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RESUMO

Esta tese apresenta os resultados da pesquisa que teve como objetivo analisar
como os trabalhadores vivenciam os efeitos subjetivos produzidos pelo processo de
trabalho de um Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPSad). A
pesquisa foi realizada sob uma abordagem qualitativa, em um CAPSad do municipio
de Vila Velha, Espirito Santo. A coleta de dados se deu por meio de cinco etapas: 1.
Andlise documental das politicas vigentes sobre uso de drogas; 2. Andlise de
prontuarios; 3. Entrevista coletiva com dez trabalhadores; 4. Oitenta horas de
observagcédo do cotidiano de trabalho; 5. Entrevista em profundidade com treze
trabalhadores. Para analise de dados foi utilizada a técnica da Analise Temética.
Constatamos que no plano das politicas sobre o assunto,ha prevaléncia de ideias
relacionadas a repressdo dos usuarios, apesar da tentativa do Ministério da Saude
(MS) em abordar a reducdo de danos como uma estratégia que valoriza o sujeito e
sua singularidade. A andlise ainda apontou as dificuldades que os profissionais
enfrentam neste municipio para atuar segundo as diretrizes do MS, uma vez que as
acfes municipais ddo énfase a repressao, a religiosidade e ao amedrontamento
como estratégia de prevencdo, com apoio da justica e da policia. Enfatizamos que
tais ambiguidades repercutem no trabalho e para o trabalhador. Apontamos ainda
outros aspectos que geram efeitos para os trabalhadores: condi¢cdes de trabalho
precarias (devido a estrutura do servico, baixos saldrios e rede de atencao
inexistente), falta de reconhecimento (devido a omisséo da geréncia e a auséncia de
normas) e sobrecarga (devido a falta de profissionais e aos conflitos nas divisbes de
tarefas). Essas situacdes levam a efeitos subjetivos como: desgaste, adoecimento,
medo, incapacidade de agir, apatia, desvalorizagdo, desmotivacdo e no
aprisionamento do trabalhador. Notamos que estes efeitos sdo todos negativos e
gue os profissionais os vivenciam por meio do distanciamento afetivo no processo
de trabalho, 0 que repercute negativamente na possibilidade de producdo de um
cuidado efetivo. Sugerimos que haja investimentos na formagdo de todos os
trabalhadores que atuam nesse local, com foco na educacgédo permanente, uma vez
gue por meio desta ha o incentivo da aprendizagem e o enfrentamento criativo dos
efeitos vivenciados no cotidiano.E preciso que haja didlogo, seja entre os
trabalhadores e a gestdo, entre os proprios trabalhadores e entre trabalhadores e
Usuarios.

Descritores: Trabalho. Atencdo a Saude. Centros de Atencéo Psicossocial.



ABSTRACT

This thesis presents the results of a research that aimed to analyze how workers
experience the subjective effects produced by the work process in a Psychosocial
Care Center Alcohol and Drugs (CAPSad in Portuguese). The research was
conducted under a qualitative approach, in a service of Vila Velha, Espirito Santo
State, Brazil . The data was collected through five steps: 1. Desk review of existing
policies about drug use; 2. Analysis of medical records; 3. group interview with ten
employees; 4. Eighty hours of observation of daily work; 5. In-depth interview with
thirteen workers. For data analysis, we used the thematic analysis technique.We
conclude that in the analyzed policies, has prevailed ideas related to the users
repression, despite the attempt of the Ministry of Health (MS in Portuguese), which
considers the harm reduction as a strategy that values the person and their
uniqueness.The analysis also pointed out the difficulties faced by workers from that
city to act in accordance to the MS guidelines, since the municipal actions has
emphasized repression, religious approach and intimidation as a prevention strategy,
with the agreement of justice and police. We emphasize that the ambiguities have
repercussions at work and for the worker. We also point out other aspects that
generate effects on workers: poor working conditions (due to the service structure,
low wages and non-existent care network), lack of recognition (due to management
failure and the lack of standards) and work overload (due the lack of professionals
and conflicts in the activities division).These situations lead to subjective effects such
as exhaustion, illness, fear, inability to act, apathy, devaluation, lack of motivation
and worker's imprisonment.These effects are all negative and workers has
experienced them through emotional detachment in work process, which negatively
affects the possibility of producing an effective care.We suggest investments in
employee training, with a focus on permanent education, since it causes learning
encouragement and creative positioning in face of experienced effects in daily
life.There is the needfor dialogue, between workers and management, between the

workers themselves and between workers and users.

Keywords: Work. Health Care.Psychosocial Care Centers.



LISTA DE SIGLAS
AD - Alcool e Drogas
ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
APADD - Associacdo de Prevencéao e Assisténcia aos Dependentes de Drogas
CADEQ - Centro de Apoio ao Dependente Quimico
CAPS - Centro de Atencédo Psicossocial
CAPSad - Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas
CEBRID - Centro Brasileiro De Informac¢8es Sobre Drogas Psicotropicas
CEPAD - Centro de Estudos e Pesquisas sobre Alcool e Drogas
CONAD - Conselho Nacional de Politicas sobre Drogas
CONFEN - Conselho Federal de Entorpecentes
COMSOD - Conselho Municipal sobre Drogas
CREMESP - Conselho Regional de Medicina do Estado de S&o Paulo
CRYV - Central de Regulacédo de Vagas
CTT - Composicao Técnica do Trabalho
ESF- Estratégia de Saude da Familia
GEMTES - Grupo de Estudo em Trabalho e Saude
LADEQ - Liga Académica de Dependéncia Quimica
MS - Ministério da Saude
NIDA - National Institute On Drug Abuse

OMS - Organizag¢do Mundial de Saude



ONU - Organizagéo das Nacdes Unidas

PA - Pronto Atendimento

PAIUAD - Politica de Atencéo Integral aos Usuarios de Alcool e outras Drogas
PMVV - Prefeitura Municipal de Vila Velha

PNAD - Politica Nacional Antidrogas

PTS - Projeto Terapéutico Singular

SAE - Sistematizacéo da Assisténcia de Enfermagem
SAMU - Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
SEMDES - Secretaria Municipal de Defesa Social
SEMSA - Secretaria Municipal de Saude

SENAD - Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas
SESA - Secretaria de Estado da Saude

SIAB - Sistema de Informacado da Atencédo Basica
SISNAD - Sistema Nacional Antidrogas

SUS - Sistema Unico de Satde

TV - Trabalho vivo

TM - Trabalho morto

UAPS - Unidades de Atencéo Primaria a Saude

UFES - Universidade Federal do Espirito Santo



SUMARIO

APRESENTAGCAOD ..o an e, 13
1 INTRODUGAOD .. ..c.oi ittt ettt te sttt e ee st ae e 17
2 PROCESSO DE TRABALHO: UMA CATEGORIA CENTRAL ....coovovevrvererennans 20

2.1 PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE .........ccoovoteviieteeeee e, 22

2.2 DIMENSOES MACROPOLITICAS E MICROPOLITICAS DO PROCESSO DE
TRABALHO EM SAUDE .......coouiiiiieieeieeee ettt 28

3 EFEITOS ADVINDOS DO PROCESSO DE TRABALHO em saude: COMO OS

TRABALHADORES VIVENCIAM O COTIDIANO? ...t 37
B OBJIETIVOS ...ttt ettt ettt 52
A0 GERAL ..ottt 52
4.2 ESPECIFICOS ...t 52
5 OPCAO METODOLOGICA DA PESQUISA ...t 53

5.1 CONHECENDO O CENARIO DE PESQUISA: O CAPS AD EM VILA VELHA56

5.2 PARTICIPANTES ..ottt e e e e e e e e e e e eees 59
5.3 PERCURSO METODOLOGICO .......coooiiiicieiececeeeee e 60
5.3.1 Analise documental ........c..uuiiiiiiiiiiiie e 60
5.3.2 Analise de prontuarios: 'trajetorias-sentinelas’............ccccccvvvvveiinnnnnnns 62
5.3.3 ENLreviSta COIBTIVA......uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 63
5.3.4 ODSEIVAGAD.......uuiii e 64
5.3.5 Entrevista em profundidade com trabalhadores do CAPSad ............. 65

5.4 ANALISE DOS DADOS ......ouiiiiiiieieieieeneseeteneesestetesesesessesesesesessesesenesesessenenes 66
55 CONSIDERAC}OES ETICAS DAPESQUISA .....ooviiiiiece e, 67

6 RESULTADOS E DISCUSSAOQ ......coiiiiiiiisisieisieisieis st 68

6.1 ARTIGO 1 -TRABALHO NO CENTRO DE ATENGCAO PSICOSSOCIAL
ALCOOL E DROGAS E AS POLITICAS PUBLICAS: QUE CAMINHO SEGUIR?.68



6.2 ARTIGO 2 -DIVERGENCIAS POLITICAS E O TRABALHO NO CENTRO DE
ATENCAO PSICOSSOCIAL ALCOOL E DROGAS ......coovioveeeeeeeeeeeeee e, 89

6.3 ARTIGO 3 - PROCESSO DE TRABALHO EM UM CENTRO DE ATENCAO
PSICOSSOCIAL ALCOOL E DROGAS.......ccoouiieeeiteeieeceeeeeee e, 103

6.4 ARTIGO 4 - DISTANCIAMENTO AFETIVO NO PROCESSO DE TRABALHO
DE UM CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL ALCOOL E DROGAS........... 121

6.5 ARTIGO 5 — PRODUCAO DO CUIDADO EM UM CENTRO DE ATENCAO

PSICOSSOCIAL ALCOOL EDROGAS ... .o et 143
7 CONSIDERAGOES FINAIS ...ttt 159
REFERENCIAS . ...ttt e, 166

ANEXO 1 - AUTORIZACAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DO
MUNICIPIO DE VILA VELHA .....oooieeeeeee e, 181

ANEXO 2 - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA ..................... 182
APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 1 ...... 183
APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 2 ...... 185

APENDICE C - TEMAS PARA ENTREVISTA COLETIVA.....c.coooieiieceeeeee 187



13

APRESENTACAO

O interesse pela area da dependéncia quimica ja me acompanha ha algum tempo,
de forma que o desejo por uma profissao foi na busca deste proposito. Acreditava,
na época, que havia algo além (embora ndo soubesse o qué) na relacdo entre as
doses diarias de alcool e o individuo: além do que eu ouvia ser falta de carater e
tantos outros adjetivos valorativos moralistas. Sabia apenas ser algo mais complexo

e para tanto, era necessario ir em busca deste conhecimento.

