque ela me falou isso. Eu passei dias sem ter

vontade de olhar para a cara da minha filha” (Oliveira).

A analise dos dados também identifica claramente uma predominancia de
pensamentos negativos e pessimistas sobre si mesmo, sobre 0 mundo e sobre o futuro que

deixam os participantes num estado de desamparo significativo. O modelo de pensamento
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predominante alimenta a crenca de que séo incapazes de reverter a situa¢do, de que o0 mundo
ndo lhe oferece tantas alternativas e que é pouco provavel que a situagdo se transforme.

Esse movimento do paciente de buscar compreender o que se passa, quais Sao as
causas é fundamental para o enfrentamento do problema mesmo que ndo concorde com 0
diagnostico, reconhecer que existe um problema é vital para reunir forcas para enfrentar um
tratamento e sair da situagdo em que se encontram.

O modelo cognitivo da depressdo de Beck (Beck et al., 1997) descreve a triade
negativa que consiste em: 1 — Visdo negativa de si mesmo. A pessoa deprimida se percebe
inadequada, incapaz, carente ou incapaz de cuidar de si mesma. 2 — Visdo negativa do
presente. O mundo perde o significado ou € um lugar desolado. 3 — Visdo negativa do futuro.

As queixas e sofrimentos levaram os participantes a buscarem ajuda: um servico,
um tratamento, um medicamento, colocando-0s numa posi¢do de usuarios de um servico
produzido pela rede de assisténcia e pelos profissionais de satde.

O diagnostico na maioria dos casos é feito por clinico geral seguido de
encaminhamento para tratamento especializado com psiquiatra. O acesso ao “posto de saude”
e aos servicos especializados é citado como recursos que o trabalhador pode contar.
Dificuldades de agendamento nédo aparecem nas falas como aspecto que dificulta o processo.
Os participantes fazem referéncia ao ‘posto de satide’ (CAIC — préximo a fabrica), ao CAPS,
ao CEM, ao servico oferecido pelo sindicado dos trabalhadores de Sobral, aos profissionais
particulares e a clinica escola da UFC como alternativas de acesso inicial ou de
encaminhamento para diagnostico e tratamento especializado.

Os participantes sdo encaminhados aos servigos especializados sem que haja uma
especificacdo quanto aos objetivos destes encaminhamentos. O usuario precisa saber por que
determinado exame estd sendo solicitado. E importante que seja orientado sobre como
proceder antes, durante e ap0s 0s exames ou procedimentos e tenha esclarecimento sobre o
que poderé ocorrer com ele em termos de dificuldades, dores e efeitos. Ha a necessidade de
estimular o paciente a engajar-se e superar as etapas do processo, apresentar-lhe alternativas
para bem realizar o autocuidado. Se essas orientagOes ndo sdo feitas no primeiro momento,
espera-se que sejam feitas quando chegam ao servico especializado e 0 que se observou € que
neles também as informacdes séo abreviadas.

Percebe-se que embora haja o diagnostico médico, a prescricdo de medicamentos
para a depressdo e que em alguns momentos os participantes facam referéncia a si mesmo

como pessoas deprimidas, em outros aparecem falas do tipo:
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“Quando os remédios acabavam eu sentia muita falta e notava que a tristeza
voltava. Com isso consegui notar que tinha depressao de verdade. ” (Flor)

“Eu ndo sei 0 que eu tenho" (Girassol).

A negacdo de sua condigdo € algo que ronda esses trabalhadores com depressao.
Apesar de varias evidéncias sintomatoldgicas, a duvida sobre o que de fato acontece paira

sobre alguns dos participantes.

“Eu néo sei 0 que acontece comigo” (Oliveira).

“Eu ndo sou normal (Dalia)”

Essa ambivaléncia € um dos aspectos que impede essas pessoas de mergulharem
no processo terapéutico de forma mais determinada. O assunto é de complexa de analise, mas
uma coisa € certa, para que os sintomas surgissem algo existe. E ndo é apenas tratando os
sintomas que os deprimidos conseguirdo ter maior qualidade de vida ou retomar seu estado
anterior. E necessario superar este estado de negacdo e assumir a postura de enfrentamento
adequada a cada situacao.

O conjunto de estratégias utilizadas para adaptacdo a circunstancias adversas,
estressantes, cronicas ou agudas € denominado de coping. Esses esforcos individuais de
adaptacdo ha varias décadas passaram a ser objeto de estudo da psicologia. O coping é
considerado como diferente dos mecanismos de defesa pois o primeiro estd relacionado a
comportamentos flexiveis, propositais, adequados a realidade atual e voltados para o futuro,
derivados de motivagdes conscientes. Ja& 0s mecanismos de defesa séo rigidos e inadequados
ao momento presente e a realidade externa, sdo originarios de questdes do passado e
derivados de elementos inconscientes.

Diante deste conceito, o reconhecimento é a porta de acesso ao coping
compreendido como conjunto de esfor¢os cognitivos e comportamentais, utilizados pelos
pacientes com o objetivo de lidar com demandas especificas internas ou externas, que surgem
em situacOes de stress e sdo avaliadas como sobrecarregando ou excedendo Seus recursos
pessoais. Essa definicdo implica que as estratégias de coping sdo acOes deliberadas que
podem ser aprendidas, usadas e descartadas (Antoniazzi; Dell’aglio; Bandeira, 1998).

Diante disso, é papel dos profissionais de salde oferecer novos recursos para que
a avaliagdo do contexto, evento ou situagdo possa evoluir e fazer emergir estratégias de
coping em paralelo aos mecanismos de defesa, ajudando na eliminacao das vulnerabilidades e

aumentando a resiliéncia.



61
4.2 Tratamento da depressao

De forma geral o que se constata € que desde primeiro atendimento, o0 médico ja
prescreve a medicagdo visando aliviar o sofrimento causado pelos sintomas da depresséo.
Neste momento, também ocorre o encaminhamento para a psicoterapia e seria importante que
ocorresse um trabalho para promover a reducdo do nimero e severidade dos estressores na
vida do paciente.

A reducdo da quantidade ou severidade dos estressores e o enfrentamento
propriamente dito s6 podera ocorrer se um processo de escuta e busca da compreensdo da
realidade vivida por essa pessoa acontecer. E necessario entender o que se passa para ajudar a
aliviar e ressignificar os estressores. E preciso estimular autonomia e tomada de deciséo
diante dos vividos que fazem sofrer e levam ao adoecimento.

O acesso aos servicos pareceu ser relativamente facil, no entanto, percebe-se a
auséncia de vinculo com os profissionais de satde. Poucos participantes conseguem lembrar o
nome dos profissionais que os atenderam ou fazer referéncia a eles como alguém que os
acompanha, que os conhece com profundidade e ddo o devido suporte nas evolucdes,
adaptacOes de tratamento e situacfes agravantes. Além disso, a rotatividade dos profissionais
do servico foi citada como algo frequente.

“Eu vivo trocando de médico la” (Girassol).
“Nao sei se era psicélogo ou psiquiatra” (Cipreste).
“Né&o lembro o nome de quem me atendeu” (Oliveira).

Os participantes também ndo sabem diferenciar o atendimento prestado pelas
diversas categorias profissionais, nem a diferenca entre uma entrevista de triagem, uma
consulta, um acompanhamento ou uma sessdo de psicoterapia. N&o sabem dizer se foram
realmente atendidos por médicos, psic6logos, terapeutas ocupacionais, entre outros.

Os medicamentos sdo percebidos pelos participantes como 0s protagonistas do
tratamento. Alguns sabem o nome dos medicamentos que tomaram, dos que deram certo por
algum tempo e dos que trouxeram excessivos efeitos colaterais, mas nem sempre lembram as
pessoas que 0s prescreveram. Muito mais pode ser feito por esses pacientes além da
prescri¢do do medicamento.

Alguns participantes trazem a atitude positiva de escuta dos profissionais e
iniciativas de construcdo do vinculo, trazendo o nome de diversos profissionais que 0s
acompanharam, apresentando as hipoteses de diagnosticos que foram percorridas até que os

diagnosticos fossem fechados, sabiam os riscos aos quais estavam submetidos, o que podiam
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e 0 que ndo podiam fazer, o porqué de cada medicacdo e os efeitos que elas geram.
Reproduziam com riqueza de detalhes os dialogos estabelecidos com os profissionais e 0
motivo dos encaminhamentos e das mudancas de profissionais, mas essa ndo se configura

como a pratica predominante. O dominante € a prescricdo medicamentosa.

“Nao sei se ele é neurologista, ndo olhei bem para a especialidade dele, mas acho
que € isso ai [...] Ai ele disse o caso da Senhora é para o CAPS. Ai eu fui. Nao sabia
nem o que era CAPS. Quando cheguei I4, vi aquela festa. Era doido de tudo quanto
era jeito. Ndo me assustei nada. [...] Meu diagnéstico foi de alucinagéo, ndo sei o
nome cientifico ndo” (Girassol).

Em sintese, a relagdo com os profissionais de satde ndo foi percebida como algo
presente e relevante para os participantes. Apenas um caso traz referéncias explicita de
confianca, seguranca e conforto com os profissionais de salde.

“A sorte é que (nome do profissional) me socorreu. Estava chegando na empresa
também. E foi um anjo para mim naquele dia (emog¢éo ao relembrar) ” (Rosa)

Percebe-se que 0s participantes nem conseguem pensar no vinculo como um pré-
requisito para que o tratamento se realize. Como o encaminhamento e primeiros atendimentos
sdo realizados sem que essas reflexdes sejam feitas, as vezes acontece uma sucessdo de
encaminhamentos que ndo estdo conectados entre si. Ndo existe interacdo entre as instancias
de servico para saber se 0 caso estd caminhando na rede de assisténcia. O usuario caminha
num estado de soliddo e ignorancia permanente na maioria dos casos. Ndo é estimulada a
autonomia, o questionamento, a participacao ativa no processo.

Os encaminhamentos foram realizados e citados pelos participantes, mas ndo foi
identificado referéncia a construcdo de projetos terapéuticos nem foram fornecidas
explicagfes mais precisas sobre o que iria acontecer neste percurso. A construgdo e execucgao
do projeto terapéutico deveria ser o climax do processo e a cena principal em que o trabalho
vivo em ato proposto por Merhy (2003) se manifesta. A depender da atitude do usuario
perante seu sofrimento, e do apoio que recebe, ele persiste na busca do cuidado. Caso

contrario, ele desiste. E sdo muitos os fatores envolvidos nesse processo de desisténcia.

“Para mim, tem gente que desiste do tratamento. Para qualquer tipo de tratamento
aqui, para vocé buscar um tratamento sério vocé precisa de muita forca de vontade
para resolver. Vocé sabe como é a saude. Tem que ter muita determinagdo. [...] Tem
que resolver de qualquer forma. Perturbei bastante. Sei que tem uma demanda muito
grande de gente com problema de salde. Eu procurei. Tive paciéncia de esperar. Fui
atras. Um exame desse é dificil. Tem que esperar uns seis meses. Ja cheguei dizendo
que ja estava quase morrendo, foi como eu consegui. Se vocé ndo tiver dinheiro,
seiscentos reais para pagar|...] eu ndo banquei nada. Foi tudo por conta do SUS. Eu
particularmente ndo tenho o que reclamar da salde. Nao sei se é porque eu ja chego
(dando a entender que ja chega fazendo barulho) [...] O tratamento foi bom para
mim” (Girassol).
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O cuidado prestado pelo SUS deveria unificar as agfes preventivas, curativas e de
reabilitacdo, proporcionando tudo que o usudrio necessita, desde as visitas domiciliares até o
acesso aos servicos de complexidade hospitalar. Na analise dos dados, esse encadeamento de
acOes dentro de um contexto de referéncia e contrarreferéncia ndo se destaca: ndo existe ou
ndo é percebido pelo usuério. Desse modo, constatam-se fragilidades no sistema de salde
local no cuidado as pessoas com depressao.

Apenas um participante faz referéncia a visita domiciliar e ao seu agente de saude:

“Quem sabe do meu caso mesmo, todinho é a agente de satde. Ela me conhece .
(Dalia).

Os usuérios com depressdo deveriam ser acompanhados também pelo Agente
Comunitério de Saude que é um elo importante de vinculagdo com o sistema e vinculo é algo
imprescindivel no tratamento da depressdo. Muitos fatores impedem que o vinculo se
estabeleca e é preciso refletir sobre as diversas formas de construi-lo, manté-lo e fortalecé-lo.

Uma das formas de construir o vinculo é demonstrar interesse pela historia da
pessoa como um todo. Pelos dados coletados, o sistema espera ser procurado pelo paciente e
ndo existe uma estratégia que o ajude a permanecer até recuperar-se ou até que aprenda a lidar
com seus problemas. O paciente que chega traz consigo além de seus sofrimentos e sintomas,
um universo de sentidos, significacdo e possibilidades. Abrir espaco para esse reviver, para o
resgate dessa historia tem valor inestimavel. No caso de pacientes trabalhadores, é preciso
abrir espaco para que o trabalho seja ressignificado e assim, vai sendo tecido um espaco de
identificacdo e confianca que sustenta o espaco terapéutico.

O paciente e os profissionais de saude que deveriam dividir os papéis de
protagonistas, os tém delegado para aqueles que deveriam ser meros coadjuvantes ou
figurantes: os medicamentos. E preciso que tanto o paciente como o profissional de satde se
abram e se entreguem para essa construcdo. Essa troca precisa ser estimulada de forma
gradual, respeitosa e valorizada. Merhy chama isso de ‘trabalho vivo em ato’ e lembra que
num pais como o Brasil, que diz garantir a todos o direito a saude, o trabalho em salde e o ato
de cuidar da vida e do outro, deveriam ser a alma da producgdo de satde. As necessidades dos
usuarios deveriam ser o objeto central de todos aqueles que visam a promocdo da vida
(Merhy; Franco, 2005).

Esse espaco de producdo do cuidado € lugar antagbnico na medida em que 0s
mais variados interesses e condic¢Ges conflitam: os dos proprios profissionais de saude, dos
usudrios, do governo instituido, dos mercados que se entrecruzam na esfera da salde, entre

outros (Merhy; Franco, 2003). Esses antagonismos védo desde dimensionamento e capacitagdo
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das equipes, remuneracdo, condi¢cOes de trabalho que refletem no trabalho vivo em ato e a

propria condicao social dos usuérios do sistema de salde.

A seguir sdo citadas algumas descricdes de inabilidades de profissionais de saude

em espaco de escuta:

“Eu ja fui parar no hospital duas vezes chorando, do nada, do nada, com uma dor
no peito. S6 isso. Eu ndo sabia o que era. As mulheres (que prestavam o
atendimento) s6 faziam me aconselhar e mandavam eu ter vergonha na cara. Dizia
que eu era uma mulher bonita e que eu ndo devia chorar por causa de homem.
Chegavam e diziam deste jeito. Ai eu dizia comigo: Meu Deus... (ar de reprovagao).
Al eu saia com vergonha” (Oliveira).

“Tem alguns enfermeiros que até se apavoram quando o pessoal fala da medicacao
haldol[...] Teve um médico que disse: - vou até brincar com a senhora que vocé
gosta de brincar. O haldol ja é o Gltimo estagio do remédio da loucura. E o mais
forte. E quando os parafusos ja estdo totalmente frouxos ” (Girassol).

A funcéo do clinico é ser o elo dessa cadeia de escuta, ajudando no surgimento de

novos sentidos para que sua realidade se torne suportavel.

“Eu passei a me cuidar mais. Enquanto eu ndo admitia que eu tinha, eu ndo me
importava mas, quando eu passei, quando a Dra. disse que eu estava com
depresséo, quando eu contei para ela a minha situagéo, ela disse que eu estava com
comeco de depressdo... Ela ndo disse depressédo. Af eu passei a me cuidar mais. Eu
passei a melhorar por causa disso. Mas chorar eu ndo choro mais, eu ndo fico mais
em casa chorando achando que eu sou sozinha no mundo, eu me sentia muito sé.
Geralmente as pessoas que tém depressdo, mesmo que elas tenham tudo do lado
delas, elas acham que ndo tem nada. Elas sempre acham, que sao inGteis. Ai pronto,
IS0 eu ja ndo sinto mais. Eu me sinto bem. Me sinto capaz. Até meu filho. Eu tinha
tanto medo de perder meu filho porque ele andava muito com o pai dele. Nem esse
medo hoje eu ndo tenho mais. Depois que eu descobri que a Dra. Confirmou que
era depress@o, comecei a tirar essas coisas da minha cabec¢a. Fui eliminando de
uma por uma. Eliminando devagarzinho até que eu fui conseguindo e melhorei. Foi
benéfico para mim. Ai assim para algumas pessoas ndo é bom, né. Tem gente que
fica pior ainda depois que sabe é depressdo. Eu passei a me cuidar mais. Acho que
se isso ndo estivesse acontecido talvez hoje eu estivesse pior” (Cipreste).

Os familiares e amigos do trabalho também despontam como referéncias

importantes no processo de cuidado e recuperagéo.

“A minha mée veio ficar comigo e depois uma amiga veio me fazer companhia”
(Flor).

“Descobri que a familia é realmente a base de tudo [...] minha familia me deu total
apoio” (Lilas).

A figura materna aparece como a referéncia maior de cuidado e porto seguro em

varios casos, mas apesar disso, ndo ha nenhuma referéncia de inclusdo dessa figura no projeto

terapéutico. Varios autores e textos do MS fazem referéncia ao envolvimento da familia como

forma de fortalecer a adesao e evitar o abandono do tratamento.

Os filhos aparecem em alguns casos como vinculo de motivacdo maior pelo qual a

vida ainda se mantém com algum sentido. Na depressédo € comum o sentimento de vazio, falta
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de perspectiva ou crenca num futuro melhor. Os filhos passam a ser o simbolo de uma nova
vida, de recomeco ou justificativa para suportar todas as dificuldades. Issa referéncia apareceu
em quatro dos participantes.

Em sintese o tratamento que vem sendo oferecido ndo apresenta um elo para a
manutencdo e fortalecimento da esperanca de cura, expectativa de melhora ou atitude de
enfrentamento.

“Daqui pra frente eu queria tanto mudar tudo isso: voltar a ser a pessoa alegre que
eu era, mas ndo consigo. Eu ndo vejo um motivo para me alegrar. Eu ndo vejo. Eu

fico pensando. Eu olho assim, ndo vejo sentido, sei 14. Eu busco ajuda para ver se eu
saio dessa, desse buraco que eu entrei” (Oliveira).

“As vezes eu me sinto como uma folha seca que tivesse, indo para onde o vento levar.
Eu ndo confio. Eu ndo tenho seguranca em mais nada” (Cipreste).

Essas falas sdo pronunciadas num contexto de completa desesperanca e fraqueza.
Diante dessas constatac6es de sofrimento que a depressao acarreta, da gravidade do problema,
é imperativo diminuir a timidez das politicas publicas de saude em relacdo as praticas de
orientacdo a populacdo. E necessario falar exaustivamente sobre isso, oferecer treinamento
especializado para as equipes de salude, realizar campanhas educativas na TV, no radio, nas
comunidades e territrios assim como séo feitas para tantos outros problemas como prevencao
do céancer, dengue, campanhas de vacinacao.

Os estudos apontam que a depressdo € percebida como um problema de saude
grave, de dificil compreensdo e superacdo que leva 0s pacientes a um sentimento de
impoténcia e soliddo para o enfrentamento em alguns casos. E preciso estimular que as
pessoas busquem auxilio diante dos primeiros sintomas. Qudo mais cedo os sintomas forem
identificados, mais facil serd o processo de recuperacdo, fortalecimento psiquico, mais facil
sera a conquista da autonomia dos pacientes no que diz respeito a compreensdo e manejo de
seus sentimentos, sintomas e ao cuidado de si.

Um dos instrumentos de alcance internacional que existem é o WHOQOL-100
cujo desenvolvimento da versdo em portugués do se deu no Departamento de Psiquiatria e
Medicina Legal da UFRGS. E uma alternativa de instrumento genérico de afericdo de
qualidade de vida de curta extensdo, aplicavel em qualquer populacdo. Pode ser respondido
independentemente do nivel de escolaridade e permite ao investigador incluir outras medidas

de interesse além da qualidade de vida (Fleck, 2008).
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Existem variacOes testadas do instrumento capazes de avaliar a espiritualidade, a
religiosidade e as crengas pessoais, a qualidade de vida em idosos, portadores de HIV e
também para pessoas deprimidas e ansiosas. Fleck (2010) e colaboradores descrevem as
aplicacdes do instrumento no livro A avaliacédo da qualidade de vida: Guia para profissionais
de saude. A aplicacdo desse instrumento talvez pudesse ajudar na autopercep¢do dos usuérios
quanto ao seu bem-estar e qualidade de vida e dos aspectos que merecem atengéo e cuidado.

4.2.1. Farmacoterapia

Para todos os participantes diagnosticados com depressdo foi prescrita algum tipo
de medicacdo. A adaptacdo aos medicamentos ndo é algo previsivel. Alguns se adaptaram
rapidamente, melhoraram e decidiram parar com a medicacao por conta prépria. Nestes casos,
0s sintomas voltaram mais acentuados. Outros casos, ndo se adaptaram as primeiras

prescricdes e as medicagdes precisaram ser substituidas.

“Por diversas vezes larguei o tratamento, tudo, até os remédios. Quando melhorava
largava” (Flor).

“Nao me adaptei aos primeiros remédios” (Rosa).
“Eu melhorei bastante tanto em casa quanto no trabalho ”. Foi étimo (Lil&s).
“Ele passou fluoxetina e depois amytril ” (Oliveira).

“Fluoxetina eu tomo temporariamente e paro por conta prdpria por causa dos
efeitos colaterais. Mas depois preciso voltar mesmo sem me adaptar ” (Dalia).

Um Unico caso nao deu importancia a medicacdo recomendada.

“Nao sei 0 nome do remédio. Eu ficava muito sonolenta. Parei. Nao dei muita
importancia” (Cipreste).

As medicacdes prescritas foram: fluoxetina, clonazepam, praxtrat, celebrin,

amytril e haldol. Algumas medicaces os participantes conseguem pelo SUS, como todo o

tratamento, em outros casos
“o0 remédio do posto passou a ndo fazer mais efeito” (Flor).

Relata ser necessario comprar os medicamentos com os préprios recursos. Alguns
participantes, mesmo tendo retornado ao trabalho ainda continuam tomando antidepressivos

como, por exemplo: clonazepam, amytril e aloperidol.

“Eu dependo do remédio. Se parar eu tenho medo de voltar pior que o que estava”
(Girassol).

“Eu ainda tomo fluoxetina” (Dalia).



67

A fluoxetina € um antidepressivo que pode ser utilizado também em casos
associados a ansiedade e aumenta 0s niveis de serotonina no cérebro. A resposta ao
medicamento se da algumas semanas apos o inicio do tratamento. Esta medicacdo causa uma
série de efeitos colaterais entre eles, a perda de apetite, nduseas, diarreia, afeta a capacidade
de julgamento, pensamento e acgdo, pode causar tremores, palpitacdes, nervosismo, fadiga,
sonoléncia, diminuic¢do da concentracédo, insonia, convulsdes, pensamento suicida, disfun¢des
da erecdo, entre outros. A interrupgdo abrupta causa tontura, insdnia, agitacdo, ansiedade e
dor de cabeca.

Clonazepam também foi citado por um dos participantes. Esta medicacdo
estd indicada no tratamento das crises epilépticas, transtornos de ansiedade e
transtornos do humor: transtorno afetivo bipolar, tratamento da mania e
depressdo maior: como adjuvante de antidepressivos (depressao ansiosa e na fase inicial de
tratamento). E também empregado em sindromes psicéticas e no tratamento da sindrome das
pernas inquietas. Os efeitos colaterais do uso de clonazepam também sé&o diversos.

Outra medicacdo citada na coleta de dados foi paxtrat (cloridrato de paroxetina)
que é um antidepressivo indicado no tratamento dos sintomas e prevencao de recorréncia da
depressdo do transtorno obsessivo compulsivo (TOC), da doenga do panico, do transtorno de
ansiedade generalizada; e ainda, no tratamento da fobia social e do transtorno de estresse pds-
traumatico. ReacOes adversas como nausea, sonoléncia, secura na boca, fraqueza, insonia,
suor abundante, tremor, vertigem, constipacdo, diarreia, vomito e apetite reduzido.
Durante o tratamento com paxtrat o paciente ndo deve dirigir veiculos ou operar maquinas,
pois a habilidade e atencdo podem estar prejudicadas.

Mais uma medicacdo citada foi cebrilin (paroxetina), indicada no tratamento das
doencas depressivas, incluindo aguelas acompanhadas pela ansiedade. As reacGes adversas
mais comuns sdo: nausea, sonoléncia, sudorese, tremor, astenia, boca seca e insonia. As
reacOes adversas durante administracdo prolongada diferem das observadas com a terapia de
curto prazo. As mais citadas sdo: cefaleia, sudorese, aumento de peso, constipacéo e disfuncéo
sexual.

Amytril ou amitriptilina € um antidepressivo que traz diversos efeitos colaterais
como sonoléncia, dificuldade de concentracdo, visdo embacada, cansago extremo,
desorientacdo, descoordenacdo muscular, aumento da transpiragéo, tontura, pressdo baixa, dor
de cabeca, palpitacdo, impoténcia sexual. O paciente sob o uso deste medicamento também
fica impedido de operar maquinas e dirigir veiculos. O uso deste antidepressivo, como de

todos os outros, ndo pode ser interrompido abruptamente sem conhecimento médico. As doses
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devem ser rigorosamente respeitadas. Interromper o uso por conta prépria causa tontura,
insOnia, agitacdo, ansiedade e dor de cabeca.

“Eu melhorei e parei o remédio por conta propria. Esse foi 0 meu erro, como ele
(médico) falou que o meu erro foi ndo ter tomado pelo menos uns seis meses. Agora
eu vou ter que tomar uns trés anos porque ele disse que voltou pior do que eu tava ”.
(Oliveira)

De modo geral os participantes ndo estdo orientados quanto aos efeitos colaterais
severos que as medicagdes trazem, muito menos dos prejuizos que ocorrem quando
interrompem o uso repentinamente. O ideal é que o paciente ja seja orientado sobre como
proceder em caso de ndo adaptacdo, como as doses podem se alterar para mais ou menos, a
necessidade de retornar ao médico sempre que reacOes adversas aparecam e antes de qualquer
alteracéo das dosagens.

Alguns participantes demonstraram um esclarecimento maior sobre a medicagéo

utilizada, as dosagens e horarios como, por exemplo:

“O primeiro medicamento que ele passou para mim foi a fluoxetina, mas eu nédo
estava conseguindo dormir e era isso que eu queria: voltar a dormir. Ai ele passou
amytril. Ai o amytril eu tomei uns quatro meses melhorei e parei. Agora eu estou
tomando fluoxetina de novo porque o amytril j& estava era me fazendo mal. Eu
tomava o amytril e parecia que o meu coragéo ia era explodir. Eu dormia mas ndo
conseguia me levantar, ficava lenta demais, ai eu voltei 14. Porque eu voltei a ter
umas crises muito fortes. Ai eu fiquei mais de um ano sem tomar e voltei a sentir de
novo” (Oliveira).

“Séo trinta gotas de haldol a noite e dois comprimidos de amytril. O comprimido eu
tomo um a noite e outro quando eu venho trabalhar. Eu dependo do remédio (haldol
e amytril). Se paro eu tenho medo de voltar pior que o que estava” (Girassol).

Um dos participantes que faz uso de amytril, toma também a medicacdo haldol
que é indicado para psicoses cronicas, no tratamento de delirios, desconfianca, alucinacdes,
confusdo, agitacdo, temperamento agressivo, alteracdes do comportamento geral e no
tratamento de movimentos incontrolados como tiques.

Como as proprias bulas descrevem, o uso de antidepressivo é algo que deve ser
feito com cautela. O Guia de Referéncia Réapida para Depressdo elaborado pela prefeitura do
Rio de Janeiro (em 2013) orienta que antidepressivos ndo devem ser utilizados em primeira
instancia nos tratamentos de depressdo. Recomendam um modelo escalonado de cuidado com
outras intervengdes prévias como: avaliacdo e suporte, psicoeducacéo, monitoramento ativo e
encaminhamentos para avaliacdo especializada se necessario. Se persistirem ou agravarem 0s
sintomas, as intervencdes psicologicas e psicossociais sdo recomendadas, medicamentos
poderdo ser introduzidos ou encaminhamento para psicoterapia e assim sucessivamente

conforme Figura 2, apresentada anteriormente.
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Os participantes ndo referem a perspectiva dos médicos em reduzir as dosagens de
medicacd0 ou mesmo de suspender o seu uso. A percepcdo é de que o medicamento €
realmente fundamental e que haveria a disposicao para consumi-lo por tanto tempo quanto o
necessario, mesmo com a severidade dos efeitos colaterais e tendo que pagar por ele quando o
acesso gratuito nao é possivel. Eles ndo visualizam outra perspectiva de tratamento concreta
que ndo a medicamentosa.

Um dos participantes tem depressdao ha quatro anos e ja tentou suicidio quatro
vezes através da ingestdo excessiva de fluoxetina e analgésicos. E usuario de fluoxetina e

relata diversos efeitos colaterais a ela relacionados:

“‘As vezes fico atacadinho, bilezinho. Se alguém diz alguma coisa comigo, fico com
vontade de bater na pessoa. Tenho até problema de ere¢éo. Ai, paro de tomar o
remédio por minha prépria conta. Estou ha cinco dias sem tomar. Com trés dias
sem, ja comego a ficar nervoso: afeta até o meu trabalho ” (Dalia).

Os profissionais precisariam construir um projeto terapéutico para num caso
desses, em que o participante estd no mais elevado grau de risco e comprometimento, nao se
adapta ao medicamento, mas também ndo pode ficar sem ele. Deveriam pensar em outras
alternativas além das habituais. Além do sofrimento trazido pela doenca, Dalia sofre com a
questdo desses efeitos colaterais que o deixam num estado de irritabilidade elevada e ndo
conta com nenhum outro recurso terapéutico. Nesses casos mais criticos poderiam ser
oferecidas outras terapias complementares que possam diminuir a dependéncia de
medicamentos, aumentar o autoconhecimento e a qualidade de vida dos pacientes.

Foi possivel identificar um participante com o cargo de operador de maquinas e
que, em funcdo dos efeitos colaterais da medicacdo que esta tomando, ndo deveria estar
exercendo esta fungdo. Outros participantes, embora ndo possuam o0 cargo de operador de
maquinas, trabalham eventualmente operando equipamentos de pequeno ou médio porte. N&o
foi identificado nenhum participante que conduza veiculos dentro ou fora da organizacéo.
Seria importante a investigacdo das informacdes laborais nas anamneses e acompanhamentos
que esses participantes recebem, como recomenda Merlo (2014). Os efeitos colaterais sao
severos e podem trazer riscos para os trabalhadores e para a organizagcdo como um todo.