Assim, no inicio da graduacdo em Enfermagem me interessei pela area de Saude
Mental, e tdo logo se iniciou a disciplina nesta area eu comecei a participar das
atividades no Centro de Apoio ao Dependente Quimico (CADEQ), em Jardim
Camburi, Vitéria - ES. Nesse servico, a partir da l6gica da abstinéncia ao uso de
substancias psicoativas, a equipe composta por enfermeiros, assistentes sociais,
psicélogos, médico, entre outros - em sua maioria voluntarios, realiza atendimentos
individuais ao dependente quimico e ao familiar, reunides em grupo, oficinas de
artesanato, e outras tantas atividades. Assim, permaneci no CADEQ por cerca de
cinco anos e me interessei pela tematica de dependéncia quimica. Realizava
atendimentos, orientacées de Enfermagem, participava das reunides com a equipe,
dos grupos de mutua ajuda, entre outros. Foi naguela casa amarela, simples e
acolhedora que iniciei minha trajetoria e de fato, meus questionamentos teimavam

em aparecer a cada encontro com o dependente quimico e com os profissionais.

No trabalho de conclusdo do curso, ndo poderia ser diferente. Busquei discutir quais
seriam as implicagfes do tratamento ambulatorial para o dependente quimico e as
possibilidades de intervencdo, no entendimento dos profissionais (WANDEKOKEN;
LOUREIRO, 2010). A partir dai, auxiliei na criagdo da Liga Académica de
Dependéncia Quimica (LADEQ) e do projeto de extensdo no CADEQ, pois acredito
serem experiéncias que promovem a discussdo do tema e a articulagdo entre teoria
e pratica. A LADEQ foi uma experiéncia interinstitucional com foco em discussdes
sobre a tematica, de forma a possibilitar um momento de aprendizado e troca de
experiéncias com outros alunos e profissionais. Ja o projeto de extensdo no CADEQ
foi uma iniciativa a partir da minha atuacdo nesse servigo, pois acreditava que a

teoria é fundamental, mas distanciada da pratica era insuficiente para a formacao
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profissional na area da dependéncia quimica. Havia questdes subjetivas e singulares
dificeis de serem expressas em teoria ou em salas de aula, e a partir dessa
constatacéo, defendi a ideia de que era necessario 'ir além dos muros do faculdade'.
Assim, tendo sido compreendida pelo professor da disciplina em Saude Mental,

iniciamos esses dois desafios que acredito terem sido exitosos.

Foi necessario, no entanto, que me distanciasse da area quando fui admitida no
Hospital da Santa Casa de Misericérdia de Vitoria como enfermeira pediatrica. Ao
menos, pensava que havia me distanciado, mas nao foi surpresa quando por tantas
vezes me deparei com pacientes e/ou familiares com problemas relacionados ao uso
de substancias psicoativas. No entanto, ndo haviam profissionais com conhecimento
nesta area, de forma que as demandas me eram encaminhadas. O conhecimento
prévio, entao, se fez necessario e mais do que isso, as inquietacdes continuaram.
N&o satisfeita, o pedido de demissdo aconteceu, e a busca pela pesquisa - sempre
atrelada aos atendimentos em dependéncia quimica que realizava - tornou-se uma
possibilidade ao ser aprovada no Mestrado em Saude Coletiva da Universidade
Federal do Espirito Santo (UFES), Vitéria-ES. Assim, no cotidiano de construcao da
dissertagdo, bem como nas atividades desenvolvidas a partir do Centro de Estudos
e Pesquisas sobre Alcool e Drogas (CEPAD) da UFES, vivenciei varias discussées e
ricos debates sobre a tematica, por meio de seminarios e clubes de leitura. Realizei
a qualificacdo da dissertacdo com a tematica rede de atencdo aos usuarios de
substancias psicoativas, no Espirito Santo. Embora tenham ocorrido mudancas, as
leituras e discussdes sobre a rede (WANDEKOKEN; SIQUEIRA, 2011), bem como a
participagdo em projetos - como o Projeto Ac¢Oes Integradas, me possibilitaram

reflexdes criticas sobre o cotidiano dos trabalhadores e seus desafios.

N&o era 0 momento, no entanto, de mergulhar na tematica do processo de trabalho
em saude. O foco da pesquisa foi propor uma estratégia para a Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) para o usuario de crack, a partir do Modelo de
Betty Neuman. Foram leituras e discussdes intensas sobre a relacdo do enfermeiro
e 0 usuario, mas nunca pude considerar a atuacdo deste profissional de forma
solitaria. Ha tanta interdependéncia na préatica de atencdo ao dependente quimico
gue mesmo na proposta da SAE, os demais profissionais da equipe nao ficaram de
fora das analises (WANDEKOKEN, 2011).
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Assim, com as reflexdes constantes relacionadas a dependéncia quimica e ainda
com as inquietacdes sempre latentes relacionadas a atuacdo dos profissionais
diante desta tematica, iniciei minha pesquisa no programa de Doutorado em Saude
Coletiva. E ao ser convidada para participar do Grupo de Estudo em Trabalho e
Saude (GEMTES) da UFES fui me aproximando cada vez mais das leituras
relacionadas ao processo de trabalho em saude - que € uma das areas de estudo

desse grupo.

Nesse sentido, vislumbrar a possibilidade de vincular a tematica processo de
trabalho em saude a area da dependéncia quimica, com suas complexidades e
desafios, se tornou enriquecedor. Foi assim que decidimos pesquisar: como 0S
trabalhadores de um Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPSad)
vivenciam os efeitos produzidos pelo processo de trabalho? E motivador mergulhar
neste tema tdo pouco explorado e de grande importancia no estado de Espirito
Santo. Até porque, diante da politica de atencdo aos usudarios de substancias
psicoativas vigente, o CAPSad se configura como dispositivo central (BRASIL,
2003).

Esta tese, entéo, insere-se na area de concentracéo: Politica e Gestdo em Saude do
Doutorado em Saude Coletiva da UFES. Ressalto que a pesquisa ndo se destina a
encontrar todas as respostas para a inquietacdo apontada, mas sim discuti-la, o que

possibilitara, de forma critica, diversas reflexdes sobre a tematica.
Para melhor compreenséao, esta tese esta estruturada em sete capitulos:

No primeiro capitulo ressaltamos que o processo de trabalho produz efeitos nos
trabalhadores envolvidos e assim, nos questionamos sobre a tematica da
dependéncia quimica que se trata de uma problematica repleta de vivéncias

complexas.

No segundo capitulo, a partir de Marx, consideramos o trabalho como categoria
central e motor de todos 0s processos sociais. Com base no mesmo autor, definimos
0 que é processo de trabalho e suas particularidades, considerando que a esséncia
do trabalho é a interacdo do individuo com a natureza. Em seguida, em tdépico
separado do mesmo capitulo, discutimos sobre o processo de trabalho na area da

saude. Para tanto, utilizamos os referenciais de Dalbello-Araujo, Emerson Merhy e
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Gastdo Campos. E ainda, com base no referencial de Edgar Morin, buscamos nos
aprofundar no conceito de autonomia, a partir de uma perspectiva menos
individualista, considerando que a autonomia ndo tem relacdo com a liberdade
absoluta, mas sim com a dependéncia. Seguimos, assim, para o segundo topico
deste capitulo. Discutimos sobre as dimens@es macropoliticas e micropoliticas do
processo de trabalho em saude, utilizando o referencial de Deleuze e Guattari.
Focamos na dimensao micropolitica, uma vez que se refere também as relacdes
firmadas no processo de trabalho. Para tanto, utilizamos os referenciais de Franco,
Merhy e Dalbello-Araujo. Enfatizamos que por mais que alguns trabalhadores evitem
0 encontro, ele é sempre necessario ao trabalho em saude e produz efeitos diversos

nos envolvidos.

No terceiro capitulo, discutimos os efeitos advindos do processo de trabalho de
saude. Como nos interessa, de forma peculiar, refletir a temética a partir da
dimensdo subjetiva, focamos, nesta unidade de analise a discussdo sobre a
subjetividade. Utilizamos os referenciais de Rolnik e de Franco que consideram que

a subjetividade é social e historicamente construida.

No quarto e quinto capitulo sdo apresentados os objetivos e a opcdo metodolégica

de pesquisa, respectivamente.