Como se vé o tratamento e enfrentamento gira em torno de medicacfes que sdo
substituidas ou interrompidas em fungdo de sérios efeitos colaterais, dosagens alteradas pela
auséncia de melhoria e manutencdo da medicacdo mesmo anos depois das primeiras queixas,
apos o retorno ao trabalho ou ao afastamento dos aspectos estressores que podem ter
ocasionado ou colaborado para a crise depressiva. O medicamento toma posse da vida do

trabalhador deprimido.
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Na propria empresa parece ndo haver uma conexdo tdo profunda entre os aspectos
da saude do trabalhador, uso de medicamentes e postos de trabalho ou o trabalhador ndo fez
referéncia. Sabe-se do risco que se corre em manter numa funcdo de operacdo de maquinas
um funcionario sob efeitos alterados de medicacdo que ja tentou suicidio quatro vezes, através
do consumo excessivo de medicamentos. Um dos participantes passou mal de sua tentativa de
suicidio no posto de trabalho. Foi socorrido e encaminhado ao hospital por profissionais de
salde da prépria empresa. Existe a oportunidade de melhorar esse acompanhamento dos
funcionarios que apresentaram diagnostico CID-F32.

Dessa forma, os “tratamentos” seguem fazendo 0s pacientes conviverem com uma

medica¢do que no maximo alivia os sintomas, mas trazem uma serie de outros problemas.

“Na segunda crise procurei o médico da empresa. Foi quando coloquei meu
primeiro atestado. O Doutor pediu para toar fluoxetina e que eu ndo parasse de
jeito nenhum, ando ser que ele recomendasse. Estou agora tomando direto”
(Oliveira).

“Ainda hoje tomo. Quando eu deixo de tomar eu fico com insdnia. O amytril e o
aloperidol. Melhora bastante quando eu tomo, a visdo ndo fica mais embacada, 0s
ruidos no ouvido, surto visual e auditivo, aquele pessoal me chamando, chamando .
(Girassol)

4.2.2. Psicoterapia

Os participantes trouxeram que o tratamento psicoterapico foi recomendado de
forma associada a farmacoterapia em praticamente todos 0s casos e que tiveram contato com
psicologos do servico publico ou estudantes de psicologia da UFC em estagio na clinica-
escola.

“Ele (o médico) passou para eu ter consulta com o psicélogo... consegui marcar e ela
j& marcou outra. Ela disse que vou precisar muito. Que eu estou muito... sei 14 ela

usou uma palavra la. Eu gostei mais ou menos de falar com ela. E bom porgue a
gente desabafa um pouco ” (Oliveira).

“J& fui a uma psicdloga uma vez por minha propria conta. J& procurei na empresa.
Eu penso em procurar outra vez mais tenho medo ” (Cipreste).

“Eu fui encaminhado para o CAPS, mas ndo me dei com a psicologa ndo. Ela fazia
muita pergunta. Eu achava muito chato. Fui umas quatro consultas s6 ” (Dalia).

“Fui encaminhada para o servigo de psicologia da UFC, mas desisti. Ndo gostava de
dar explicagéo por tras de explicagdo sobre o porqué estava sofrendo. Preferi ficar
apenas com o tratamento médico ”’ (Rosa).

“Ainda tentei tratamento psicolégico na UFC, mas larguei. Fiquei apenas com o
tratamento médico ” (Lil&s).

“Comecei a ser acompanhada por uma aluna de psicologia da UFC mas com o tempo
notei que nédo precisava mais” (Flor).
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Outros dados que desperta a atencdo na analise foram a quantidade de
participantes que ndo se adaptaram ao tratamento psicoterapico, seja ele oferecido pelo SUS
ou pelo servico escola e que preferiram seguir apenas com o tratamento médico. N&o existem
evidéncias quanto a continuidade, adesdo e resultado do atendimento psicoterapico.

A psicoterapia é recomendada para ajudar nesse processo, mas percebe-se que nao
h& a recomendacdo de qual a abordagem psicoterapica mais apropriada para cada caso. Parece
ndo haver a reflexdo se seria a psicoterapia individual ou grupo, por exemplo, a mais
adequada. A reflexdo sobre qual abordagem é recomendada em cada caso: cognitiva-
comportamental; fenomenoldgica-existencial; psicanalitica. Talvez os pacientes tenham mais
dificuldade de compreender essas diferencas, mas, os profissionais que fazem o
encaminhamento, principalmente os psiquiatras, deveriam recomendar os profissionais ou
servicos adequados para cada caso ou ao menos apresentar-lhes alternativas caso ndo haja
adaptacéo inicial a alguma modalidade.

Se essa orientacdo ndo foi realizada no encaminhamento, parece também néo
ocorrer por parte de alguns psicélogos. Essas orientacdes seriam importantes para a
construcdo do engajamento do paciente com o seu tratamento e a postura de enfrentamento.

Benetti e Cunha (2008) investigaram a interrupcdo precoce do tratamento
psicoterapico e apresentam as caracteristicas sociodemograficas, 0s aspectos clinicos dos
pacientes que abandonam a psicoterapia, as caracteristicas do tratamento e as praticas
institucionais. Os autores trazem também as consequéncias negativas pessoais, sociais e
econbmicas deste abandono e suscitam reflexdes sobre como prevenir a interrup¢do precoce
da psicoterapia.

A compreensdo da eficacia dos atendimentos psicoldgicos é fundamental para
pratica da pesquisa e evolucdo da préatica clinica nos mais diversos modelos psicoterapicos e
abordagens tedricas. Em uma revisdo sistematica dos principais modelos terapéuticos
utilizados na préatica clinica, cognitivo-comportamental e psicodindmico, encontraram
evidéncias de resultados positivos e eficacia terapéutica associados a estes modelos.

O abandono se caracteriza diante da interrup¢do do processo, quando pelo menos
uma sessdo ocorreu, sem a indicacdo por parte do terapeuta. A desisténcia pode chegar a 50%
dos casos. O abandono na clinica privada € menor que nos servigos comunitarios de saude
mental. e a desisténcia muitas vezes é seguida de novos encaminhamentos. Nessas situacoes,
identifica-se 0 agravamento do quadro clinico, a insatisfacdo profissional e maior gasto

econdmico.
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Os abandonos terapéuticos nos casos de depressdo sd&o muito frequentes e os
fatores associados a essas interrupcdes precoces ainda sdo pouco exploradas. Em uma
investigacdo que incluiu a andlise da frequéncia terapéutica em trés grupos distintos de
intervencao (um grupo, somente medicagdo; outro grupo, psicoterapia; e o ultimo, tratamento
combinado) mostrou que pacientes em atendimento conjunto, medicamentoso e psicoterapico,
tiveram melhor adeséo ao tratamento, o que foi interpretado como significando que a alianga
terapéutica auxiliava na tolerancia aos efeitos colaterais da medicacdo, favorecendo a
continuidade do tratamento.

Destaca-se, no entanto, que o objetivo da psicoterapia ndo deve ser a adaptagéo do
paciente ao tratamento ou suporte aos efeitos colaterais da medicacdo. O objetivo da
psicoterapia € bem mais amplo e deve promover uma ressignificacdo dos comportamentos e
sentimentos do paciente/trabalhador. O inicio da psicoterapia se da em funcdo da demanda
que traz em si um desejo, necessidade ou sofrimento por isso, é importante que a analise da
demanda seja realizada de forma articulada ao sintoma, a queixa e a necessidade/desejo,
dimensGes mais visiveis no discurso dos sujeitos.

Os pacientes/clientes que se manifestam sdo porta vozes de uma situacao que deve
ser acolhida e discutida, que pode oferecer possibilidades diversificadas de recompor uma
corporeidade existencial, de sair dos seus impasses repetitivos e, de alguma forma, se re-
singularizar. Assim, cria-se um dispositivo para mudar a posicdo subjetiva e, como
consequéncia, surgem novos tipos de relacdes e relacionamentos entre 0s acontecimentos.

O papel do psicoterapeuta € ser um promotor dessa cadeia de escuta,
possibilitando a humanizacdo do sofrimento diante da desumanizagdo vivida e fazer brotar a
oportunidade da construcdo de o novo sentido que transforme sua realidade suportéavel,
ressignificando o sofrimento, para a partir dai, mobilizar sua poténcia para confrontar e
transformar a organizacdo de vida.

Os participantes ndo conseguem detalhar os objetivos das psicoterapias as quais
foram encaminhados ou submetidos, ndo demonstram ter informacdes sobre duracdo do
tratamento, riscos trazidos pela medicacdo, compreensédo dos efeitos colaterais, expectativa
de melhoria e cura, progndstico e possibilidades de recaidas.

Embora os participantes refiram o acesso ao psicologo, constata-se que nao existe
0 acesso a psicoterapia propriamente dita entanto esse espaco de reconstrucdo. Essa € uma
grande oportunidade a ser discutida pelo servico de assisténcia. Se 0 acesso a terapia ndo se
consolida, o desafio que se imp&e no espago de fala-escuta que é o de ajudar o paciente a

fazer a passagem para as deliberagdes, tomada de decisdo, transformacdo, imprimindo na
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clinica sua forga politica e social e sua autonomia, ndo poderéd ser ultrapassado. N&o se
delibera com base em queixas, sintomas e fantasias e sim sobre a mobilizagédo subjetiva para
mudar o destino (Mendes, 2014). Foi isso saltou aos olhos na andlise dos dados: a ndo
construcdo da vinculacdo junto ao processo terapéutico. O paciente é encaminhado, mas nédo
consegue ocupar seu lugar na psicoterapia.

Para que o tratamento psicoterdpico se estabelega existe a necessidade maior de
vinculo e metodologia de trabalho e que acontece na pratica é a existéncia de profissionais
que ndo atuam com uma abordagem metodoldgica especifica para psicoterapia no servico
oferecido pelo SUS. Realizam muito mais um servico de triagem do que realmente um
processo psicoterapéutico.

As variaveis relacionadas a desisténcia advém das experiéncias passadas de
rompimento de vinculos significativos vividos pelo préprio paciente. Os estudos apontam que
casos com uma histéria clinica de abandonos importantes ou até mesmo de “sensagdes de
abandono” ou ameaca a integridade, tendem a repetir uma vinculagdo ansiosa na relagdo com
o terapeuta, dificultando a formacdo da alianca terapéutica e apresentando maior risco de
abandono da terapia.

Em um contexto de relacionamentos interpessoais falhos, o mundo interno das
relacfes objetais é projetado nas relagfes atuais do paciente. Embora ndo tenha sido questdo
das entrevistas semiestruturadas, varios participantes trouxeram experiéncias de vida em que
as relacOes de confianca, com pessoas que deveriam ser confidveis, foram abaladas. Como ja
citado, situacGes de traicdo, decepcao, humilhacdo, abuso moral ou sexual levam esses
participantes a manterem uma postura de isolamento, inseguranca, dificuldade para confiar e
construir vinculos.

A construcdo do vinculo tdo necessaria para o inicio do tratamento também pode
ser prejudicada pela pouca informacao fornecida aos pacientes quanto ao processo terapéutico
como um todo. As interrupcdes logo no inicio do atendimento indicam que muitos abandonos
ocorrem pelo fato de os terapeutas ndo esclarecerem ao seu paciente como funciona a terapia.

Os achados em relacdo as consultas, aos processos psicoterdpicos ou descri¢coes
das sessOes de psicoterapia sdo muito simplistas. Percebe-se claramente a auséncia de um
projeto terapéutico ou de uma explanacdo sobre como se dara o processo. Os pacientes
sentem-se incomodados diante da sequéncia de indagacbes que sdo realizadas pelos
psicoterapeutas nas sessoes individuais. O maior ganho apresentado pelos participantes foi ter

um espaco para desabafar e chorar. Fica claro também a dificuldade de diferenciar os tipos de
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atendimento aos quais sdo submetidos tais como: triagem, consulta, acompanhamento e

sesséo de psicoterapia.

“Chorei mais que falei. E bom porque a gente desabafa um pouco ” (Oliveira).

No processo de andlise, uma reflexdo emerge sobre a auséncia da psicoterapia de
grupo nos relatos dos participantes. Essa ndo aparece como sendo uma pratica existente no
servico em Sobral. Nao foi citada em nenhuma das entrevistas. A psicoterapia em grupo
poderia ser uma alternativa para tratar alguns aspectos relevantes em relacdo a qualidade e
eficacia do servico que estd sendo oferecido para os usuéarios com depressdo. O primeiro
aspecto que a psicoterapia em grupo ajuda a tratar é a questdo da demanda. O trabalho
psicoterapico em grupo aumenta consideravelmente a capacidade de atendimento do servico.

Os relatos de pratica clinica mostram a viabilidade de grupos terapéuticos com
tamanho que varia de quatro a oito participantes conduzidos por dois terapeutas. Ou seja, 0
tempo que a psicoterapia individual demanda para atender um paciente, o trabalho em grupo
oportuniza até oito pessoas. Os programas tém duracdo de 12 a 20 sessdes semanais de uma e
meia a 2 horas cada. Além da solucdo para a demanda crescente, o trabalho em grupo reduz
significativamente o custo do processo e eleva a produtividade do servico, aspectos que nao
dizem respeito aos pacientes, mas traduzem as preocupacoes dos gestores e dos profissionais
dos servigos de saude e se configura como solucdo para a lista de espera em instituicdes
publicas (Hermolin, 2000).

A psicoterapia em grupo também tem a vantagem de ndo centrar o olhar
exclusivamente sobre um Unico paciente. Os participantes trazem que a sequéncia permanente
de guestionamentos sobre o seu sofrimento foi um dos motivos que os levaram ao abandando
da psicoterapia. A psicoterapia de grupo permite essa oscilacdo da atencdo e da fala, ora a um
paciente, ora a outro e nesse processo, de ouvir e ser ouvido, as ressignificacdes passam a
acontecer de forma mais tranquila para os participantes.

As pessoas deprimidas apresentam dificuldades em suas habilidades sociais o que
reforca seus sentimentos de menos valia e percepc¢do de que sdo fracassadas e sem valor. O
baixo reforgo, contato e contagio social as mantém na depressao e resistentes a mudanca. Na
psicoterapia em grupo o terapeuta vai mapeando e questionando as crencas, 0s significados

enraizados e encorajando que os proprios participantes fagam o mesmo.
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O trabalho em grupo cria um ambiente interessante para o tratamento da
depressdo porque possibilita visualizar um leque de situagbes que sdo funcionalmente
similares aquelas que, no cotidiano, mantém o contexto depressivo pois evocam
comportamentos interpessoais, sentimentos problematicos e comportamentos verbais (crencgas
e pensamentos), que podem ser trabalhados ao vivo (Oliveira; Vandenberghe, 2010).

Outro aspecto da andlise diz respeito a Politica Nacional de Humanizacdo ao
defender que a humanizacao seja uma das estratégias para alcancar a qualificacdo da atencao
e da gestdo em satde no SUS através do fortalecimento dos vinculos interprofissionais e entre
estes e 0s usuarios na producdo de saude (Brasil, 2004). Entdo, se os atendimentos e vinculos
precisam ser garantidos pela rede de assisténcia, esses pacientes ndo deveriam ser
encaminhados para o servi¢o — escola. Ao que parece esta faltando estrutura e um fluxo de
atendimento que seja capaz de dar conta da demanda crescente e ofereca alternativas para
evitar o abandono precoce do processo psicoterapico.

Outro destaque se d& ao fato dos participantes ndo relatam que primeiro tenham
sido encaminhados aos outros servicos e, por ndo conseguir, foram encaminhados ao servigo-
escola. A impressdo transmitida é de que o servigo-escola esta sendo tratado como primeira
opcao para muitos casos de depressao.

A situacdo da clinica que envolvem terapeutas ainda em formacao é algo bastante
complexo. Tal é o caso das instituicdes formadoras que oferecem ensino e treinamento de
alunos. Levando em consideracdo tanto o aspecto pedagdgico destas instituicdes como a
responsabilidade de prover um atendimento de qualidade a comunidade, os abandonos
psicoterapicos servem como um alerta que pode apontar caminhos para a eficacia das
psicoterapias, do ensino, da pesquisa, da formacéo e do tratamento em si.

Prevenir o abandono é fazer valer a importancia da psicoterapia para que
provoque a ressignificacdo dos vividos psiquicos da pessoa que sofre. Diversos entrevistados
foram encaminhados ao servi¢co de algum psicologo, seja em postos de satde, CAPS ou nos
servigos oferecidos pelo curso de Psicologia da Universidade Federal do Ceard. Os
participantes parecem compreender por que o encaminhamento foi realizado e ndo fazem
referéncia a dificuldade de acesso ou demora no agendamento.

Percebe-se na analise dos dados que os participantes abandonaram a psicoterapia
mesmo demonstrando nas entrevistas terem necessidade de falar sobre sua situacéo. Parece
existir uma fala que esses trabalhadores desejam produzir, mas ainda ndo conseguiram se

posicionar num espacgo psicoterapéutico que lhes pareca seguro, acolhedor e estimulante.
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Quanto a eficacia terapéutica, a questdo do abandono precoce dos tratamentos se
constitui como um importante problema de salde que requer uma atencdo especifica, no
sentido do preparo profissional e do planejamento dos servicos de saude em relacdo ao
desenvolvimento de intervencfes voltadas para os grupos vulneraveis. O custo emocional,
econdmico e social de abandonos terapéuticos na area da salde mental é alto e pode ser
reduzido, se forem promovidas a¢fes nos servigos de acolhimento do paciente. Também, no
treinamento profissional, & importante que o psicoterapeuta esteja a par das caracteristicas dos
processos terapéuticos associados ao maior abandono, a fim de que o desenvolvimento da
alianca terapéutica leve em conta as especificidades de cada caso.

Segundo Melo e Guimardes (2005), sdo necessarias acdes que possam auxiliar a
reducdo desta alta incidéncia de abandono de tratamento por meio de abordagem e acgdes
especiais, implementadas enquanto politicas pablicas. Neste sentido, Bueno e colaboradores
(2001) mencionam algumas intervencOes dirigidas a prevencdo do abandono precoce e
igualmente a esforcos de regresso de pacientes faltosos.

Estas medidas incluem o estabelecimento de contato com pacientes e familiares,
guando do ndo comparecimento as consultas; o preparo do paciente para o trabalho
terapéutico, incluindo informagdes sobre seu estado emocional e das caracteristicas do
processo terapéutico; intervencdes e sessdes especificas identificando as crencas do paciente e
distor¢des sobre o processo; intervencdes dirigidas aos préprios terapeutas procurando
melhorar a técnica de trabalho. Finalmente, os autores destacam a necessidade de integracdo
dos servicos, nos casos de encaminhamentos para outras especialidades.

Os achados trouxeram um fato que ndo havia sido cogitado em projeto: como o
periodo de apresentacdo dos atestados por depressdo definido na pesquisa foi de 2014 a 2015
e ja se passaram quase dois anos, foi prevista a possibilidade de entrevistar participantes
plenamente recuperados, que pudessem falar de seu tratamento do comeco ao fim e inclusive
descrever como se sentem apos a “alta médica”.

Todavia 0 que se constata entre 0s participantes é que nem sempre que O
trabalhador retorna de um atestado ou afastamento do trabalho significa que ele teve alta ou
estd curado. Ao contrario, o que a analise dos dados aponta é que os trabalhadores, mesmo
medicados, percebem-se adoecidos, fragilizados e carentes de cuidado e perspectiva. O
sofrimento ainda € acentuado e de certa forma percebe-se uma frustracdo pois quando se tem
um sintoma e ainda nado foi buscado o auxilio, existe uma expectativa de que quando a ajuda
vier, o quadro vai melhorar. O desalento acontece quando, o tratamento comeca e, anos

depois, 0 quadro continua a incomodar e debilitar a qualidade de vida das pessoas.
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A alta no servico de salide normalmente se da por cura, ébito, abandono, fuga ou
encaminhamento para exames e outros servicos. Como j& discutido anteriormente, muitos
participantes estdo se perdendo nesse processo de abandono, fuga ou encaminhamentos que
ndo sdo capazes de assegurar o vinculo necessario para que o tratamento seja concluido a
contento. Alguns participantes recebem alta do psiquiatra, mas continuam com

acompanhamento com outros profissionais de satde e fazendo uso permanente de medicagao.

“Eu dependo do remédio. Se paro eu tenho medo de voltar pior que o que estava”
(Girassol).

Esse € o0 Unico caso em que o0 participante relata estar adaptado aos
medicamentos. Em todos os demais casos os participantes vivem o conflito entre a
necessidade do medicamento e os efeitos colaterais. Um dilema que anuncia a necessidade de
se fazer algo mais por essas pessoas. Existem terapias complementares a serem recomendadas
que podem auxiliar no processo de recuperacdo e fortalecimento, como serd citado mais
adiante.

Os trabalhadores estdo pagando um preco elevado para manterem-se ativos e
produtivos. Estdo indo trabalhar mesmo com sintomatologia grave e parece que ndo ha muito
o que fazer. E como se esperassem por uma intervencao sobrenatural que pudesse resolver os
seus problemas. Parecem ndo acreditar que seu problema tem solucdo. Talvez por essa razao
solicitem a implantacdo do servigo de psicologia na empresa, por suporem que na empresa
algo de mais efetivo possa acontecer.

As pesquisas em torno de terapias complementares apresentam diversas
alternativas para auxiliar no tratamento da depressdo. Artigos falam sobre os beneficios as
IER e da prética de atividades fisicas, por exemplo. Apenas dois participantes fizeram

referéncia a exercicios fisicos.

“Ela perguntou se eu fazia atividade fisica porque eu fazia academia e parei. [...] Eu
ndo sinto vontade de fazer mais nada. Minha vontade ¢ so de ficar em casa deitada. A
impressdo que eu tenho é de que meu corpo estd tdo fraco que se eu for fazer
atividade fisica eu vou é desmaiar ” (Oliveira).

“Eu ndo deixo a depressdo me abater. Eu sempre procuro ir para a academia. Eu
procuro alguma coisa para me distrair. Eu tenho a academia, o meu filho de 6 anos

[...] A coisa que eu mais gosto é de ir para a Academia” (Cipreste).
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4.2.3 Significado do tratamento

Tudo isso posto sobre o reconhecimento e tratamento da depresséo, caminhou-se
para a andlise do significado do tratamento para os trabalhadores e foi possivel perceber o
valor atribuido a ele como um meio de resgate da vida que foi perdida ou estd em suspenso, a
retomada do bem-estar e das capacidades bloqueadas. O tratamento significa recomeco,
ressignificacdo e valorizagdo da vida, solucdo, ajuda, cuidado, saida, socorro, solucéo.
Destacam-se muitos significantes positivos atribuidos ao tratamento, expectativa e esperanca
depositada sdo referendadas na maioria dos participantes.

A contrapartida negativa aparece nos casos de maior comprometimento e
desesperanca nos quais o tratamento aparece como sofrimento, nostalgia, desejo de voltar no
tempo e ndo de ir adiante e até mesmo como algo que ndo tem nenhum sentido.

E importante alertar que ao disponibilizar um servico dessa natureza (tratamento
para depressao), a promessa que esta sendo realizada é muito preciosa para a existéncia dessas
pessoas. Ndo cumprir essa promessa ou pelo menos nao tentar cumpri-la com o maximo de
esmero e fidelidade é de uma gravidade sobrenatural, € um desservico que se presta e, porque
ndo dizer, um atentado contra a existéncia humana.

Em relacdo ao apanhado geral e significativo que os participantes trazem do seu

processo todo de adoecimento e tratamentos foram coletados os seguintes fragmentos:

“Eu queria que isso nunca tivesse acontecido. Nunca imaginei de ter surtos. Foram
dois anos de depressdo. J4 tinha pouco contato com as pessoas, me isolei mais
ainda. Tudo isso s@o consequéncias que nunca vao sumir. Voltei a me relacionar,
tive um filho. Meu novo companheiro me apoia e meu filho tem satde. Hoje me sinto
saudavel, mesmo as vezes ficando triste quando lembro de tudo isso ” (Flor).

“Tudo isso que eu vivi serviu para eu dar mais valor aminha familia, as pessoas que
eu amo. (Choro ao falar da familia). Neste momento dificil senti que minha familia
realmente estava do meu lado. Senti que ndo estou sozinha. Minha filha sofreu com
0 que aconteceu comigo” (Rosa)

“Melhorou bastante. Antes eu tinha uma irritacdo muito grande. Impaciéncia. O
que me incomodava era a dor de cabeca sempre do lado esquerdo ” (Girassol).

Tendo o tratamento tamanho significado para os trabalhadores com depressao,
foram questionados tambeém os significados do trabalho para os trabalhadores diagnosticados
com depressdo e 0s aspectos em que a empresa poderia ajudar a preveni-la e, além dos
aspectos ja citados anteriormente, os participantes fizeram referéncia ao cuidado e ao servico

de satde que é oferecido pela empresa.
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4.3 Significado do trabalho

A relevancia da interface existente entre a vida psiquica e 0 mundo do trabalho é
tamanha que existe um campo especifico de estudo denominado Salde Mental Relacionada
ao Trabalho que considera o trabalho como uma:

dimensdo essencial e caracterizadora dos seres humanos, construtora de identidade e
autoconfianca, de vinculos interpessoais e de pertencimento social, além de ter papel
decisivo no desenvolvimento dos potenciais humanos e na prevencdo e incremento
da vitalidade — portanto, da propria salde. Mas sempre que ocorra o0 impedimento de

que o trabalho assuma todos esses significados e principalmente se este
impedimento perdurar, a salde mental estara ameacada (Seligmann-Silva, 2013).

Dentre essas ameacas a saude mental, a depressdo desponta como uma daquelas
gue maiores impactos trazem as dimens@es sociais e econémicas mas 0 que nos traz esperanca
é saber que e exigem alternativas de prevencdo e tratamento que podem ser oferecidas tanto
por parte das politicas publicas quanto das politicas organizacionais.

As Politicas Publicas tém o papel de nortear praticas e servigos e garantir a saude,
seguranca e qualidade de vida dos trabalhadores como a PNSST e as das empresas sérias,
éticas e socialmente responsaveis, o papel de estruturar sua Organizacdo do Trabalho (OT),
tomando decisfes empresariais pautadas na imagem idealizada de sua cultura e valores,
unindo esforcos para 0 bem comum. Para isso € fundamental compreender as diversas
dimensbes que que o trabalho ocupa na vida do trabalhador com depressdo. Em capitulo
anterior foi apresentada as diversas possibilidades de enfrentamento da depresséo e o trabalho

integra essas facetas de enfrentamento.

4.3.1 Trabalho como fuga

O reconhecimento da gravidade da depressdo pode causar ainda mais sofrimento
no trabalhador e, muitas vezes, o que o deprimido quer é fugir de sua dor. O trabalho pode ser
entdo uma valvula de escape. A depender de diversos fatores, para alguns participantes o
trabalho, por exemplo, ajuda na melhora dos sintomas:

“O trabalho era o Unico local onde eu sentia que nada estava errado. A Grendene é

0 meu passatempo. Eu ocupo minha cabeca e tenho mais contato com as pessoas.
[...]Me sentia melhor na Grendene porque me ocupava mais” (Flor).

“O trabalho me ajuda (sorri). Aqui eu me sinto em casa. Me sinto melhor aqui do
que em casa. As pessoas me aceitam aqui no trabalho. N&o consigo ficar em casa.
Tenho que estar andando ou ocupado para ndo ficar pensando besteira” (Dalia).

Quando essa oportunidade de construgdo ou manutencdo de um relacionamento de

qualidade, onde seja possivel falar sobre o que se passa, ndo se estabelece, ocorre uma
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degradacédo nos relacionamentos que, a depender do seu grau, faz com que se instaure uma
violéncia no ambiente de trabalho que culmina, segundo Seligmann-Silva (2013), em
conflitos, ofensas, humilhac6es e desrespeito que ferem a dignidade e geram ressentimentos.

Essa parece ser a percepcdo de um dos participantes em relacdo a seu gestor:

“O meu relacionamento com ele sumiu. Tanto ele ndo falava comigo porque ele
soube o que acOonteceu, quanto eu tinha raiva dele. Eu mudei o meu jeito com todos.
Ja ndo era a mesma pessoa. A relacgdo ficou tdo insustentavel que a solucdo foi me
transferir para outra fabrica” (Rosa).

Ainda em relacdo a essa questdo do trabalho como fuga, da qualidade dos
relacionamentos e tratamento oferecido aos trabalhadores, chama a atencdo a convergéncia
das sugestdes dos trabalhadores quando questionados sobre o que a empresa pode fazer para
contribuir com a prevencéo e a recuperacao da depressdo em seus trabalhadores.

A primeira sugestdo refere-se a questdo da postura e tratamento oferecido aos

trabalhadores. Os trechos que justificam esse primeiro tépico séo:

“Importante trabalhar o controle emocional com os lideres da fabrica. Melhorar a
forma como eles tratam seus subordinados. Tratar o outro como quero que me
tratem. Olhar que somos pessoas com sentimentos e podemos nos magoar ” (Rosa).

“Tratar melhor as pessoas: lider, supervisor, colegas, todos ” (Lilas)

“Ai ele riu e olhou para mim com a cara de deboche e achou graga. Acho que ele
pensou que eu estava mentindo. Eles acham que a gente mente para ndo ser
transferido ” (Oliveira).

“As vezes eu acho que a maneira de tratar tem que melhorar[...] J& vi algumas
pessoas na esteira sendo mal tratadas, inclusive chorando e ja vi pegarem
depressdo pela maneira como sdo tratadas. Eu evito, sempre procuro fazer tudo
certo para ndo acontecer comigo [...]JUma vez eu estava numa crise e o lider da
esteira, ele [...] eu ndo estava deixando descer o material ai ele vinha e dizia: Tinha
que ser tu, né Loura. Ai eu fiquei calada. Ai na segunda vez: Ave Maria, tinha que
ser a Loura! Ai na terceira vez eu ndo aguentei, chorei e chamei o Supervisor.
Depois ele ( o lider) veio dizer que era brincadeira e pediu desculpas mas ele falou
tAo sério que eu chorei. Eu pedi para sair da esteira dele para nédo ter que brigar
com ele. Nosso santo ndo bate” (Cipreste).

A relagdo com meus colegas é boa. O pessoal fica animado comigo no setor.
Quando eu ndo venho todo mundo sente falta. A festa é grande. O pessoal se da bem
comigo. Todo mundo j& esta a costumado com a loucura também (Girassol).

4.3.2 Trabalho como um fardo

Na contrapartida, nesse contexto do trabalhador adoecido, o trabalho pode ser
percebido como um peso a mais que o trabalhador precisa enfrentar. Nao bastasse todos os
seus sentimentos e conflitos internos, diversos fatores das relacGes laborais podem gerar ou
intensificar sintomas nos trabalhadores. Entre esses fatores um aspecto de relevancia diz

respeito a qualidade dos relacionamentos estabelecidos entre os trabalhadores entre si e entre
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estes e as pessoas que assumem funcgdes de lideranca principalmente. A forma como séo
tratados compBem ou acentua o quadro propicio ao adoecimento.