Ja no sexto capitulo sdo apresentados os resultados e discussdo no formato de
cinco artigos, baseados nos referenciais teoricos utilizados a fim de atingir os
objetivos propostos (cada artigo foi apresentado conforme as normas exigidas pela
revista em que foi submetido). Ressaltamos que o primeiro artigo foi aceito para
publicacdo na Revista Trabalho, Educacéo e Saude e os demais foram submetidos

em revistas da area da Saude Coletiva e da Psicologia.

E no sétimo capitulo sdo realizadas as consideracdes e reflexfes finais, de forma

gue por ultimo esta exposta toda a bibliografia usada no decorrer da pesquisa.

Desejo a todos (as) uma boa leitura!!
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1 INTRODUCAO

O trabalho em saude requer atitudes em favor da defesa da vida, pois o0s
trabalhadores sdo "sujeitos que também sofrem a interferéncia da vida que pulsa”
(ONOCKO-CAMPOS; CAMPOS, 2006). Este trabalho carrega varias
especificidades, como o encontro em ato e a imprevisibilidade que, muitas vezes,
favorece o contato com a angustia, o sofrimento e o desgaste - diferentes em outras

profissdes.

Neste contexto, Franco e Merhy (2006) evidenciam que no interior dos servigos de
saude h& processos de trabalho velados pelo dominio hegemdnico das corporacdes
e pela burocracia, que enquadram o servico conforme seus interesses, impedindo
assim, a acao criadora de cada trabalhador. Os autores afirmam que este processo,
que € histérico e determinado politicamente, "é institucionalmente subliminar a acdo
consciente do trabalhador e, por isso mesmo, mecanico". De fato, esta situacao cria
0 que o0s autores denominam de 'cegueira institucional', ao anular os 'sujeitos
auténticos' a partir do aprisionamento do processo de trabalho. "Tornando-os
sujeitados ao invés de sujeitos de seu proprio processo de trabalho" (FRANCO;
MERHY, 2006, p. 141).

Franco e Merhy (2006, p.139) mencionam ainda que "a forma normativo-burocratica
de operar os processos de trabalho em saude aprisiona a energia transformadora
produzida de relacdes construidas no dia-a-dia do servico entre 0s proprios

trabalhadores e destes com os usuarios".

Assim, compreendemos que hé efeitos vivenciados pelos trabalhadores no processo
de trabalho em saude que implicam o aprisionamento do trabalhador em situacdes
normativo-burocraticas, de forma que ele se torna destituido do protagonismo em
relacdo ao seu processo de trabalho, impedindo, muitas vezes, a livre expressao de
sua subjetividade. Logo, cabe considerar, com base em Campos (2002), que o
trabalho em saude depende da autonomia dos trabalhadores, e que nas relacdes
cotidianas que se torna possivel emergir o novo, pois lidar com a vida é lidar com
imprevistos, com criatividade e iniciativa. Além disso, o trabalho é considerado uma

forma de producao de subjetividade, ou seja, uma forma de estar no mundo.
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Nesse sentido, Campos (2007), Merhy (2002a) e Franco e Merhy (2006) enfatizam a
importancia de se analisar o processo de trabalho em saude, de forma a
compreender o que de fato ocorre no cotidiano do servico e o modo como o trabalho
se desenvolve, até porque entender as relacbes dos sujeitos implicados nesse
processo e suas praticas sdo fundamentais para se pensar em uma mudang¢a no
modelo de atencéo. Destacamos, ainda, que isso também implica efeitos na atencao

prestada aos usuarios.

Para Franco (2006) € importante entender que o processo de trabalho se constitui
também de dimensdes micropoliticas. Assim, é no agir cotidiano coletivo e individual,
de acordo com os projetos singulares, que de alguma forma, se reflete 0 modo como
os trabalhadores significam a producédo do cuidado. Dessa forma, Franco e Merhy
(2006) evidenciam que a mudanca nos servicos de saude é possivel a partir de
mudancas no processo de trabalho, mas desde que se permita que o trabalho vivo®

seja o fator determinante na organizacdo e na operacionalizacao.

Assim, considerando que o processo de trabalho em saulde produz efeitos nos
trabalhadores envolvidos, nos questionamos sobre a temética da dependéncia

quimica como uma problematica repleta de vivéncias complexas.

Destacamos que 0 uso de substancias psicoativas envolve ndo sO questdes
biolégicas como fator de risco, protecdo e/ou consequéncia. Campos (2006b)
ressalta que € necessario considerar o espac¢o-tempo interno do individuo, em que
se deve acolher o outro em seu momento de dificuldade, que ndo € so6 biologica;

muito pelo contrario, sao varios fatores que estédo implicados no sofrimento humano.

Assim, ao refletir sobre o uso, abuso e ou dependéncia de substancias psicoativas é
preciso atentar-se para a complexidade da questdo, considerando o individuo como
ser unico com necessidades e implicacdes bioldgicas, psicolégicas, sociais,
culturais, de desenvolvimento, entre outras (RIBEIRO; SANCHEZ; NAPPO, 2010;
KESSLER; PECHANSKY, 2008; DIAS et al., 2008; BERNARDY; OLIVEIRA, 2000).

Esta constatacdo torna a problematica ainda mais desafiadora para usuarios,

! por trabalho vivo os autores entendem "o trabalho que opera com base no conhecimento e nas relacdes
estabelecidas entre os préprios trabalhadores e destes com os usuarios” (FRANCO; MERHY, 2006).



19

familias e sociedade em geral, bem como para a consecucado das politica de saude

e assim, para a atuacédo dos trabalhadores envolvidos.

Nesse sentido, € importante destacar que a lei n°10.216 foi o instrumento legal e
normativo maximo para a Politica de Atencdo Integral aos Usuarios de Alcool e
outras Drogas (PAIUAD) que a partir de questdes como a intersetorialidade e
atencdao integral busca a implantacao de servicos de atencéo diaria como os Centros
de Atencéo Psicossocial Alcool e Drogas - CAPSad (BRASIL, 2003).

Assim, com base na PAIUAD, os CAPSad devem promover a reabilitacdo
psicossocial e a reinsercao social dos usudrios de substancias psicoativas, utilizando
para iSso 0s recursos terapéuticos disponiveis e ainda, entre tantos outros obijetivos,
deve oferecer atendimento a partir de atividades terapéuticas e preventivas a
comunidade, respeitando uma area de abrangéncia definida, a partir da logica de
reducdo de danos (BRASIL, 2003). Como podemos perceber a superacdo do
modelo hospitalocéntrico se inicia com a Reforma Psiquiatrica e as diretrizes
subsequentes. No entanto, sabemos que essa sO é possivel frente a mudanca na

organizacao dos servicos e nos processos de trabalho que ocorrem no cotidiano.

Franco e Merhy (2006) ressaltam, neste contexto, que 0s servicos em saude em
geral operam conforme o modelo hegeménico e sdo determinados, de um lado, por
guestdes relacionadas a macroestrutura social, da politica de salude e das questbes
mercadoldgicas e, de outro lado, sdo determinantes do modelo de atencao a saude
as formas de atuacdo dos trabalhadores nos servigos, as relacbes que estabelecem
e a dinamica cotidiana do trabalho. Em outras palavras, consideramos que ha
guestdes macropoliticas e micropoliticas relacionadas ao processo de trabalho em
saude que contribuem na manutengdo da logica do modelo hegemdnico que opera

nos servicos de saude.

Diante dessas constatacbfes e questionamentos, entendemos ser importante a
analise dos aspectos macro e micropoliticos com vistas a compreender os efeitos
produzidos aos trabalhadores envolvidos pelo processo de trabalho. Neste sentido, a
pergunta que nos inquieta €: Como os trabalhadores de um CAPSad vivenciam o0s
efeitos produzidos pelo processo de trabalho? Para tanto, a principio explicitaremos
sobre o processo de trabalho.
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2 PROCESSO DE TRABALHO: UMA CATEGORIA CENTRAL

A medida em que a sociedade ocidental se desenvolvia, frente ao capitalismo e as
transformacdes ocasionadas pela revolucao industrial, o trabalho foi colocado como
mercadoria principal e indutor no processo de acumulagdo capitalista. Assim, o
trabalho é destacado como elemento fundamental para o entendimento da

sociedade e para o entendimento do individuo na vida social (CARDOSO, 2011).

Neste contexto, Faria et al. (2009, p. 23) conceituam o trabalho como o "conjunto de
procedimentos pelos quais os homens atuam, por intermédio dos meios de
producéo, sobre algum objeto para, transformando-o, obterem determinado produto

gue pretensamente tenha alguma utilidade".

Entre os pensadores que analisam o trabalho, Cardoso (2011) destaca Hegel que
nos primeiros anos do século XIX percebeu o trabalho como fonte de toda a riqueza
e de toda a civilizagdo, de forma que na relacdo entre o homem e a natureza, o

trabalho seria o elemento mediador.

Dessa forma, € a partir destas ideias que Hegel entende o trabalho como elemento
de mediacéo entre as necessidades subjetivas e as necessidades do outro, de modo
gue os produtos do trabalho seriam os mediadores entre estes dois. Assim, frente ao
sistema de necessidades, para Hegel, nasce a ideia de divisdo do trabalho e de fato,
a sociedade civii (CARDOSO, 2011). Constatamos, assim, a importancia das

reflexdes de Hegel para o entendimento da categoria trabalho.