O exemplo de um participante foi pincado ao fazer uma associagédo direta entre o
seu problema de depresséo, o tratamento recebido de seu gestor e o lugar social que passou a

representar a partir do contexto e avaliacdo que esse gestor lhe proporcionou:

“Antes de tudo eu preciso falar sobre o que aconteceu. Eu tenho mais de dez anos
de empresa e por muito tempo sempre consegui alcancar as expectativas do meu
setor e sempre fui reconhecida por isso. Com o tempo as atividades aumentaram
muito e comecei a ficar sobrecarregada. Eu era a Unica auxiliar administrativa do
setor. O meu supervisor comegou a cobrar muito e eu ndo conseguia mais
corresponder, pois estava sobrecarregada. Até que um dia em um momento de
estresse ele me chamou de incompetente. Para mim foi a dota d"agua. Eu me sentia
uma boa funcionéria, de repente, virei incompetente’ (Rosa).

Nota-se que a sobrecarga de trabalho antecedeu ao desgaste do relacionamento.

Portanto, é imprescindivel lembrar que a fadiga pode estar no nascedouro de um problema
mental relacionado ao trabalho. O conceito de fadiga sera abordado mais adiante. Por ora,

“tomemos o caso de um trabalhador que realiza uma atividade que exija grande

concentracdo de atencdo e que deve ser executada em ritmo muito intenso. Existem

metas de producdo didria que o trabalhador precisa atender para fazer jus a

remuneracdo. Este trabalhador estd sob controle direto e permanente de um

supervisor. A qualidade do relacionamento humano entre ambos assume importancia

crucial para o trabalhador, que sabe estar sob avaliagdo permanente” (Seligmann-
Silva, 2013).

Quando essa oportunidade de constru¢do ou manutencao de um relacionamento de
qualidade, onde seja possivel falar sobre o que se passa, ndo se estabelece, ocorre uma
degradacdo nos relacionamentos que, a depender do seu grau, faz com que se instaure uma
violéncia no ambiente de trabalho que culmina, segundo Seligmann-Silva (2013), em

conflitos, ofensas, humilhagdes e desrespeito que ferem a dignidade e geram ressentimento.

“O meu relacionamento com ele sumiu. Tanto ele ndo falava comigo porque ele
soube do que aconteceu, quanto eu tinha raiva dele. Eu mudei o meu jeito com
todos. Ja ndo era a mesma pessoa. A relacéo ficou tdo insustentavel que a solugéo
foi me transferir para outra fabrica” (Rosa).

Ainda em relagcdo a essa questdo do trabalho como fardo, da qualidade dos
relacionamentos e tratamento oferecido aos trabalhadores, chama a atengdo a convergéncia
das sugestdes dos trabalhadores quando questionados sobre o que a empresa pode fazer para

contribuir com a prevencéo e a recuperacdo da depressdo em seus trabalhadores.

A primeira sugestdo refere-se a questdo da postura e tratamento oferecido pelos

lideres aos trabalhadores. Os trechos que justificam este primeiro tépico séao:
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“Importante trabalhar o controle emocional com os gestores da fabrica. Melhorar a
forma como eles tratam seus subordinados. Tratar o outro como eu quero que me
tratem. Olhar que somos pessoas com sentimentos e que podemos nos magoar”
(Rosa).

“Tratar melhor as pessoas: lider, supervisor, colegas, todos” (Lilas).

“Ai ele riu e olhou para mim com uma cara de deboche e achou graca. Acho que ele
pensou que eu estava mentindo. Eles acham que a gente mente para ndo ser
transferido” (Oliveira).

“As vezes eu acho que a maneira de tratar tem que melhorar... ja vi algumas
pessoas na esteira sendo mal tratadas, inclusive chorando e ja vi pegarem
depressdo pela maneira com que sdo tratadas pelos analistas e supervisores. Eu
evito, sempre procuro fazer tudo certo para ndo acontecer comigo. Acho que devem
melhorar a questao do relacionamento com as pessoas, entre supervisores, analistas
e colegas. [...] Uma vez eu estava numa crise e o lider da esteira, ele... Eu ndo
estava deixando descer o material ai ele vinha e dizia: Tinha que ser tu, né Loura.
Ai eu fiquei calada. Ai na segunda vez: ave maria, tinha que ser a loura! Ai, na
terceira vez eu ndo aguentei, chorei e chamei o Supervisor. Depois ele veio (o lider)
dizer que era brincadeira e pediu desculpa, mas ele falou to sério que eu chorei.
Eu pedi para sair da esteira deste lider que eu ndo quero mais ficar la porque ia
acabar brigando com ele. Nosso santo ndo bate. Eu disse para ele que eu ja estava
em crise, me sentindo uma indtil, sentindo que nada que eu fago presta ai, tu ainda
vem falar comigo desta maneira. Porque tu ndo me deixa aqui, calada ou vem
procurar saber o que esta acontecendo? N&o! As pessoas ndo querem saber o0 que
vocé esta passando. Ai eu chorei neste dia. Pode ser uma besteira para quem esté
bem, mas para uma pessoa que esta com problema, as vezes uma palavra que vocé
fala, muda muita coisa, bagunga muito. Ai vocé acha que n&o é capaz s6 daquilo ali
ndo, vocé acha que ndo é capaz de fazer mais nada. E o meu ponto de vista”
(Cipreste).

No primeiro relato apresenta-se uma situacdo em que o trabalhador ndo consegue
expor suas percepgoes. Ficou subtendido que ele ndo foi compreendido e acolhido pelo gestor
que foi interpretado como quem estava desvalorizando o posicionamento do trabalhador. J&
no segundo relato, apesar da sua fragilidade emocional o participante demonstrou repertorio
de enfrentamento adequado a situacdo. Suportou os comentarios inadequados por trés vezes,
chegou a demonstrar suas emoc0es e fragilidades através do choro, mas tomou uma decisdo e
sugeriu alternativas para minimizar e evitar problema futuros: solicitou a troca de lugar. E
fundamental a manutencdo desses espacos de expressao para o equilibrio e reestabelecimento
dos trabalhadores.

Segundo a Agéncia Europeia de Seguranca e Saude no Trabalho:

Os riscos psicossociais sdo percepcOes subjetivas que o trabalhador tem da
organizacao do trabalho. E podemos identifica-los a partir de dados empiricos e de
sua respectiva andlise, 0 que nos revela a possibilidade de ampliacdo dos danos a
saude de quem trabalha, atingindo a area psiquica, moral e o intelecto entre outros
aspectos (Barreto; Heloani, 2013).

Vé-se que contidos na ideia de riscos psicossociais 0s autores consideram 0s

estressores emocionais, interpessoais e aqueles relacionados a organizagdo do trabalho. Como



83

variaveis importantes, no que se relaciona aos estressores trazem: competitividade, a falta de
reconhecimento, a inseguranca, 0 medo de ndo saber e de ser ridicularizado, as novas
exigéncias associadas a falta de autonomia, a auséncia de didlogo respeitoso e transparente, a
avaliacdo individual e a consequente geracdo de conflitos.

O que esse trabalho traz como objetivo é justamente capturar as percepcbes
subjetivas dos trabalhadores sobre depressdo e o cuidado que recebem, tanto por parte do
servico publico de saude quanto em relacdo as condi¢Ges de cuidado e organizacdo do
trabalho disponibilizado pela empresa na qual atuam. N&o seria possivel deixar faltar um
espaco especifico para que falassem sobre as proposi¢cdes de melhoria para o contexto dos
trabalhadores com depressao.

Quanto as relacBes interpessoais, foi destacada pelos trabalhadores a postura
inadequada da lideranca que exerce poder de forma similar a descrita por Barreto e Heloani
(2013): centralizadora, associada a vigilancia exacerbada, como manifestagdo do controle
disciplinar. O predominio de atividades em que a criatividade, a participagdo e engajamento
ndo € incentivada, revela-se restritivo, resultando na subutilizacdo da capacidade criativa dos
trabalhadores e, consequentemente, num possivel aumento de seu desanimo e desmotivacéao.

A forma como os trabalhadores descrevem o tratamento entre as pessoas reflete a
cultura e os valores de uma organizacdo. Sabe-se que existe um hiato entre os valores
declarados e aqueles que as pessoas realmente sentem refletir no dia a dia. Um dos valores
declarados pela empresa Grendene ¢ o valor ética, traduzido no conceito de “integridade,
respeito e transparéncia - pensar, falar e agir”.

Pela andlise das sugestdes apontadas esse é um valor que precisaria ser
desenvolvido. Um valor se consolida na medida em que é praticado e reconhecido como
destague no comportamento da lideranca e se € justamente a lideranca que estd sendo
percebida como desrespeitosa no tratamento dos trabalhadores, a identificacdo de acGes de
mudanca de comportamento para evoluir neste quesito é importante. Isso traria beneficios
para a comunidade Grendene como um todo, e ndo apenas para os trabalhadores acometidos
de depressao.

A OIT (2002) defende que devem ser pensadas acgOes de intervencdo imediata
tanto nos valores e crencas basicos que constituem a cultura organizacional quanto na forma
de organizar o trabalho. As organizagdes devem focar na causa e ndo nos efeitos dos
comportamentos da lideranca.

Uma das consequéncias de melhorar o comportamento da lideranca é o aumento

do engajamento dos trabalhadores. Quando esses sdo tratados com mais valorizacdo e
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respeito, entendem também a importancia do que realizam, o sentimento de propoésito e causa
aumenta. Trabalhar porque precisa, porque tem um filho para criar € uma motivacéo basica
que ndo enobrece o sentido de uma existéncia. Esse € um dos motivos pelos quais muitos
trabalhadores, diante das suas frustagdes pessoais e do empobrecimento de significado que
suas atividades e relagdes proporcionam, sentem um vazio que pode aumentar seu sofrimento

e culminar em quadros depressivos.

“A minha vontade é de ndo trabalhar mais. Sinto a vida assim sem ter sentido.
(siléncio). Nao tenho mais assim muito sentido de vida”. (Oliveira).

“Perdi 0 &nimo com as atividades do trabalho ” (Rosa).

“Dedico minha vida agora ao meu filho” (Flor).

Durante a andlise dos dados, buscou-se investigar as correlaces percebidas pelos
participantes entre a depresséo e o trabalho realizado. Nos relatos algumas relagdes entre
trabalho e depressao aparecem.

“Nesta época eu estava serigrafando. Daqui a pouco aparecia gente falando
comigo! E ndo existia. Quando chegava o preparador na época estava na fabrica
sete perguntava: vocé estava conversando com quem? Eu respondia: - Tinha um
rapaz aqui do lado. Ele dizia: - oh mulher, ndo tem ninguém aqui n&o. Eu dizia para
ele: - olha, estou sentindo muita enxaqueca, eu t6 com tontura, chego em casa a

passar trés dias sem dormir e vinha trabalhar normalmente e a dor de cabega foi
aumentando...no comeco eu sentia dor de cabeca pouquinha, gradativamente. Com

sete anos de trabalho foi que a coisa foi agravando” (Girassol).

“Entrei na embalagem quando eu fui mudando de setor ja foi virando o meu juizo.
Ja ndo fui me adaptando. Depois da embalagem eu fui para a serigrafia. L4 foi que
comecou tudo: na FO7. Ai tive que me afastar. O primeiro afastamento que coloquei
foi 14" (Oliveira).

Em dois dos relatos um mesmo setor de trabalho despontou como sendo o espaco
onde perceberam o surgimento ou agravamento dos sintomas. O setor é chamado de serigrafia
e caracteriza-se por um processo produtivo em que os trabalhadores usam telas de pintura,
tintas e solventes para realizar o0 processo de pintura em solas ou componentes para cal¢ados.
O trabalhador alimenta a tela com tinta, garantindo a quantidade e viscosidade adequada da
mesma e, na sequéncia, deve espalha-la sobre a tela realizando com seus bracos a pressao
adequada para que a grafia seja serigrafada dentro dos requisitos de qualidade especificados,

sem falhas, machas ou borrdes.

O trabalho € realizado com uma espécie de rodo que recebe uma pressdo por
parte dos bracos do trabalhador, que o arrasta na superficie da tela. As telas ttm uma
dimensdo de aproximadamente cinquenta centimetros. Esses movimentos sdo realizados

diversas vezes por hora, conforme o padrdo de produtividade estabelecido para cada modelo a
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ser produzido. Aparentemente o trabalho ndo é tdo complexo, mas esse contexto sendo
realizados varias vezes ao dia, por um periodo maior parece prejudicar as pessoas que ja tem
alguma predisposicao.

Uma das participantes foi atendida pelo clinico geral da empresa, encaminhada
para 0 CEM e depois para o CAPS. Quando seu diagndstico foi concluido, apds seis meses,
foi transferida de setor. Diz que entende a politica da empresa, mas ficou seis meses
aguardando o diagndstico num setor que fazia com que ela se sentisse pior, antes que a
transferéncia fosse definida. A participante relata que o seu problema néo tem relacdo com a

serigrafia, mesmo sendo transferida apds o diagndstico.

“Nao tem ligagdo com a serigrafia. Eu acho que tem um agravante que foi a
serigrafia. Quando vocé tem um problema que esta ali guardadinho, tem sempre
uma coisa que vai agravar. O médico ndo viu nenhuma relagdo com a serigrafia,
mas eu chego na serigrafia e ndo consigo. Eu chego la d& nausea, tontura”
(Girassol).

Seligmann-Silva (2013) relata que a constituicdo de uma fragilizacdo gradual da
capacidade de enfrentamento das agressGes ao psiquismo pode ocorrer em associacdo direta
ao que é vivenciado no trabalho, muitas vezes ao longo de varios anos durante os quais 0
desgaste se agrava de modo progressivo. As patologias ndo afetam necessariamente as
pessoas mais frageis ou predispostas, elas podem atingir pessoas exigentes em relacdo a
qualidade do préprio trabalho e ao contexto em que estao inseridas.

Outra participante também trouxe uma expressdo da percepcdo da depresséo e 0

trabalho na serigrafia.

“Eu comecei a perceber que ndo estava legal ha bastante tempo. Eu ja estava com
dois anos de Grendene. Ai comecei a perceber que quando vinha trabalhar, ja vinha
chorando. [...] No 6nibus de Uruoca até aqui eu ja vinha sentindo, como se fosse um
fardo muito grande, mas eu tinha que vir por que eu tenho uma filha, preciso
também. Eu preciso. Eu tenho que trabalhar. O fardo é... sei la” (Oliveira).

Como o setor de serigrafia foi citado, seria oportuno fazer um estudo para
verificar o estado de salde dos trabalhadores que trabalham neste setor. As duas participantes
que dizem ter percebido o agravamento dos sintomas de depressdo no periodo em que

estavam na serigrafia também fazem referéncias a dores:

“As vezes eu acordava com a mdo dormente quando eu ainda estava na serigrafia.
Chegava ao trabalho e tomava um monte de analgésico ” (Girassol).

Essas dores podem estar relacionadas também a problemas osteomusculares

causados por movimentos repetitivos. A literatura reconhece existir relacdo entre esta

condicdo de trabalho de esforco repetitivo e depressdo. As dores acarretam perdas de
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habilidades que podem ser acompanhadas de quadros depressivos que podem estar
mascarados.
Um dos participantes também refere uma dor no brago. Quando detalhava o preco

de todas as medicacdes que faz uso e para que elas servem disse assim:

“O do brago custa noventa reais. Chama traumeel. Sinto dor no braco direito.
Comecei a sentir 14 na fabrica sete (serigrafia) mas eu fiquei com medo de falar
para ndo ser acompanhada. Agora tive que falar porque ndo aguentava mais. O Dr.
mandou eu tomar dez dias e melhorou. Um remédio caro desse, tinha que
melhorar ” (Oliveira).