Logo, ao herdar a tradicdo hegeliana, Marx considerou o trabalho como categoria
central para explicacéo sociolégica da sociedade ocidental. Segundo Cardoso (2011,
p. 269), Marx evidencia o trabalho como uma "eterna necessidade natural da vida
social" ao abordar questbes como a exploracao capitalista, as classes sociais, a
alienacédo, o capital, entre outros. Neste contexto, Marx (2004) considera que 0

trabalho € o motor de todos os processos sociais e assim, o fator central para

compreensao das relagdes sociais de producao e para compreensao do homem.

Desta forma, embora hoje haja discussdes sobre a centralidade da categoria

s

trabalho para a compreensdo das relagdes sociais (CARDOSO, 2011), € a partir
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destas consideracdes que daremos inicio as nossas reflexdes sobre o processo de

trabalho.

Diante destas consideracdes, cabe esclarecer o que entendemos por processo de
trabalho. Com base em Marx (2004) definimos o processo de trabalho como a
atividade que implica a transformacgdo da matéria-prima em produto, a partir do uso
de energia e de instrumentos. Além disso, para o autor, a esséncia do trabalho € a

interacdo do individuo com a natureza a fim de garantir sua sobrevivéncia.

Destacamos que para Faria et al. (2009) o objeto a ser transformado pelo processo
de trabalho pode ser, além de matérias-primas, outros materiais ja elaborados ou
ainda, condi¢cdes pessoais ou sociais, entre outros. Como exemplos, os autores
citam a transformacdo de uma pessoa doente em uma pessoa mais saudavel; a

mudanca de comportamento de uma pessoa em relacdo a sua saude.

Ja sobre os meios de producgédo (instrumentos de trabalho), os autores mencionam
que podem incluir desde maquinas e ferramentas até, questbes como o
conhecimento e determinadas habilidades. E sobre os agentes do processo de
trabalho, Faria et al. (2009, p. 24) afirmam que "0os homens sdo agentes em todos 0s
casos em que se realiza a transformacéo de objetos ou condicOes para se atingir
fins previamente estabelecidos". Assim, o agente do processo de trabalho pode ser
tanto um Unico individuo, como também uma equipe de trabalhadores, uma

instituicdo ou uma sociedade.

Para tanto, a finalidade do processo de trabalho depende de questbes como a
organizacédo social e aspectos historicos vivenciados, de forma que visa a satisfacéo
das necessidades e expectativas dos individuos envolvidos. Assim, é no
estabelecimento dos fins de uma atividade que se rege o processo de trabalho e de
fato, atualmente, ha instituicbes em que a definicdo de finalidades se encontra fora
do poder de decisdo dos trabalhadores que realizam as atividades produtivas,
tornando-os alienados frente ao processo de trabalho (FARIA et al., 2009) -

retomaremos esta ideia de alienacédo mais adiante.

E interessante que Faria et al. (2009) explicitam ainda sobre os objetivos existenciais
OuU sociais que sao atingidos no processo de trabalho, que podem ou néo estar

evidentes para os individuos que realizam. Dessa forma, os autores consideram que
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0 processo de trabalho é um momento de exercicio de capacidades e de
manifestacdo ativa dos individuos, de modo que a capacidade de realizar um

trabalho pode ser sim um objetivo.

E ainda, ha demais objetivos ou expectativas individuais, grupais ou institucionais
que variam e vao muito além da simples realizacdo dos produtos para os quais as
instituicbes estdo designadas, de forma que os objetivos do processo de trabalho
sdo estabelecidos por subjetividades em diferentes niveis de estruturacdo, que
funcionam como agentes (em sentido amplo) no processo de trabalho (FARIA et al.
20009).

Neste contexto, apds explicitarmos o que entendemos por processo de trabalho e
suas particularidades, € interessante apontar as profundas modificacbes que
ocorreram ao longo dos anos a fim de contextualizar seus desdobramentos. Assim,
as modificacdes decorrentes da diferenciacdo frente ao processo de trabalho na
producdo, seja frente ao fordismo, taylorismo e toyotismo, demandam formas
variadas de exploracdo que repercutem em questdes que comprometem a
"objetividade e subjetividade da classe-que-vive-do-trabalho, e, portanto, a sua
forma de ser” (ANTUNES, 1995, p. 15).

2.1 PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE

Optamos por iniciar a discussao a partir do conceito de processo de trabalho em
salide. E preciso ressaltar que tedricos como Maria Cecilia Donnangelo e Ricardo
Bruno Mendes-Gongalves foram pioneiros ao elencar a teoria marxista ao campo da
saude, de forma que este segundo formulou o conceito de processo de trabalho em
saude, por meio da analise do processo de trabalho médico, em particular
(PEDUZZI; SCHRAIBER, 2008).

Para Mendes-Gongalves (1992) processo de trabalho em saude se refere ao modo
de organizacdo dos servicos a fim de atender as necessidades de saulde dos
usuarios, ou ainda se refere a configuracdo e 0 reconhecimento de novas
necessidades. Corroborando com esta ideia, Peduzzi e Schraiber (2008, p. 323)

afirmam que processo de trabalho em saude "diz respeito & dimensdo microscopica
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do cotidiano do trabalho em saude, ou seja, a pratica dos trabalhadores/profissionais

de saude inseridos no dia-a-dia da producédo e consumo de servi¢os de saude".

Mendes-Goncalves (1992) prop6e uma analise a partir dos componentes do
processo de trabalho - mencionados anteriormente: objeto ou a matéria a que se
aplica o trabalho; instrumento ou meios de trabalho; finalidade e agentes (no caso da
area da saude seriam os proprios trabalhadores da saulde); destacando que a
analise destes deve ser articulada, uma vez que é na relacdo reciproca que se

configura um determinado processo de trabalho.

O objeto, por sua vez, se refere ao que sera transformado, ou seja, a matéria-prima
do processo de trabalho. E, no caso da area da saude, o objeto sdo as
necessidades de salde sobre as quais incidem a acado do trabalhador (MENDES-
GONCALVES, 1992).

Ja em relacdo aos instrumentos, Mendes-Goncalves (1992) analisa a presenca de
instrumentos 'materiais’ e 'ndo materiais' do trabalho em saude, de forma que o
primeiro seriam 0s equipamentos, medicamentos e instalacdes, por exemplo; e 0
segundo sdo os saberes que articulam o0s sujeitos (agentes do processo de
trabalho)e os instrumentos materiais. Assim, 0os saberes - dimensdo imaterial que
compde o ato produtivo do cuidado - permitem a apreensdo do objeto de trabalho

pelo trabalho, conforme destaca o autor.

Sobre o produto ou a finalidade do processo de trabalho em saude, Faria e Dalbello-
Araujo (2010) mencionam exemplos como a cura, a reabilitacdo e a promocao da

saude, que coexistem em diferentes formas de producgéo de cuidado.

Nesse sentido, € importante destacarmos o que entendemos por producdo de
cuidado. Ressaltamos que as ac¢Oes cuidadoras ndo sdo de dominio apenas dos
trabalhadores da saude (médicos, enfermeiros, etc.), pois se trata de dominio de
todos que de alguma forma atuam na area da saulde (seja o vigia, o auxiliar de
servigcos, o0 recepcionista, etc.), além dos proprios usuéarios e seus familiares. Ou
seja, a producado de cuidado deve ser compartilhada por todos, uma vez que a todos
é valido os atos de acolhimento, de escuta, o mostrar-se interessado, de forma a
possibilitar o encontro que seja de conforto, a partir dos olhares diferenciados
(MERHY; FEUERWERKER; CERQUEIRA, 2010).
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Questbes estas que implicam colocar o usuario em uma posi¢do de sujeito ativo do
seu processo saude-doenca, o que de fato, € bem diferente do modelo de
assisténcia hegemonico que o mantém como objeto das a¢bes de saude (MERHY;
FEUERWERKER; CERQUEIRA, 2010).

Além disso, ao refletrmos sobre a tematica trabalho em saude, constatamos
diferentes especificidades. Faria e Dalbello-Araujo (2010) destacam a
imprevisibilidade como uma especificidade do trabalho em sadde, ja que nesta area
as situacdes do cotidiano sdo dinamicas e raramente se repetem, de modo que €&
preciso considerar a singularidade dos sujeitos envolvidos no processo. Além disso,
as autoras destacam que 0s imprevistos tornam o0 encontro entre as pessoas uma
producdo necessaria, de forma que o movimento chave do trabalho é de fato o
encontro, ou seja, a producao ocorre entre o trabalhador e o usuério. Assim, ambos
devem atuar a fim de possibilitar respostas positivas no contexto dos problemas de
saude. Desta forma, € imprescindivel que sejam possibilitadas as constru¢des de
vinculo, de acolhimento, de envolvimento e de co-participacdo entre 0s sujeitos
envolvidos (usuarios e trabalhadores), até porque ambos devem ser sujeitos ativos
na producédo do cuidado em saude.

Assim, outra especificidade do trabalho em saude é o fato de ser sempre relacional,
em ato, nos encontros. Faria e Dalbello-Araujo (2010) mencionam que o trabalho em
salde pressupde interacdo entre sujeitos, o que o torna dependente de
potencialidades instituintes dos encontros realizados, e Merhy (2002a) compreende
que, na saude, o trabalhador isolado ndo é capaz de realizar as a¢gfes necessarias,
pois a producdo ocorre em um espaco de relacdo com o usudrio. Assim, neste
contexto, a subjetividade é uma das muitas dimensfes que integram o trabalho em
saude (FRANCO; MERHY, 2012). Campos (2007) afirma ainda que "o trabalho em

saude assenta-se sobre relagdes interpessoais todo o tempo”.

Ainda, outra especificidade, segundo Faria e Dalbello-Araujo (2010) é que no
trabalho em salude ha aspectos de complexidade, dinamismo e criatividade, uma vez
que o trabalho prescrito e o trabalho real se confrontam no cotidiano. Lembrando
gue por trabalho prescrito Dejours (1993) entende aquele idealizado a partir de

normas, e por trabalho real aquele que efetivamente acontece no cotidiano Assim,
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frente a essa especificidade do trabalho em saude, entendemos que, muitas vezes,

0 gque € prescrito e normatizado nao corresponde ao que de fato ocorre.

Além disso, outra caracteristica definidora do trabalho em saude € o consumo de
seu 'produto’ que difere de um outro produto que seja ofertado no mercado, ja que o
consumo nha saude ocorre imediatamente ap0s a produ¢do da acao, o que forma um
espaco intercessor de producdo e consumo entre o0 usuario e o trabalhador
(MERHY, 2002a). O autor destaca ainda que neste espaco intercessor tanto usuario
quanto o trabalhador possuem necessidades que sao satisfeitas de maneiras
distintas. Assim, ambos s&o instituintes de necessidades que atuam como forgas

nesse espaco com diferentes desejos, intencionalidades, etc (MERHY, 2002a).

Campos (2007), retomando a discussao anterior, menciona a imprevisibilidade como
uma particularidade do trabalho em saude, o que torna mais necesséria a autonomia
do trabalhador, frente, é claro, a co-responsabilidade pelo planejamento,
acompanhamento e resultado final de um projeto terapéutico de producao de saude.
Assim, por meio da autonomia ha possibilidade de o trabalhador operar em um
espaco de ‘autogoverno’, (MERHY, 2002a), a partir da reconstrucéo de dinamicas e

praticas no cotidiano de trabalho (CECILIO; MENDES, 2004).

O conceito de autonomia apresenta significados variados conforme a reflexdo que
se pretende realizar. De maneira geral, o sujeito autbnomo € entendido como aquele
que 'sabe se virar sozinho'. Autonomia vem do grego ‘'autos' que quer dizer si
mesmo e 'nomos' que quer dizer lei, norma ou regra. Ou seja, uma pessoa

autbnoma seria aquela que tem o poder de conduzir a si mesma.

Entretanto, esta compreensdo ndo nos satisfaz, ja quevivemos em uma sociedade,
com pluralidade de seres, culturas e historias, ndo devemos entender a autonomia
apenas no sentido individual. Assim, buscamos nos aprofundar nesta discusséo, a
partir de uma perspectiva menos individualista e de forma a ampliar a nogéo de
autonomia ao considerd-la contrdria a ideia de independéncia absoluta.
Abordaremos a tematica a partir do entendimento de que a autonomia é condi¢cao
necessaria tanto para a saude do usuario, quanto para a atuacéao do trabalhador da

saude.
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Concordamos que além de produzir o cuidado em saude, o servico também deve
produzir a autonomia dos usuarios, uma vez que segundo Campos (2006) a
autonomia deve ser um objetivo ou finalidade do trabalho em saude, da gestdo e da
politica. Esta forma de se pensar em saude faz com que haja redefinicdo do que
seria 0 'objeto’ do trabalho em saulde, visto entdo como uma articulagdo entre 0s
problemas de salde e o0s sujeitos. Assim, a valorizacdo do 'sujeito’ e de sua
singularidade faz com que haja uma reorganizacdo nos modelos de gestdo e de
atencdo em saude. Para tanto, o objetivo do trabalho em salde seria "a propria
producéo de saude e também a co-construcdo de capacidade de reflexdo e de acéo
autbnoma para os sujeitos envolvidos nesses processos: trabalhadores e usuarios"
(ONOCKO; CAMPOS, 2006).

Neste contexto, Morin (2000, 2003b), a partir da ideia de complexidade contribui
para a outra compreensao de autonomia, ao afirmar que o mundo de hoje se tece
em teias altamente complexas. Assim, na complexidade, a capacidade autbnoma
dos organismos ocorre em processos de “auto-eco-organizagao”, de forma que os
organismos ao mesmo tempo em que sao autbnomos sdo dependentes de fatores
internos e externos, ou seja, nenhum organismo biossocial tem autonomia plena e
absoluta. Para Morin (1996, p. 9) "o pensamento complexo é um pensamento que

deve permitir ligar a autonomia e a dependéncia".

Ainda segundo Morin (2000, p. 83) "a ideia de autoproducdo ou de auto-organizacéo
nao exclui a dependéncia em relagdo ao mundo externo: pelo contrario, implica-a. A
auto-organizacdo é, de fato, uma auto-ecoorganizacdo". O autor menciona que a
auto-organizacdo ou a complexidade biologica do ser vivo €, portanto, um aspecto
morfogenético que oferece meios de se criar novas estruturas e formas a partir da
complexidade. Com isso ele afirma que quanto maior a complexidade biolégica do
ser maior serd sua autonomia e sua capacidade de decisdo e, do mesmo modo,
guanto menor sua complexidade menor serd sua capacidade de autonomia. Desta
forma, a autonomia sofre variacées conforme o organismo ou a espécie, conforme a
complexidade for maior ou menor. Assim, ele propde pensarmos a autonomia de
forma inseparavel a auto-organizacdo (MORIN, 2003, p. 118):

A autonomia de que falo ndo é mais uma liberdade absoluta,

emancipada de qualquer dependéncia, mas uma autonomia que
depende de seu meio ambiente seja ele biolégico, cultural ou social.
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Assim, um ser vivo, para salvaguardar sua autonomia, trabalha,
despende energia, e deve, obviamente, abastecer-se de energia em
seu meio, do qual depende. Quanto a nés, seres culturais e sociais,
sé podemos ser autbnomos a partir de uma dependéncia original em
relacdo a cultura, em relagdo a uma lingua, em relacdo a um saber.
A autonomia ndo é possivel em termos absolutos, mas em termos
relacionais e relativos.

Desta forma, ao concordarmos com a concep¢do de um sistema que se auto-
organiza conforme seus varios fatores internos e externos, passamos a pensar a
autonomia ndo mais a partir de uma concepc¢ado simplista. Entendemos que a
autonomia n&o tem relagéo a uma liberdade absoluta, mas sim com a dependéncia.
Esta € uma ideia contraditéria, mas coerente uma vez que COmMO SOMOS Seres
culturais e sociais, somos de fato, dependentes uns dos outros e das nossas

circunstancias.

Neste contexto, compreender a dimenséo sistémico-complexa nos faz assimilar as
ideias sobre a vida e a nogao de organizacdo do sujeito que parece ser fundamental
para compreender a autonomia. E, como podemos observar, a autonomia e a
dependéncia ndo sdo excludentes entre si. A partir da ideia de complexidade

podemos entender que a exclusdo e a associagao estdo presentes nessa distingao.

Assim, a autonomia € sempre relativa, pois "se alimenta da dependéncia; nés
dependemos de uma educacdo, de uma linguagem, de uma cultura, de uma
sociedade, dependemos claro de um cérebro" (MORIN, 2006, p. 66). Esta ideia &
compartilhada por Campos (2009, p. 28) quando afirma que a autonomia "é a
capacidade de pessoas e coletividades lidarem com a dependéncia”, seja a

dependéncia da sociedade, da lei, do Estado, do paciente, de género, entre outras.

Como se vé para ambos os autores, autonomia nunca é absoluta e se relaciona com
a capacidade de o sujeito saber lidar com sua rede de dependéncias. Assim,

entendem que a autonomia n&o é contraria a dependéncia.

Assim, concordamos que a autonomia e a dependéncia se autorretroalimentam a
partir da teia da complexidade, ou seja, a autonomia se nutre da dependéncia e vice-

versa.

Diante desses apontamentos, ao discutir o processo de trabalho em saude € preciso

considerar a producao realizada em todos os ambitos, para além de uma analise
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fixada na politica dita 'oficial. Assim, veremos a seguir que 0S contextos
macropolitico e micropolitico do processo de trabalho devem ser entendidos como

um cenario de disputa de diversas forcas instituintes.

2.2 DIMENSOES MACROPOLITICAS E MICROPOLITICAS DO PROCESSO DE
TRABALHO EM SAUDE

No processo de trabalho realizado em um servico de saude coexistem as dimensdes
macropoliticas e micropoliticas. Neste sentido, para Deleuze e Guattari (1996) 'tudo
€ politico', desde que ndo se considere politico apenas a dimensdo macropolitica,
mas sim a micropolitica. Assim, diferente de outras concepcdes a respeito da
politica, os autores nos propdem a refletir a respeito de uma ligacéo estreita entre

ambas dimensoes.

Para tanto, é fundamental enfatizar que 'macro’ e 'micro' nada tem a ver com grande
€ pequeno, e nem ao menos com a oposicao entre Estado ou sociedade e grupos

pequenos.