Em sintese, Seligmann-Silva (2013) fala que a fadiga fisica, o desconforto, a
tensdo muscular e a dor sdo igualmente inseparaveis da dinamica que vincula inteligéncia e
sentimentos: uma dinamica que pode levar a desestabilizacdo psiquica. A autora reconhece a
relacdo entre dores cronicas e desgaste mental e diz que ocorre em muitos casos de disturbios
osteomusculares relacionados ao trabalho.

Mesmo tendo aspectos tangiveis das condicGes de trabalho que se alteram de um
setor para outro, parece que 0 ndo é s o tipo de servico que importa. A fala de um dos
participantes traz algo que remete as mudancgas nos relacionamentos e na forma como séo
tratados pelos gestores.

Freud apresenta trés possibilidades ameacadoras para o sofrimento: 1. aquelas
advindas do proprio corpo; 2. as decorrentes do mundo externo e 3. as geradas a partir das
relacBes com outros seres humanos (familia, Estado e sociedade em geral).

Os relacionamentos séo balizadores importantes para a existéncia e os sofrimentos
por eles gerados apresentam as formas mais dolorosas de sofrer. O retraimento, a solidao e o
afastamento do mundo séo estratégias de defesa comum a pessoa com depressdo. Portanto,
como 0s proprios participantes sugerem, criar alternativas para que ndo se sintam sozinhos,
desamparados, diferentes/ estranhos ou mal compreendidos, ajuda-os a enfrentar o contexto
da depressao com mais fortaleza.

O trabalhador espera ter com 0s seus gestores (coordenadores, supervisores e
lideres) a mesma relacdo de aceitacdo e acolhida que é recomendada por Merhy e tantos
outros autores para um contexto terapéutico. Ele espera um gestor que tenha a sensibilidade
de compreender a dor que ele traz no corpo todo e em todo o seu ser. O simples fato se saber
gue o outro se interessa minimamente por entender o que se passa com ele, ja ajudaria.

Da mesma forma que alguns participantes citaram aspectos do trabalho como
agravantes ou desencadeadores do seu adoecimento, a analise identifica participantes que

referem o trabalho como espaco de alivio dos sintomas, como nas falas descritas a seguir:
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“L& eu criei novos vinculos e me sinto mais a vontade ” (Rosa).

Diante do exposto e por saber da existéncia de toda uma proposta de cuidado e
assisténcia prevista pelos textos norteadores do SUS, do MS, da PNSST, da RENAST e
CEREST nao se Vvé reflexos consistentes dessas propostas na realidade dos trabalhadores da
industria calcadista de Sobral. O que se descreve nas politicas ndo esta evidente que traduz a
prética. Tanto os profissionais de salde como os trabalhadores desconhecem os direitos que
Ihes sdo assegurados e os deveres que lhes cabe enquanto atores ativos do processo de
manutencdo da saude e do bem-estar.

Além da vergonha, medo e isolamento que a depressao por ela mesma ja traz, nos
trabalhadores sobrevive uma percepcdo de impoténcia sobre como reverter a situacdo. Néao
trazem nenhuma referéncia de consciéncia dos seus direitos ou seguridade social e ainda
vivem, como todos os demais trabalhadores do pais, duplamente amedrontados pelo medo do
desemprego produzido pelo contexto econémico e 0 medo de perder o emprego em funcédo de
sua incapacidade plena para o trabalho. Percebe-se que muitos dos participantes estdo
trabalhando sem terem as condicGes psicolégicas adequadas, podendo até pdr em risco a sua
integridade fisica e a de seus colegas.

A empresa parece nao ter conhecimento da gravidade dos casos investigados. De
modo geral, os trabalhadores ndo tém o espaco para apresentar profundamente os seus
problemas para a empresa ja que os servicos de saude oferecidos por ela sdo de alcance
ambulatorial de baixa complexidade, acrescidos dos servigcos de salde ocupacional. Parece
ndo existir o controle da evolucdo da complexidade dos casos. Assim como no SUS, na
empresa também existe um encaminhamento de referéncia, mas nédo ha a contrarreferéncia.

Como pesquisadora 0 que consegui capturar € que esses trabalhadores estdo
vivendo sem nenhuma perspectiva, seguindo um percurso de tratamento inconsistente e cheio
de altos e baixos. Quando pensam que a medicacdo vai ajudar, € justamente ela que lhes traz
efeitos colaterais, quando estdo fazendo vinculo com um profissional, eles vdo embora,
quando abrem seu problema para os supervisores eles desconfiam de que estejam falando a
verdade. Quando estdo se adaptando a um determinado setor, sdo transferidos e precisam
comecar novamente todo um processo de adapta¢do. Quando ndo estdo conseguindo trabalhar
usam o seu direito de se tratar em casa e enchem-se de medo de serem demitidos. A medida
que cresce o seu sofrimento, cresce a vergonha de assumir tudo que estdo passando. No
exercicio da empatia conclui que esses trabalhadores merecem ter uma politica de cuidado

prépria da empresa pois ndo da para contar apenas com o que esta sendo oferecido pela esfera
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publica. Com o minimo de investimento e algumas alteracbes no modelo de gestdo, a
Grendene conseguiria prestar uma grande assisténcia a esses trabalhadores acometidos de
depressao.

Confirmando os conceitos da psicodinamica do trabalho que diz que o trabalho
nunca € neutro na vida do trabalhador: ou ele é promotor de saude ou fator de adoecimento.
Alguns relatos colhidos posicionam o trabalho como fator de estabilizacao.

“Entdo ele (médico) disse: - quando vc se afasta fica isolado ali, é pior. No meu
caso que era um surto de alucinagdo eu ndo posso ficar s6 porque qualquer barulho
ja vai gerando uma coisa maior, maior ai ja vou imaginar uma coisa que nao existe,
vou me machucar, posso machucar alguém, eventualmente termina num suicidio”
(Girassol).

“Depois que tudo isso aconteceu (o supervisor a chamou de incompetente), perdi
completamente o &nimo com as atividades e com o trabalho” (Rosa).

O fato de a empresa ter um volume grande de trabalhadores dos mais diversos
grupos sociais aumenta o acolhimento para a diversidade. Um dos participantes ¢é
homossexual assumido, mas ndo se sente a vontade com sua condi¢éo. Sofre preconceitos por
parte dos familiares que dizem que ndo gostam dele e que seu filho também terd o mesmo

destino do pai.

“Tenho familiares que ndo gostam de mim [...] eles ficam dizendo que meu filho vai
ser veado que nem o pai. Chamam meu filho de Brunete e ele chora” (Dalia).

Na empresa sua condi¢do ndo € alvo de criticas dirigidas a ele. Ele é reconhecido
pelo trabalho que realiza. As falas confirmam os conceitos de reconhecimento e valorizacéo
apresentados por Dejours em seus textos sobre psicodindmica do trabalho.

“Nao consigo ficar em casa. Tenho que estar em movimento para ndo ficar
pensando besteira. O trabalho me ajuda demais (fala e sorri abertamente). Aqui em

me sinto em casa. Me sinto melhor aqui que em minha prépria casa. As pessoas me
aceitam aqui no trabalho ” (Dalia).

Um aspecto de melhoria apresentado pelos trabalhadores estd relacionado a
organizacdo do trabalho e a pratica das transferéncias. Parece decorrer um longo tempo entre
as primeiras queixas de um trabalhador e a agéo efetiva de aliviar os agentes estressores. O
tratamento da depressdo ocorre com mais frequéncia atraves de farmacoterapia, psicoterapia e
reducdo do namero e severidade dos estressores na vida do paciente.

Se um quadro de depresséo seguido de alucinagOes graves parece estar associado
a um determinado agravamento gerado por um processo produtivo, a empresa poderia ser agil
em realizar a transferéncia para um processo mais amigavel ao trabalhador, enquanto aguarda

a conclusao do diagndstico.
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“Nessa época eu estava na serigrafia. S6 sai de la quando o médico me
diagnosticou. Eu esperei. E politica da empresa. Eu achei que o diagnostico
demorou. Foram uns seis meses para fazer um monte de exame. O diagnostico foi de
alucinagdo. N&o sei o termo cientifico para dar nome a isso, ndo para esse tipo de
transtorno” (Girassol).

Manter o trabalhador por seis meses numa condicdo de espera desnecessaria
submete a organizacéo e o trabalhador a riscos evitaveis e pode colaborar com o0 agravamento
da situacéo, adiando o processo de recuperacao.

Outro aspecto apontado em relagdo a organizacdo do trabalho foi a questdo do
cuidado com a transferéncia das gravidas.

“Mesmo fazendo o pré-natal e tendo grupo de gestantes na empresa, eu me sentia
um lixo quando era jogada de uma fabrica para a outra e quando 0s supervisores
olhavam para a barriga da gente mandavam voltar ” (Flor).

Se a trabalhadora esta com um curso gestacional dentro dos padrdes, ao ser
transferida, deveria ser acolhida no novo setor normalmente como qualquer outro trabalhador
e indicada para uma atividade compativel com as suas possibilidades. Caso a gestacdo
apresente algum risco ou cuidado especial, essa trabalhadora ndo deveria ser transferida.

Um dos participantes recomendou que a fabrica fizesse um melhor
acompanhamento das gestantes, pois se uma gestante ndo esta apta para ser transferida, nao
deveria passar pelo constrangimento de ser “devolvida” ao setor de origem e se estd apta a

transferéncia, ao supervisor ndo deveria ser permitido a “devolugdo”.

“A Grendene precisa ter um melhor acompanhamento com as gravidas” (Flor).

As pessoas se sentem como uma mercadoria que circula para la e para ca sem que
possam opinar sobre o0 processo. Para quem ja estd com a estima e hormonios alterados,
passar por esse processo de rejeicdo é prejudicial e poderia ser amenizado.

O que se percebe também é um desconhecimento dos lideres em geral diante dos
impactos que podem causar da estima, no clima das equipes e na produtividade dos
trabalhadores. Se houvesse uma recomendacdo mais consistente em relacdo ao estilo de
lideranca e dos comportamentos aceitiveis por parte de um gestor, 0 comportamento da
lideranca ndo sofreria tanta variagcdo entre setores ou entre niveis hierarquicos. Diante de uma
previsibilidade maior na forma como séo tratados, as transferéncias poderiam ser recebidas
com maior naturalidade, pois os trabalhadores saberiam o tipo de tratamento predominante na

empresa como um todo, independente do setor em que estivessem trabalhando.
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“Quando eu estou na empresa eu me sinto estranha. Parece que esta todo mundo
olhando para mim e falando. Passei a sentir agora. S6 tem uma amiga minha no
meu setor que sabe o que eu sinto. O meu supervisor também sabe por que no dia
que ele quis me transferir para a injetora eu tive que falar para ele porque eu tenho
pavor. S6 em falar em injetora parece que eu entro em panico ai eu disse para ele
que eu nao ia. Disse até que se ele quisesse me botar para fora, podia botar, mas
para injetora eu ndo ia. Eu nunca trabalhei 14 mas s6 em passar do lado das
maquinas eu ja me sinto mal. Eu disse para ele que eu ndo conseguia. Eu contei
tudo para ele (supervisor) ai ele riu e olhou para mim com uma cara de deboche e
achou graca. Acho que ele pensou que eu estava mentindo. Eles acham que a gente
mente para ndo ser transferido. Eu ndo gosto nem de pensar em ir para a injetora”
(Oliveira).

Esse modelo de organizacdo do trabalho cria instabilidade na construcdo dos
relacionamentos interpessoais que sdo tdo importantes na construcdo dos lagos sociais. A
auséncia de lacos cria um contexto de insensibilidade que favorece a intensificacdo das
relacbes de poder. As atividades sdo realizadas ndo por engajamento com o que esta sendo
construido ou produzido, mas sim sob o risco constante de uma avalia¢do que podera apontar
para o desligamento do trabalhador caso ndo colabore com o que esta sendo ordenado.

N&o é possivel fechar uma posi¢do em relagdo a esse procedimento de gestao pois
ha casos em que a transferéncia é uma alternativa para o reestabelecimento da saude do
trabalhador e ha situacdes em que ela pode ser prejudicial. Também a que se considerar a
importancia dessa flexibilidade para a manutencao dos empregos e viabilidade dos negocios.

A busca crescente por competitividade exige das organizagcbes mudangas nos
modelos produtivos em que a relagdo com o tempo se tornou cada vez mais complexa. A OT
— Organizacdo do Trabalho mostra o quanto a divisdo e o conteldo das atividades exigem
capacitacdo técnica, experiéncia, adaptabilidade e flexibilidade por parte de um trabalhador.

Essa flexibilidade pode ocasionar duas circunstancias negativas, a de superestimar
ou de subestimar a capacidade de um trabalhador. Quando acontece uma transferéncia, supde-
se que o trabalhador tem capacidade para uma tarefa. Ao ser conduzido ao novo posto de
trabalho, além da fadiga natural do trabalho, o trabalhador é submetido ao medo de errar, de
ndo se adaptar, a inseguranca por ndo conhecer as pessoas e ndo ser reconhecido por elas,
medo do novo processo, receio de provocar acidentes ou acidentar-se, de ser avaliado
negativamente ou mesmo de ser demitido caso tenham uma posic¢do contraria ao que lhe é
solicitado.

A polivaléncia ou multifuncionalidade é uma diretriz modernizada da sobrecarga,
segundo Seligmann-Silva (2013). Quando as fungdes e responsabilidades atribuidas ao
empregado também se tornam sujeitas a mudangas frequentes, exigindo esforcos de

aprendizagem, adaptacGes permanentes em ciclos sucessivos cada vez mais curtos e
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rapidamente interrompidos, é preciso avaliar as doses de ansiedade que estdo sendo
suscitadas.

Pelo que foi possivel coletar de informacao e na propria revisdo da literatura sobre
industria calcadista, a mudanca de funcgéo é pratica comum nesses tipos de empresa. A propria
nomenclatura do cargo ja diz: “ajudante de produgdo”, ou seja, aquele trabalhador devera
estar apto a ajudar nas diversas atividades necessarias para que o processo produtivo seja
realizado. Quando essas modificacdes ocorrem dentro de um mesmo setor, vinculado a
mesma equipe de lideres e sob 0os mesmos processos internos de gestdo, elas nao tém tanto
impacto, pois modifica-se “apenas” a tarefa que o trabalhador ira realizar.

No entanto, quando o trabalhador passa por uma transferéncia interna, significa
que esse trabalhador, além de realizar um servico diferente do que estd habituado, também
mudara o seu espaco de trabalho, os seus gestores, 0s relacionamentos que construiu até entéo
e 0s processos internos de gestdo e rotina. Ao que parece, a visdo da organizacao € de que nao
muda tanto assim, ja que se trata da mesma empresa.

O argumento principal € de que é melhor para o trabalhador ser transferido do
que ser demitido. Na dindmica do complexo industrial da Grendene em Sobral, composto por
oito fabricas, acontece de os volumes de trabalho oscilarem de uma fabrica para outra de
acordo com o perfil dos produtos que estdo sendo demandados pelo mercado. No passado,
acontecia de uma fébrica estar demitindo enquanto outra estava contratando. A empresa
gerava emprego e desemprego ao mesmo tempo. Com o tempo, a pratica da transferéncia
interna foi adotada como forma de estabilizar o quadro de trabalhadores, aproveitar a méao de
obra j& treinada e evitar desligamentos.

Vantagens listadas, as transferéncias internas também causam impactos no

“psicoldgico” dos trabalhadores.

“Tem umas coisas aqui que mexem muito com a gente como essa troca-troca de
setor. Isso as vezes mexe muito com o psicolégico da gente” (Oliveira).