Deleuze e Guattari (1996) consideram que a diferenca entre as duas dimensodes se
refere ao modo de funcionamento, de forma que a macropolitica consiste em
sobrecodificar - segmentar 0 movimento da vida, e ja a micropolitica atua para fluir,
para criar. Além disso, os autores afirmam que a primeira possui organizacao visivel
e administra a vida de forma instituida, e a segunda possui organizagdo invisivel e
pode tanto oprimir quanto pode inventar novas conexdes. Assim, as dimensdes
apresentam relacées bem distintas, pois a primeira coloca em jogo "conjuntos ou
elementos bem determinados (as classes sociais, os homens, determinadas
pessoas) e a segunda se refere "aos fluxos e particulas que escapam dessas
classes, desses sexos, dessas pessoas” (DELEUZE; GUATTARI, 1996, p. 68).

Segundo os autores, "nossa vida € feita assim: ndo apenas os grandes conjuntos
(Estados, instituicOes, classes), mas as pessoas como elementos de um conjunto”
(DELEUZE; GUATTARI, 1996, p. 67). A macropolitica, entdo, se refere a uma 'linha
de segmentaridade dura’, de forma que "tudo parece contavel e previsto, o inicio e 0

fim de um segmento, a passagem de um segmento a outro". JA a micropolitica se
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refere a uma 'linha de segmentacéo maleavel' que "ndo € simplesmente interior ou
pessoal' (DELEUZE;GUATTARI, 1996, p. 67-72).

Para tanto, elementos de cunho macropolitico seriam, por exemplo, a dificuldade de
gestdo dos poderes locais, as divergéncias politicas entre o nivel federal e o
municipal, entre outros. Entre o0s aspectos micropoliticos, destacamos as
dificuldades vivenciadas pelos trabalhadores no cotidiano, nas relagdes. Os
CAPSad, por exemplo, se constituem na articulacdo da dimensédo macropolitica que
determina as normas de funcionamento e de administracdo, com a dimensao
micropolitica que se compde no modo como os sujeitos (trabalhadores, usuarios e
familias) se tensionam entre assujeitamentos e conexdes, no exercicio singular de

cada equipe.

Em outras palavras, para Deleuze e Guattari (1996) a diferenca ndo esta entre o
plano individual e o coletivo, mas entre dois sistemas distintos que os atravessam: a
multiplicidade molar e a molecular. Os autores esclarecem entdo que a macropolitica
se constitui no regime molar, que diz respeito a organizacdo e funcionamento das
instituicBes, e a micropolitica se relaciona com o plano molecular uma vez que diz
respeito aos fluxos e processos, ou seja, a nos e nossas relagcdes. Assim, afirmam
gue "toda sociedade, mas também todo individuo sdo atravessados pelas duas
segmentaridades ao mesmo tempo: uma molar e outra molecular® (DELEUZE;
GUATTARI, 1996, p. 83).

Isto €, as dimensdes se distinguem, mas coexistem (sdo inseparaveis) e deste
modo, ndo pretendemos negar a importancia da dimensdo macropolitica, mas
afirmar a poténcia da dimensdo micropolitica. Logo, constatamos que a
macropolitica € essencial a micropolitica, de forma que aquela é a sobrecodificacao
dos fluxos desta; e na mesma medida, a micropolitica é essencial a macropolitica,
até porque se ndo a considerarmos corremos o risco de desconsiderar os fluxos que

podem tanto fortalecer quanto enfraquecer esta ultima.

Assim, para Deleuze e Guattari (1996, p. 83)

se consideramos os grandes conjuntos bindrios, como 0s sexos ou
as classes, vemos efetivamente que eles ocorrem também nos
agenciamentos moleculares de outra natureza e que ha uma dupla
dependéncia reciproca, pois os dois sexos remetem a mdltiplas
combinacfes moleculares, que péem em jogo ndo s6 o0 homem na
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mulher e a mulher no homem, mas a relacdo de cada um no outro
com o animal, a planta, etc.: mil pequenos-sexos.

Neste caso, Deleuze e Guattari (1996) explicitam que as organizacdes e funcdes
gue compdem a sociedade em nivel molar s6 podem existir porque ha a acao de
processos materiais menos visiveis, como sdo os afetos, as crengas, sentimentos,

modos de pensar, desejos entre outros.

Assim, na dimensdo macropolitica devemos relembrar a organiza¢do e normatizacéo
dos servicos nas leis e decretos, bem como de problematicas relativas ao trabalho
em saude enfrentadas pelas diferentes esferas de governo. Nesse sentido, Franco e
Merhy (2006) apontam que, em sua maioria, 0s servicos de saude funcionam
conforme o modelo hegeménico, determinado a partir de questdes relacionadas a
macroestrutura social, a divisdo técnica e social do trabalho, bem como aos
aspectos da politica de saude e de ordem mercadoldgica. E ainda, Merhy (2002a)
afirma que os aspectos macropoliticos definem em grande medida a estrutura e a

organizacao dos servicos.

Corroborando com estas ideias, Zambenedetti (2009) entende que a macropolitica
deve ser entendida a partir das questdes normativas, englobando os modelos e
métodos organizacionais. Nesse sentido Merhy (1999) acredita que ha jogo de
forcas entre o instituido e o instituinte, ou seja, entre aquilo que esta posto e as
possibilidades de criacéo, frente as novas configuracdes, de modo que a forma de
organizar a gestdo em saude ndo pode ser baseada apenas em modelos classicos

administrativos.

Neste contexto, Zambenedetti (2009) considera ainda que as questdes
macropoliticas incluem também um fator subjetivo o que demonstra o grau de
autonomia do trabalho em saudde - ja explicitado por Merhy (2002a), e exemplifica a
atualizacdo das diretrizes macropoliticas da rede de saude mental que de fato,
abrangem o fator subjetivo relacionado a implicacéo do trabalhador com as diretrizes
do processo de trabalho.

Assim, as definicbes macropoliticas implicam a organizacdo dos processos de
trabalho em saldde, mas sdo colocadas em analise a partir da experiéncia

micropolitica em ato, segundo Merhy (2002a) - até porque entendemos que grupos
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ndo hegeménicos também produzem, em suas praticas politicas. Dessa forma,
Franco e Merhy (2006) apontam que os aspectos relacionados a micropolitica da
organizacao dos servicos também dizem respeito as relacées que sao firmadas no

processo de trabalho, bem como aos interesses em jogo no cotidiano do servico.

Nesse sentido, hd aspectos micropoliticos que se expressam, por exemplo, nas
relacbes que usuarios e trabalhadores estabelecem no cotidiano dos servicos.
Franco (2009) menciona que para se compreender a micropolitica do processo de
trabalho em saude é preciso entender o modo como se produz o cuidado no servico,
considerando as interfaces de saberes e poderes, as intersubjetividades e ainda, o
desvendar de aspectos do "encontro magico entre os trabalhadores de saude e os
usuarios". Compreendemos, nesse sentido, que o trabalho em saude se realiza a

partir das relagdes, de embates entre necessidades e interesses.

Além disso, é no territorio de acdes cuidadoras que h& producdo do encontro e a
possibilidade de construcdes afetivas de forma a considerar a autonomia do usuario.
Por isso, o cuidado é a alma dos servicos de saude e a estratégia radical para
defesa da vida (MERHY; FEUERWERKER; CERQUEIRA, 2010).Assim, a partir da
andalise destas questdes, é possivel entender aspectos do processo microdecisério
do cotidiano de determinado servico, identificando seus problemas e seus ruidos.
Nesse sentido, é preciso identificar a tecnologia das relacdes uma vez que este é
um campo privilegiado do 'saber-fazer' (FRANCO; MERHY, 2006).

Para Merhy (2002b) as tecnologias leves sao determinantes para a agéo criadora de
novos padrdes assistenciais, e neste contexto, corroborando com as contribui¢coes
de Mendes-Gongalves (1992), o autor afirma que as dimensdes relacionais
comportam um certo tipo de tecnologia e sdo centrais no processo de trabalho em
saude, de forma que as tecnologias?® relacionais foram denominadas de ‘leves’ e se
associam as tecnologias 'duras’ e 'leves-duras' no processo de produc¢éo de cuidado.

Franco e Merhy (2012) destacam que essas trés tecnologias irdo interferir de formas

2 Merhy (1998) menciona trés dimensdes tecnolégicas para a producdo do cuidado: tecnologias leves, leve-duras
e duras. As tecnologias duras referem-se a equipamentos, instrumentos e outros materiais usados em
diagndsticos e tratamentos; as leve-duras sdo os conhecimentos estruturados dos diversos saberes presentes nas
praticas de salde; e ja as tecnologias leves, referem-se asrelagdes construidas entre duas pessoas em ato

produzindo uma relagdo de vinculo e aceitacéo.
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diferenciadas nesse processo, dependendo de diversos fatores, e assim, contribuir

para definicdo do modelo tecnoassistencial.

Neste contexto, Merhy, Feuerwerker e Cerqueira (2010) explicam que a clinica é
territério das tecnologias leves-duras, de forma que as negociacdes estabelecidas
no encontro se referem a subordinacdo dos usuérios frente aos detentores do saber.
Ja a partir das tecnologias leves, os saberes sao apresentados como oferta e néo
como imposicdo de um estilo de vida. "Podem ser ferramenta para lidar com a
diferenca na producdo da vida e ndo como uma carapaga que nos aprisiona na
repeticdo” (MERHY; FEUERWERKER; CERQUEIRA, 2010, p. 74).

Franco (2006) enfatiza que a vida produtiva se organiza pelas relacfes, ou seja,
pelas conexdes que as pessoas envolvidas realizam, e se formam em linhas de
fluxos horizontais por dentro das organizagbes. Para o autor "essa forma de
conducdo dos processos € social e subjetivamente determinada e vai configurando

uma certa micropolitica, que é entendida como o agir cotidiano dos sujeitos, na

relacdo entre si e no cenario em que ele se encontra”.

Sobre o agir cotidiano dos sujeitos, Merhy (2002b) destaca que h& distin¢cdes entre
protagonismo/liberdade e protagonismo/reproducdo no mundo produtivo, 0 que
pressupde que ha distintos modos como os processos de trabalho podem ocorrer,
dependendo da centralidade do 'trabalho morto' e do 'trabalho vivo em ato'. Neste
sentido, o autor trata da analise da micropolitica do trabalho vivo em ato na saude a
partir das contribuicdes de Marx (PEDUZZI; SCHRAIBER, 2008).

Marx (2004), em 'O Capital', trata das relagbes entre o trabalho morto e o trabalho
Vivo nos processos industriais. Para o autor, o primeiro se refere ao trabalho ja
realizado, ja incorporado nas maquinas e instrumentos; e o segundo, se refere ao
trabalho em ato, no momento da producdo e da atividade do trabalhador. Dessa
forma, o trabalho vivo, para Marx diz respeito ao trabalho enquanto é executado, e

assim, oferece graus de liberdade ao trabalhador na sua atividade.

Assim, para Merhy (2002a), com base em Marx, o trabalho morto se refere a todos
0s produtos-meios que estdo envolvidos no processo de trabalho, como por
exemplo, a ferramenta, o equipamento, a matéria-prima, e que sao, portanto,

resultado do trabalho humano anterior - sem o qual ndo existiriam. J& o 'trabalho vivo
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em ato' se refere ao trabalho criador e "se realiza imediatamente com a produgao,
sempre um sendo, um dando, em um espaco publicizado, onde penetra a l6gica dos
intersecores, também em ato, como constitutiva imediata deste trabalho” (MERHY,
2002a, pg. 110).

Neste contexto, para o entendimento destas questdes, Merhy (2002b) ressalta as
diferencas de abordagem de Marx e Taylor em relacdo ao processo de trabalho.
Segundo o autor, Marx era um anticapitalista convicto e para tanto, defendia a ideia
da captura do trabalho vivo em ato pelo trabalho morto, de forma que a libertacao sé
seria adquirida com a consciéncia operaria diante da dominacdo capitalista. J&
Taylor, capitalista convicto, defendia que o operéario, sem o controle do capitalista,
teria grande liberdade de acao na fabrica o que nem sempre estava de acordo com
a produtividade e consequentemente com o lucro esperado. Taylor elaborou, entéo,
estratégias de gestdo do processo de trabalho a fim de capturar a autonomia do

operario em seu trabalho vivo e subordind-lo aos objetivos capitalistas.

Dessa forma, entendendo que na micropolitica dos processos de trabalho opera o
ndcleo tecnoldgico composto por trabalho morto (TM) e trabalho vivo (TV), Franco
(2003) menciona que o encontro entre os dois reflete uma correlagdo chamada de
Composicdo Técnica do Trabalho (CTT). Dessa forma, quando a CTT é favoravel ao
trabalho morto, reflete-se em um processo de trabalho com menor grau de liberdade,

com medidas rigidas, protocolos e arsenais de regulacdo (FRANCO; MERHY, 2012).

Ou seja, ha processos de trabalho em que a centralidade do trabalho morto pode ser
maior, como nas industrias metallrgicas e em outros casos em gque ha uma maior
centralidade do trabalho vivo, como no caso da saude. Logo, observamos que a
polaridade trabalho morto x trabalho vivo sempre ird existir, independente do setor
produtivo (MERHY, 2002b).

Mas, Franco e Merhy (2006) destacam ainda que as duas dimensdes, macro e
micropoliticas que envolvem as préaticas dos servicos de saude, raramente, sdo
vivenciadas a partir de um modelo de assisténcia com foco no usuario. Dessa forma,
0 aspecto normatizador que envolve o processo de trabalho em saude, muitas
vezes, "aprisiona a energia transformadora” produzida nas rela¢cées do cotidiano

entre os proprios trabalhadores e destes com o0s usuarios.
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Como se V&, nao é raro, observarmos situacées em que o trabalho morto captura o
trabalho vivo no contexto da saude (FRANCO, 2003), e € claro que isto influencia na

pratica da assisténcia e, produz efeitos aos trabalhadores envolvidos.

No entanto, Merhy (2002b, p. 49) aponta que o trabalho em saude

ndo pode ser globalmente capturado pela légica do trabalho morto,
expresso nos equipamentos e nos saberes tecnolégicos
estruturados, pois 0 seu objeto ndo € plenamente estruturado e suas
tecnologias de agcdo mais estratégicas configuram-se em processos
de intervencdo em ato, operando como tecnologias de relacdes, de
encontros de subjetividades, para além dos saberes tecnolégicos
estruturados, comportando um grau de liberdade significativo na
escolha do modo de fazer essa produgéo.

Neste contexto, Faria e Dalbello-Araujo (2010) afirmam que mesmo que no trabalho
em saude existam procedimentos normatizados, o trabalhador tem conseguido
exercer o autogoverno no decorrer do encontro com o usuario, de forma que a

captura total desse autogoverno é impossivel, frente as suas caracteristicas.

Dito isso, € preciso ressaltar que Merhy e Franco (2003) sdo enfaticos ao afirmarem
que “o trabalho em saude é sempre relacional, porque depende de trabalho vivo em
ato, isto é, o trabalho no momento em que este esta sendo produzido”. Assim,
Franco (2006) explicita que o processo de trabalho quando exercido a partir da
hegemonia do trabalho vivo se revela um mundo dindmico, criativo, ndo-estruturado
e de alta possibilidade inventiva. Nesse sentido, Merhy (2002a, p. 71) explicita que o
trabalho vivo "ndo pode em ato, no interior do processo de trabalho, libertar-se
plenamente do trabalho morto, mas tem condicbes de comanda-lo se conseguir
aprender a interroga-lo, a duvidar do seu sentido e a abrir-se para os ruidos no seu

cotidiano".

Portanto, constatamos que na area da saude prevalece o trabalho vivo em ato, que
demanda a participagédo do trabalhador na tomada de decisées (MERHY, 2002b).
Neste contexto, entdo, ao trabalhador sé&o solicitadas outras virtudes, pois para
enfrentar os problemas do cotidiano de sua pratica € preciso qualidades como o
saber técnico, a criatividade, a empatia, entre outros — o que o diferencia da forca de

trabalho requisitada na area industrial, por exemplo.
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Franco e Merhy (2012) apontam ainda que o estabelecimento de vinculos, o
acolhimento, a conducéo de projetos terapéuticos séo diretrizes que dependem de
tecnologias leves para producéo do cuidado e que sdo mediadas pelo trabalho vivo
em ato. Destacam ainda que caso estas ndo ocorram, corre-se o risco de se verificar
em seu lugar repeticdes de "velhas formas de agir, sob 0s mesmos nomes", como
triagem (no lugar de acolhimento), projetos terapéuticos realizados de forma

protocolar, entre outras.

Do mesmo modo, Faria e Dalbello-Araujo (2010) compreendem que 0 processo de
trabalho em salde é totalmente dependente das relagBes entre os sujeitos. Para
tanto, € imprescindivel, que no encontro haja producao de vinculo, envolvimento e
co-participacdo de ambos. As autoras destacam, no entanto, que neste encontro
estdo presentes questdes como a dor do paciente, o sofrimento do trabalhador e
saberes de ambos, permeado por valores, crencas e as instituicées que influenciam
a vida na sociedade como a familia, a escola, a televisao, a pesquisa, 0 mercado, ou
seja, o cotidiano de trabalho é composto por encontros subjetivos, mas também por
embates de interesses.Assim, enfatizam os aspectos micropoliticos do trabalho vivo,
na producdo de singularidades e como for¢ca propulsora para tornar 0s sujeitos
ativos neste processo. Segundo Merhy (2002a, p.126) "o desafio é criar um outro
modo de operar o trabalho em salde e criar solidariedade entre eles [os

profissionais] e a comunidade".

Logo, a presenca do trabalhador na comunidade, na casa das pessoas, nos
barracbes da comunidade, nos espagos em comum, pode trazer mudancas
consistentes - tanto na maneira da comunidade enxergar o trabalho do profissional,
guanto na forma do trabalhador compreender os aspectos relacionados ao processo
saude-doenca. Para tanto, sdo os sujeitos ativos, com conhecimento e criatividade -
trabalhadores e membros da comunidade - os produtores de saude. "N&o por
magica, mas por afirmacdo de poténcia da vida" (FARIA; DALBELLO-ARAUJO,
2010, p. 211).

Neste contexto, Franco e Merhy (2006) sao enfaticos ao afirmarem que no modelo
hegemonico assistencial as relacdes entre usuarios e trabalhadores sdo, muitas
vezes, burocratizadas, de forma que o usuario é visto como objeto a mercé do poder

absoluto exercido pelo trabalhador.
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Assim, € preciso que o trabalhador esteja disposto para o encontro com 0 USUArio e
suas demandas de sofrimento, uma vez que as palavras ditas podem desencadear
mais dor do que as proprias paredes e cercas. Neste sentido as condicfes de

trabalho e a salde do trabalhador sdo imprescindiveis nesse processo.