Quando questionada sobre porgue a transferéncia mexe com o psicologico dos

trabalhadores um dos participantes respondeu:

“Porque muda tudo [...] eu converso com as minhas colegas e elas falam é de uma
boca s6 que as transferéncias sdo tdo comuns na empresa, mas elas sao dificeis pra
gente. Eu sei que eles dizem que nds trabalhamos € para a Grendene. Mas muda de
geréncia, de supervisor, € muita mudanca e isso mexe com o psicoldgico da gente.
Para mim mesma, foi horrivel. Muda demais. Hoje eu mudei para a embalagem:
gracas a Deus! Aqui eu acho bom. Na embalagem é mais facil mesmo sentindo tudo
que eu estou sentindo, aqui é melhor porque eu tenho enxaqueca e aqui nao tem o
cheiro de tinta, de coisas que ai é que aumentam a minha dor de cabeca. Essa dor
eu também acho que tem relacdo com a depressao ” (Oliveira).
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Os participantes relatam que a pratica das transferéncias frequentes é algo que
provoca muita mudanga, “muda tudo, toda hora” e para os gestores parece que muda “apenas”
as atividades. Se o exercicio da empatia fosse praticado e a recepc¢do nos setores favorecesse o
rapido engajamento dos trabalhadores, a organizacdo poderia beneficiar ainda mais seus
trabalhadores, gerando além da “manutencdo dos empregos” a satisfagdo e bem-estar dos
trabalhadores.

Os estudiosos da Psicodinamica do Trabalho como Dejours (2006) e outros falam
que os bloqueios impostos a liberdade ou a perda de autonomia por varios anos subsequentes
propicia um desgaste mental que pode culminar num transtorno psiquico. O que vai
diferenciar o desfecho de um caso para outro é a forma pessoal com que cada um resiste a
isso. Dejours fala ainda das patologias da sobrecarga e das patologias do asseédio. A
sobrecarga estd associada a violéncia explicita ou sutil que submete os trabalhadores a
vivéncia de uma fadiga marcada pelo medo de fracassar, falhar, de ndo dar a producao.

A fadiga fisica e mental se manifesta no corpo. N&o existe trabalho mental sem a
participacdo do corpo. Atividades que exigem concentracdo da atencdo, raciocinio, reflexao
critica, interpretacdo, comunicacdo ou outros desempenhos mentais necessitam de um corpo
que as realize, da mesma forma o trabalho bracal exige atencdo, memdria e outras atividades
mentais. A sobrecarga pode estar no nascedouro de tudo. A fadiga pode fazer o corpo doer e

isso interfere na dinAmica mental adoecedora.

4.3.3 Trabalho e cuidado

Considerando a importancia que o tratamento tem na vida de um trabalhador com
depressao, outro aspecto sugerido pelos participantes para a prevencdo e manejo da depressao
remete aos servicos de saude oferecidos pela empresa e aos motivos que levam 0s
trabalhadores a buscarem os servi¢os da enfermaria.

A proposta remete a necessidade de se fazer um trabalho de inteligéncia
produzindo dados epidemiolégicos sobre as visitas dos trabalhadores a enfermaria. Foi
questionado se 0s gestores sabem por que os funcionarios vao procurar ajuda nas enfermarias.
Diante disso, seria importante tabular e divulgar junto aos gestores para que sejam cada vez
mais envolvidos nas ac6es de promocéo de saude. Seria produzido material de rico valor para
que a empresa e as instituicdes de salude pudessem se estruturar de forma mais eficaz para
juntas, oferecer um servi¢o que atenda as necessidades dos trabalhadores, ndo apenas em

termos curativos mas principalmente na educacdo preventiva da depressdo. Quando as
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politicas publicas e as politicas organizacionais se unem para promover uma atencdo de
qualidade potencializam-se os resultados, minimiza-se os investimentos e todos ganham,
principalmente numa empresa como a Grendene em que o volume de trabalhadores reflete
juma fatia expressiva da populacéo local, praticamente equivalente a um territério de saude.
“Tem que observar quando a pessoa esta indo com frequéncia a enfermaria. O meu
supervisor, apesar da cara dele amarrada, ele se preocupa, ele vai la, pergunta o
que a pessoa esta sentindo. Ja vi as pessoas reclamando da coluna, de cobranga,

comega a chorar e entra naquele quadro de depressdo. Eles tém que prestar
atencdo. Tem aqueles empregados que sdo mais sensiveis ” (Girassol).

Outra oportunidade gira em torno da implantagdo do servigo de psicologia na
empresa ou de uma parceria estreita e formal com instituicdes especializadas. A seguir as

sugestdes sao reproduzidas:

“Aqui na empresa tem psicélogo? Se tivesse seria mais facil 7 (Oliveira).

“Eu senti falta de um psicdlogo na empresa exclusivo para acompanhar essas
situacBes. Todo mundo vai para assistente social, mas os problemas séo diferentes”
(Flor).

“As vezes penso em procurar um psic6logo, mas ndo tenho coragem, tenho medo.
Se aqui tivesse ” (Cipreste).

Se todos os participantes foram encaminhados para servigo psicolégico ou
procuraram espontaneamente, se a demanda por esses servicos ndo é gerada apenas por
trabalhadores depressivos, se o percentual de abandono da psicoterapia € elevado, se estdo
sendo encaminhados para uma clinica-escola, se 0s agravamentos estdo associados a
depressdo envolvem alucinagdes, perda da motivacdo e do sentido de vida e risco de suicidio,
se os trabalhadores estdo retornando dos atestados e afastamentos sem estarem curados ou
pelo menos mais aptos para 0 manejo da doenca, a empresa poderia estruturar um servico de
psicologia para atender os casos mais criticos e de facil estabilizacdo, até mesmo em parceria
com outras institui¢oes.

Como ja argumentado sobre processos psicoterapicos, existem alternativas
clinicas e metodoldgicas com relacdo custo x beneficio vidvel, de facil implementacg&o,
resultados rapidos que aumentariam significativamente a percepcao de cuidado oferecido pela
empresa e pelos servigos publicos que encorajaria a atitude de enfrentamento por parte dos

trabalhadores da industria calgadista de Sobral.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve o0 objetivo de compreender a percepcdo do
trabalhador da industria calcadista sobre o seu proprio processo de depressdo e o
cuidado, considerando o percurso no processo de adoecimento até fechar o diagnostico
médico, a identificacgdo dos encaminhamentos ou tratamentos aos quais foram
submetidos, buscando também descrever a condicdo atual desse trabalhador em
tratamento ou pOs-tratamento. Além desses objetivos, buscou-se identificar
recomendacdes de melhoria nos processos de promocéao da saude dos trabalhadores da
inddstria.

Utilizando a metodologia de andlise tematica os temas destacados foram
reconhecimento da depressao, tratamento da depressao e o significado do trabalho
que foram desdobrados assim: tratamento da depressdo e seus subtemas
(farmacoterapia, psicoterapia e significado do tratamento); tema significado do
trabalho (trabalho como fuga, trabalho como fardo e trabalho e cuidado).

Dessa forma, o estudo como um todo confirma o estigma ainda existente em
relacdo ao processo depressivo, apesar de toda a sua popularizagdo, da enorme producao
cientifica sobre a depressao como doenca e mesmo sabendo que o sofrimento é inerente
a condicdo humana, que dele nunca poderemos nos livrar, as pessoas relutam em
reconhecerem-se sofredoras ou doentes.

O sofrimento € uma sensacdo existente em consequéncia das disposi¢des
subjetivas de cada um, ora encaradas como “normais”, ora como ‘“patologicas” a
depender do contexto em que vive cada sofredor. Os aspectos que influenciam a
percepcdo dos trabalhadores sobre a sua condicdo de saude ou depressdao sao
complexos, ambivalentes e diversas podem ser as atitudes pessoas diante da necessidade
de tratamento e das prescri¢des terapéuticas recomendadas.

O sofrimento por traz da depressdo precisa ser reconhecido pelos
trabalhadores, pelos profissionais de satde e principalmente pelos empregadores como
algo real, a ser tratado e ressignificado com o auxilio psicoldgico profissional, formal e
continuado e ndo apenas pela prescricdo de uma medicagdo. Depois de muito relutar
para buscar tratamento, os trabalhadores estdo tendo acesso a farmacoterapia, que traz
alivio em algumas situagdes, estabilizacdo, dependéncia e inimeros efeitos colaterais
em outra. O tratamento com a medicacdo ndo pode ser o Unico recurso oferecido ao

trabalhador pois este ndo demonstrou dar conta da complexidade que é o estado
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depressivo e suas inimeras nuances. Mesmo sobre tratamento medicamentoso, percebe-
se uma grande desordem de sentimentos e sensacOes entre os trabalhadores com
depressdo, um sentimento de desamparo, pode se dizer, que comove a quem
atentamente os escuta.

O trabalhador acometido de estado depressivo precisa ser acompanhado
sistematicamente tanto pela organizacéo quanto pelo servico de saude responsavel pelo
seu tratamento. Ele ndo pode ficar solto na rede de cuidado. O risco de abandono é
muito alto e, nesses casos, 0 agravamento do quadro pode transformar depressdo em
algo cronico e incapacitante.

O texto produzido para capturar um pouco da percep¢do do trabalhador da
indUstria calcadista sobre depressdo e cuidado revela que a vasta gama de
conhecimentos e técnicas produzidos em todo o mundo para o diagnostico, tratamento e
cuidado da depressdo ou ainda ndo esta completamente acessivel, ou ndo é posta em
prética e ndo consegue entregar a tdo sonhada cura ou prevencao da depressao.

Evidenciou-se uma demanda reprimida do trabalhador que precisa falar da
sua histdria. Os aspectos vividos no passado recente e mesmo no passado distante
parecem desencadear comportamentos e sentimentos limitadores, gerando fragilidades
para o enfrentamento das dificuldades atuais. Essas historias precisariam ser
ressignificadas e contextualizadas, mas isso ndo esta sendo possivel. Os trabalhadores
sdo encaminhados para o psicologo e ndo para a psicoterapia, como espago de escuta.
N&o estdo conseguindo adquirir o tratamento. Chegam ao profissional da psicologia e
por diversos motivos, que poderia configurar novo alvo de estudo, ndo conseguem
formar vinculo com o processo psicoterapico.

Os trabalhadores parecem entender os motivos dos encaminhamentos ao
psicologo, mas demonstram compreender o porqué de os psicélogos fazerem tantas
perguntas. Sentem-se incomodados diante disso e abandonam o processo. Dessa forma,
0S espacgos psicoterapéuticos ndo se configuram engajadores. Seria importante buscar
compreender que perfil de interlocutor estariam buscando ou carecendo. O que esta
faltando para que esses trabalhadores consigam falar de suas questdes? As
possibilidades da ndo continuidade sdo muitas desde a resisténcia de falar até a auséncia
de um espaco genuino de escuta. Seria importante investigar ou mesmo experimentar
que outros métodos psicoterapicos poderiam ser adotados para um maior engajamento

com a terapia.
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O processo de cuidado centrado no vinculo e que deve fluir ao longo do
tempo, ndo se estabelece na maioria dos casos. O vinculo é no e com o remédio. E
embora a psicoterapia seja recomendada em todos 0s casos, 0s niveis de abandono séo
elevados e ndo ha expectativa ou acompanhamento de sua eficacia. O abandono da
psicoterapia ndo parece ser acompanhado, muito menos questionado, mas deveria ser.
Vaérios autores e inclusive algumas linhas de cuidado seguidas no Brasil recomendam
que o tratamento farmacoldgico ndo deve ser utilizado imediatamente nem
habitualmente.

A formacéo dos profissionais de salde e o servico oferecido para lidar com
a saude mental apresentam diversas fragilidades, refletindo a cultura e o modelo
medicamentoso ocidental e parecem carecer das alternativas terapéuticas disponiveis
nos grandes centros urbanos. A limitacdo dos profissionais de saude para lidar com as
questdes de salde mental aparece como oportunidade de evolucdo, pois mesmo que o
diagndstico seja assertivo na maioria dos casos, a construcdo do plano terapéutico é
percebida como inexistente e limitada sdo as alternativas de tratamento.

O encaminhamento em psicoterapia deve ser feito a profissional
especializado em saude mental e ndo a profissionais ainda em formacdo como se
percebeu na realidade dos trabalhadores de Sobral. Esse é um contexto que se
investigado pode revelar muitas possibilidades de a¢do. A psicoterapia desponta como o
servico que precisa ser implantado ou melhor estruturado, tanto no ambito publico
qguanto no organizacional, para dar conta das demandas e prevenir o abandono e 0s
casos de agravamento e cronicidade.

As praticas citadas pelos trabalhadores apontam como oportuna a utilizacdo
de terapias complementares como atividades fisicas, praticas religiosas, aspectos
relacionados a alimentacdo, acupuntura, meditacdo que praticamente nao foram citadas
pelos participantes.

Além dos encaminhamentos feitos aos servicos do SUS, chama a atencao a
quantidade de trabalhadores que estdo sendo encaminhados para o servigo-escola. E
importante avaliar porque isso ocorre de forma tdo recorrente. Casos complexos de
depressdo deveriam ter seu espaco de atendimento garantido pelo SUS.

Os numeros alarmantes das estatisticas, somados as questfes individuais,
aspectos laborais podem suscitar ou agravar alguns sintomas de depressdo. Portanto, os
dados apontam uma conjuntura desfavoravel para os trabalhadores acometidos de

depressdo. As politicas publicas vislumbram uma postura ideal de amparo e priorizagao
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aos trabalhadores na rede de cuidado, mas ndo conseguem cumprir seu papel na
totalidade. Existe uma fragilidade no acesso e no processo de referéncia e
contrarreferéncia ndo percebida pelos trabalhadores. Estes desconhecem o que a
legislacdo lhes assegura, ndo sabem como proceder para vincularem-se a um tratamento
eficaz ou ndo apresentam condi¢fes emocionais para busca-lo com mais afinco.

Como reflexdo final aponto que muito conhecimento relevante ja foi
produzido sobre depressdo, suas causas, consequéncias, sintomas, prejuizos econémicos
e sociais. Também sdo muitas as alternativas possiveis para prevenir, tratar e até mesmo
auxiliar no manejo da doenca, oferecendo uma maior qualidade de vida aos pacientes,
mas percebe-se a distdncia entre os saberes existentes, replicaveis e a pratica, real,
concreta e efetiva na vida e no cuidado dos trabalhadores.

Parece ndo haver dificuldade de acesso ao servi¢co ou aos medicamentos. Os
encaminhamentos estdo sendo realizados, mas o projeto terapéutico que vai ajudar cada
usuario em suas particularidades e necessidades ndo existe. As pessoas se perdem na
rede e a rede os perde num processo de esperanca que se faz e refaz como fumaca.

Existem oportunidades de melhoria tanto no cuidado oferecido pelo sistema
de salde quanto no cuidado oferecido pela organizacdo. As sugestdes dos participantes
apontam para a necessidade de um melhor acompanhamento desses trabalhadores e da
oferta de um servico psicoterapico consistente que possa prevenir o0 abandono e ajudar o
trabalhador a enfrentar sua realidade com autonomia.

Aos dois ambitos, publico e privado cabem acBes para prevenir 0s
problemas mentais relacionados ao trabalho e a compreensdo do que ocasiona esses
agravos. Levando-se em conta a percepgéo dos participantes, o trabalho ocupa um lugar
nesse processo de saude-doenca e eles mesmos apontam espacos de acdo capazes de
auxiliad-los no enfrentamento de suas dificuldades.

Como um determinado setor de trabalho foi citado como um contexto em
que os sintomas foram percebidos ou agravados, seria oportuno fazer um estudo para
verificar o estado de salde dos trabalhadores que ali atuam e buscar verificar qual a
incidéncia de depressdo nesses espacos de trabalho. Pode ser que estejamos diante de
casos isolados ou ndo. Um aprofundamento direcionara o olhar para 0s aspectos
preventivos.

O trabalho contribui para mostrar o quanto a psicologia enquanto método
terapéutico, pode contribuir para a evolucdo do servico que esta sendo oferecido aos

trabalhadores do municipio de Sobral e como a unido entre a Psicodinamica do
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Trabalho e Saude do Trabalhador pode promover a melhoria dos servigcos de saude
oferecidos pela organizagdo empregadora e pelo SUS. Este estudo serd entregue as
partes envolvidas para que possam pensar em alternativas para ajudar esses
trabalhadores no enfrentamento de seu estado de salde, transformacdo de suas
realidades enquanto sujeitos e colaborar para a prevencdo de novos casos Ou
agravamentos dos ja existentes.

A limitagdo que o estudo enfrentou em relagdo a restricdo da amostra ndo
comprometeu 0 retorno que a pesquisa dara, a medida em que questionou a percepgéo
do trabalhador da industria calcadista sobre depressdo. Nao foi possivel explorar na
andlise as questdes apresentadas pelos participantes relacionadas ao trabalho como fuga
em relacdo aos problemas e a depressao propriamente dita. Esse aspecto poderia ser
explorado em outro estudo.

Entre as sugestdes produzidas ao longo do estudo surgiram contedos
voltados a Secretaria de Saude do Municipio (CEREST), outros voltados a Clinica —
Escola UFC e relacionadas ao empregador.

A Secretaria de Saude podera:

a) Estabelecer critérios de priorizacdo e acompanhamento para 0s
trabalhadores acometidos de depressdo, considerando que o tratamento medicamentoso
ndo € suficiente para ressignificar sua vida;

b) Estabelecer diferentes metodologias de atendimento, uma vez que nem
todos os trabalhadores se engajam na psicoterapia individual. A terapia em grupo é uma
alternativa a ser implantada;

c) Promover capacitacdo permanente dos profissionais de salde para as
questdes complexas relativas a satde mental;

d) Construir e divulgar uma proposta de atuacdo especifica em psicoterapia
para os psicologos do municipio clarificando os diversos servicos realizados;

e) Monitorar os resultados do servigo psicoterapico;

f) Viabilizar para que o CEREST ajude na construgdo desse espaco de
tratamento, escuta e acompanhamento dos trabalhadores com depressao;

g) Estabelecer parcerias de promocao de educacdo em satde mental junto as
empresas e escolas profissionalizantes;

A organizagdo empregadora podera:

a) Monitorar os niveis de fadiga aos quais seus trabalhadores estdo

submetidos;
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b) Monitorar a qualidade dos relacionamentos entre lideres e as equipes;

c) Garantir a coeréncia entre a postura da lideranca e os valores declarados
pela empresa;

d) Criar espaco de escuta e colaboracdo do trabalhador na Organizacao do
Trabalho, aumentando os niveis de engajamento;

e) Orientar os gestores para que compreendam os aspectos relacionados a
salde mental das equipes;

f) Acompanhar as pessoas desde as primeiras queixas relativas a saude
metal;

g) Agilizar o processo de tomada de decisdo referente & minimizacgéo dos
riscos de cada caso suspeito de depressdo, mesmo que o diagndstico ndo tenha sido
confirmado;

h) Controlar os casos de referéncia e contrarreferéncia para depresséo;

i) Estabelecer uma politica prépria para o cuidado da depresséo;

j) Realizar rodizio planejado entre os trabalhadores dos setores que
apresentam hipotese adoecedora ou de agravamento da depresséo;

k) Estudar queixas de dores e suas causas. Elas podem mascarar problemas
de saide metal;

I) Criar alternativas para que os trabalhadores com depressao nao se sintam
sozinhos, desamparados, diferentes, estranhos ou mal compreendidos num fomento a
inclusdo;

m)Realizar acompanhamento mais proximo desses trabalhadores
verificando a adequacéo dos postos de trabalho ocupados e os efeitos colaterais gerados
pelas medicacgdes prescritas, a correlacdo entre eles e o agravamento dos sintomas;

n) Realizar levantamento epidemioldgico nas enfermarias para compreender
0 quadro de saude dos trabalhadores;

0) Estabelecer parcerias de promocao de educacdo em saude mental junto a
Secretaria de Saude e Clinica-Escola;

As clinicas-escola de psicologia poderéo:

a) Estabelecer processo especifico para identificar e atender casos de
depressao;

b) Atentar para as complexidades e riscos dos quadros depressivos e das

consequéncias que o abandono da psicoterapia pode acarretar;
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c) Atentar para a capacidade de um estudante de psicologia atender um
paciente com quadro de depressao;

d) Propor medidas para prevenir o abandono do tratamento;

e) Propor Projetos de Extensdo em parceria com instituicdes empregadoras;

Além das intervencgdes junto as trés instituicbes citadas, também foi possivel
identificar novas oportunidades de pesquisa:

a) Investigar a notificacdo dos casos de atestado e afastamento por
depressao;

b) Investigar por que esses pacientes com depressdo ndo deram
continuidade ao tratamento psicoterapico no SUS nem na clinica-escola pois se sabe que
varios sdo os fatores que interferem nesse processo de desisténcia/abandono.

c¢) Verificar o estado de salde das pessoas no processo de serigrafia.
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APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA
Dados Demograficos
Faixa Etaria
( )18a25anos ( )26a35anos ( )36 a45anos
( )46ab55anos ( )acima de 56 anos
Estado Civil
( ) Solteiro ( )Casado ( )Junto () Separado
Tempo de Empresa
( )menosdelano ( )entrele5anos ( )entre5e10anos ( ) mais de 10 anos
QUEIXA
Entre 2014 e 2015, vocé precisou se afastar do trabalho por motivo de depresséo.

01. O que estava sentindo quando procurou ajuda profissional?

02. Voce se percebia deprimido? Porqué?

Busca de Auxilio
03. A quem vocé primeiro recorreu? Quem primeiro ouviu sua queixa?

() familiares () colegas de trabalho ( ) profissionais de saide da empresa onde

trabalha ( ) profissionais de satde do municipio
04. Os sintomas apresentados, atrapalhavam suas atividades diarias? Em qué?

( )sim( )ndo ( )asvezes
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Diagnostico

05. Quem descobriu (diagnosticou) que vocé tinha depressao?

() o médico do trabalho () o médico do posto () médico particular
() o enfermeiro do trabalho ( ) o enfermeiro do posto ( ) outros

06. Vocé concordou/ reconheceu/considerou o diagndstico de depresséo?

( ) sim( )ndo porque?

Encaminhamentos/Tratamento
07. Apos o diagnostico de depressdo, foi recomendado algum tratamento?

( )Sim ( ) Néo

08. Se foi recomendado algum encaminhamento, especifique qual o tipo profissional

que Ihe atendeu? Qual a instituicdo? Local? Como foi 0 acesso?

( ) psicélogo Instituicdo: () pablico () particular

() psiquiatra Instituicéo: ( ) pablico () particular

( ) clinico geral

() enfermeiro Instituicdo:

Outros ()

09. Foi prescrito algum tratamento? Descreva. Como foi 0 acesso?
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() medicamentoso qual?

( ) psicoterapico qual?

() ambos
( ) outros

10. O que o tratamento para depressédo significou para vocé? Quais as consequéncias do
tratamento para sua vida? Vocé considera que o tratamento Ihe ajudou? O que mais Ihe

ajudou? Ou prejudicou?

11. Na sua opinido, o que pode ser feito para prevenir a depressdo entre os trabalhadores
da industria calgadista e contribuir com a sua qualidade de vida, realizacdo pessoal e

social evitando o prejuizo para sua saude, integridade fisica e mental?

Observacdo para realizacdo da entrevista: os itens a serem assinalados sdo para uso do

pesquisador. N&o devem ser lidos como opg¢éo aos participantes.
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

MESTRADO EM SAUDE DA FAMILIA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

O Sr. (a) esta sendo convidado a participar como voluntario de uma pesquisa. Sou, Ana Livia
Pongitori Gifoni Rangel, brasileira, 39 anos, casada, psicéloga, Mestranda em Saude da
Familia na Universidade Federal do Ceara, Campus Sobral. Sua participagdo é importante,
porém, vocé ndo deve participar contra a sua vontade. Leia atentamente as informagdes abaixo e
faca qualquer pergunta que desejar, para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam
esclarecidos. A pesquisa € intitulada “PERCEPCAO DO TRABALHADOR DA INDUSTRIA
CALCADISTA SOBRE DEPRESSAO E CUIDADO” e tem como objetivo: conhecer a
percepcao do trabalhador da industria calgadista sobre o seu proprio processo de depressdo e o
cuidado a qual foi submetido. A pesquisa sera realizada com funcionarios da empresa Grendene
que foram afastados no periodo de 2014 e 2105 em funcéo de diagndstico de depressdo (F32). A
pesquisa limita-se a coleta e avaliagdo de dados, ndo causando nenhum prejuizo e risco ao
entrevistado. A sua identidade sera mantida em absoluto sigilo, sendo os dados utilizados
apenas para fins cientificos. A sua participacdo nesta pesquisa é voluntaria e vocé tera liberdade
de recusar a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem
penalizacdo alguma e sem prejuizo. A fim de ndo restar ddvidas quantos aos procedimentos
adotados nesta pesquisa, sinta-se a vontade para fazer qualquer pergunta que desejar. Em
nenhum momento havera dnus financeiro para vocé, assim como sua salide ndo estara exposta a
riscos ou desconforto ao participar da pesquisa. Também ndo havera compensagdo financeira

condicionada & sua participacao.

Se necessario favor entrar em contato:

Nome: Ana Livia Pongitori Gifoni Rangel

Endereco: Rua Francisco das Chagas Barreto Lima, 944, Campo dos Velhos - Sobral — Ceara.
CEP: 62.010.160

Telefones p/contato: (88) 994685198. E-mail: analiviarangel@hotmail.com

ATENCAO: Para informar qualquer questionamento durante a sua participacdo no estudo,
dirija-se ao: Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Vale do Acaral

Avenida  Comandante Maurocélio Rocha  Pontes, 150, Campus Derby
Telefone:3677-4255 e-mail: cep@uvanet.br
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CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Eu, ,
portador do documento de identidade fui informado sobre os
objetivos do estudo “PERCEPCAO DO TRABALHADOR DA INDUSTRIA CALCADISTA
SOBRE DEPRESSAO E CUIDADO” e tendo compreendido perfeitamente tudo que me foi
informado sobre a participacdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos e
responsabilidades, dos riscos e beneficios que a minha participacdo implicam, concordo em dele
participar e para isso eu dou 0 meu consentimento sem gue para isso eu tenha sido forgcado ou
obrigado e sei que a qualquer momento poderei solicitar informacgdes adicionais e modificar
minha decisdo em participar do estudo.

Sobral, de de 2017.

Assinatura (ou digital) do (a) voluntario (a) Ana Livia Pongitori Gifoni Rangel
Pesquisador Responsavel
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERCEPCAO DOS TRABALHADORES DA INDUSTRIA CALCADISTA SOBRE
DEPRESSACQ E CUIDADO

Pesquisador: ANA LIVIA PONGITORI GIFONI RANGEL

Area Temitica:

Versao: 3

CAAE: 67823817.5.0000.5053

Institui¢ao Proponente: Universidade Estadual Vale do Acarad - UVA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.158.033

Apresentacao do Projeto:
Projeto de Mestrado a ser apresentado para qualificacao ao Programa de Pas-Graduacao em Saude da

Familia da Universidade Federal do Ceara como requisito parcial para obtencao do titulo de Mestre em
Saude da Familia. Linha de pesquisa: Gestao de Sistemas e Servigos de Saude. Orientadora: Prof. Dra.
|zabelle Mont'Alverne N. Albuquerque

Objetivo da Pesquisa:

Compreender a percepgao do trabalhador da inddstria calgadista sobre o seu proprio processo de
depressao e o cuidado ao qual foi submetido.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Toda pesquisa envolve riscos em menor ou maior grau e que o pesquisador devera envidar esforgos para
minimiza-los ao maximo e ponderar entre estes e os beneficios. Meste caso especifico, a pesquisa envolve

riscos minimos e os beneficios embora indiretos, sobrepoe aos riscos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma pesquisa de campo exploratdria de abordagem qualitativa. O cendrio do estudo serd a
industria calgadista Grendene, situada na cidade de Sobral desde 1994, Os participantes da pesquisa serao
trezentos e trés trabalhadores que foram diagnosticados e afastados por depressao

Enderego: Av Comandante Maurocélio Rocha Porte, 150

Bairro:  Derby CEP: 52.041-040
UF: CE Municipio: SOBRAL
Telefone: (82)3677-4255 Fax: (BH)3677-4242 E-mail: uva_comitedeetica@hotmail.com
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(F-32), entre 2074 e 2015. A coleta de dados se dara através de entrevista estruturada. A andlise de dados
sera realizada atraves da analise tematica.

Consideragbes sobre os Termos de apresentacao obrigatdria:

A proposta apresenta adequadamente os seguintes termos: Projeto detalhado, Instrumento de Coleta de
Dados,Folha de rosto, carta de anuéncia e TCLE

Recomendacoes:

Recomenda-se atualizar o cronograma. Como também, a devolutiva dos resultados da pesguisa ao Comité
de Etica em Pesquisa (CEP/UVA) por meio do envio do Relatdrio Final de Pesguisa na aba Notificagtes da
Plataforma Brasil.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Atentar para as recomendacoes e consideracoes registradas.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Considerando nova apreciacao do projeto e emissao de parecer favoravel do relator, a Coordenacao do
CEP decidiu pela aprovacao ad referendum do Colegiado e classifica como aprovado o protocolo de
pesquisa. Ofa) pesquisador(a) devera atentar para as recomendacoes listadas neste parecer.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagbes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 24/06/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_880295. pdf 09:04:21
Declaragao de CARTADEANUENCIAGRENDENES03.p| 24/06/2017 [ANA LIVIA Aceito
Instituicao e df 08:59:54 |PONGITORI GIFONI
Infraestrutura RANGEL
TCLE/ Termos de | TCLEZ.pdf 24/08/20717 | ANA LIVIA Aceito
Assentimento / 08:56:17 |PONGITORI GIFONI
Justificativa de RANGEL
Auséncia
Folha de Rosto FOLHADERQSTO2Z2. pdf 24/06/20717 | ANA LIVIA Aceito

08:55:41 |PONGITORI GIFONI
RANGEL
Projeto Detalhado / | PROJETODEPESQUISA.pdf 29/04/20717 | ANA LIVIA Aceito
Brochura 14:44:58 |PONGITORI GIFONI
Investigador RANGEL
Orgamento ORCAMENTOPESQUISA.pdf 29/04/20717 | ANA LIVIA Aceito
14:44:36 | PONGITORI GIFONI
Enderego: Av Comandante Maurocélio Rocha Pante, 150
Bairro: Derby CEP: £2.041-040
UF: CE Municipio: SOBRAL
Telefone: (BE)3I677-4255 Fax: [(BB)3677-4242 E-mail: uva_comitedeetica@hotmail.com
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Continuacao do Parecer: 2.158.033

Orcamento ORCAMENTOPESQUISA.pdf 29/04/2017 [RANGEL Aceito
14:44:36

Cronograma CRONOGRAMA .pdf 29/04/2017 [ANA LIVIA Aceito
14:43:23 | PONGITORI GIFONI

RANGEL

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

SOBRAL, 05 de Julho de 2017

Assinado por:
Maristela Ines Osawa Chagas
(Coordenador)

Enderego: Av Comandante Maurocélio Rocha Ponte, 150

Bairro: Derby CEP: 62.041-040
UF: CE Municipio: SOBRAL
Telefone: (88)3677-4255 Fax: (88)3677-4242 E-mail: uva_comitedeetica@hotmail.com
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