Entendemos que tais encontros requerem mudancas complexas - no sentido macro
e micropolitico - frente aos agentes produtores e os consumidores - trabalhadores e
usuarios - que sdao instituidores de necessidades singulares, que atravessam o0
modelo instituido no jogo do trabalho vivo e morto ao qual estédo vinculados. E ainda
que, por mais que alguns trabalhadores evitem o encontro, segundo Dalbello-Araujo
(2005) este é sempre necessario no trabalho em saude e produz efeitos diversos
nos envolvidos. Com isso, a seguir, iremos discutir algumas guestdes sobre o0s

efeitos advindos do processo de trabalho para os trabalhadores.
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3 EFEITOS ADVINDOS DO PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE: COMO 0OS
TRABALHADORES VIVENCIAM O COTIDIANQO?

Como discutido no Capitulo 2, entendemos que o trabalho em saude apresenta
vérias especificidades e entre elas est o fato de depender sempre do encontro em
ato entre trabalhadores e usuérios e a necessidade de autonomia do trabalhador
frente a um cotidiano de imprevistos. Essas especificidades muitas vezes favorecem
0 contato com o sofrimento do outro e assim, a angustia e o desgaste. Ou seja, 0

trabalho em salde produz efeitos também para o trabalhador.

Assim, frente a essas questbes, nos propomos a refletir a respeito de como os
trabalhadores vivenciam o cotidiano no trabalho. Para tanto, elencamos algumas
pesquisas que abordam os efeitos advindos do processo de trabalho em salde, em

diferentes contextos de praticas, com vistas a ampliar nossa visédo sobre o assunto.

Ha pesquisas que abordam os efeitos do processo de trabalho, ressaltando os
fatores aparentes (fisicos), ou seja, aqueles visiveis de forma cristalina, mesmo em
um olhar mais superficial. A pesquisa de Elias e Navarro (2006), por exemplo,
investigou as relacdes entre trabalho, saude e as condicbes de vida dos
profissionais de Enfermagem de um hospital, constatando a ocorréncia de efeitos
como problemas de saude organicos e psiquicos, em decorréncia do estresse e do

desgaste frente as condicdes laborais, o que reflete nas condi¢cdes de vida.

Ja na pesquisa de Beck et al. (2006), que tambeéem foi realizada com os profissionais
de Enfermagem, buscou-se estabelecer relagbes entre o trabalho da Enfermagem
em unidades criticas (como o setor de emergéncias) e sua repercussao (efeitos)
sobre a saude dos trabalhadores, evidenciando varias doencas crbnicas e a
verbalizac&o a respeito da dificuldade do cuidado de si e da responsabilidade sobre

sua prépria saude.

A pesquisa de Trindade et al. (2007), realizada com os Agentes Comunitarios de
Saude (ACS),concluiu que as cargas (efeitos) de trabalho a que esses trabalhadores
estdo submetidos podem ser divididas em fisicas, quimicas, organicas, mecanicas e

psiquicas, e que € necessario o desenvolvimento do autocuidado.
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Ja a pesquisa de Wai e Carvalho (2009) identificou, a partir das percep¢des dos
ACS, os eventos que provocam sobrecarga, categorizados em condicdes de

trabalho, questbes salariais, de género, interface familia-trabalho e carga emocional.

Ha ainda a pesquisa de Nascimento Sobrinho et al. (2006), que investigou a
associacdo entre as condi¢Bes de trabalho e disturbios psiquicos menores em 350
meédicos de Salvador - Bahia, constatando elevada sobrecarga, trabalho em regime
de plantdo, baixa remuneracdo por hora de trabalho, além da contratacdo precaria

por ter remuneragao associada aos procedimentos realizados.

Por fim, a pesquisa de Gemelli Hilleshein e Lautert (2008) buscou descrever o efeito
do trabalho em turnos para a saude do trabalhador, destacando as alteracfes
cardiovasculares, a qualidade do sono, o estado de alerta, as alteracfes metabdlicas

entre outros.

Entendemos que as pesquisas mencionadas sdo relevantes para a area da saude,
pois apontam os efeitos do processo de trabalho (embora alguns autores utilizem
outras terminologias, como carga, problemas, repercussao, etc.), relacionando-os as
condicdes de trabalho; a ocorréncia de problemas vivenciados pelos trabalhadores;
as repercussbes e consequéncias desse processo. Ou seja, nessas pesquisas,
observam-se muito mais os efeitos de saude como doencas, sejam elas fisicas ou
psiquicas. Estas podem ser observadas de forma clara, por parte dos trabalhadores.
Por exemplo, se um trabalhador apresenta sintomas de insbnia, cefaleia ou dor
muscular, ele facilmente consegue associa-los as condicfes de trabalho. Mesmo a

ansiedade, que é um efeito psiquico, se enquadra nessa analise.

No entanto, nem todos os efeitos advindos do processo de trabalho podem ser tao
claros ao nosso olhar cotidiano. Muitas vezes o trabalhador pode estar vivenciando
efeitos que sdo mais dificeis de identificar, por tratarem de questdes que exigem um
olhar mais apurado tanto por parte do pesquisador como também por parte do
trabalhador que, por meio da dimenséao subjetiva, podera chegar a conclusdes sobre

como o processo de trabalho é vivenciado no cotidiano e quais efeitos dele advéem.

Nesse sentido, nos propomos a refletir a tematica de forma diferente das pesquisas

apresentadas, pois nos interessa, de forma peculiar, abordar como os trabalhadores
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vivenciam os efeitos do processo de trabalho por meio da dimensdo subjetiva, e

para tanto, enfocamos nesta unidade de analise a discussdo sobre a subjetividade.

Advogamos ser importante compreender a subjetividade para além dos aspectos
centrados no sujeito, como se da no ambito da Psicopatologia do Trabalho, pois
nessa linha de raciocinio, a subjetividade estd separada do meio, é algo a parte,
centrada no individuo e que pode ser abalada por fatores externos, como o ambiente

de trabalho.

Rolnik (1997, p. 5) acredita que "é impossivel pensarmos a subjetividade a partir da
ideia simplista de interioridade, que formada com sua exterioridade constituiria uma
relacdo de causalidade (o segundo evento é consequéncia do primeiro) ou de
dialética (contradicdo de ideias)". Para a autora, nesta concepcéao é dificil pensar a
mudanca, é como se tudo estivesse dado desde sempre e para sempre. Podemos
exemplificar o caso de um individuo que tem suas questdes internas - modos de
pensar, de ser, de agir, entre outros - supostamente explicados por aspectos
externos - seja o social, o familiar ou tantos outros. Ao pensarmos desta forma,
estamos afirmando que os aspectos externos pré-determinam a individualidade - o

que constitui uma ideia simplista da teméatica.

Essas ideias também sdo mencionadas nos trabalhos de Tittoni (1994), o que leva
Dalbello-Araujo (2001, p. 84) afirmar que essa separacédo entre o mundo do trabalho
e 0 mundo particular do sujeito "pde em risco o proprio projeto de ver emergir as
experiéncias subjetivas da vivéncia do trabalho". Tittoni, apesar de considerar a
vivéncia do trabalho na construgdo de subjetividades, insinua que ha algo mais
profundo a ser revelado. Nessa visdo, a subjetividade é tomada como algo individual
e profundo, centrada no sujeito, embora admita-se que o mundo do trabalho a
influencia.O olhar que tentamos construir para ler a subjetividade se aproxima um
pouco mais ao de Losicer (1995), quando afirma que ela (a subjetividade) ndo é
apenas a oposicao da objetividade, nem ao menos aquela que define o sujeito como
o individuo psiquico (mundo interno), mas sim o produto da relagdo com o outro
(relacao intersubjetiva). Para este autor, o sujeito € aquele implicado (e produzido)
na vida e inclusive pela organizagdo do trabalho. Assim, o autor entende a
subjetividade ndo como sofrendo impactos do trabalho, mas como sendo
atravessada e produzida por esta organizacdo (DALBELLO-ARAUJO, 2001, p. 86).
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Ou seja, € uma forma de abordar a subjetividade vinculada a organizacdo do
trabalho, porém néo considera outros fatores importantes, como a sociedade, a

familia e as demais relacdes interpessoais.

Guattari e Rolnik (1986) acreditam que devemos pensar a subjetividade de forma
diferente a ideia de que existe uma subjetividade como receptaculo de certas
guestbes exteriores que foram sao ‘interiorizadas' - como se a subjetividade fosse
“‘cofre de pensamentos reprimidos”. Até porque nesta perspectiva,
desconsiderariamos 0s multiplos componentes da subjetividade, sejam o0s
inconscientes, os relacionados aos grupos primarios e os do dominio da producéo

do poder (em relacéo a lei, a politica, etc.), entre outros.

Diante da discussdo exposta, percebemos que a subjetividade ndo se limita
puramente a fatores internos do individuo, tampouco somente a fatores externos. A
ideia da influéncia exclusiva do meio sobre a subjetividade € incompleta, assim
como a perigosa ideia de que projetamos nossa subjetividade no meio. Assim,
consideramos que a subjetividade € algo mais complexo. Concordamos, entdo, com
Franco et al. (2009, p.29) quando afirmam que a subjetividade "é social e
historicamente construida e, agenciada com base em acontecimentos, encontros,

vivéncias multiplas, que um sujeito tem na sua experimentacao e interacao social".

Neste contexto, Guattari e Rolnik (1986, p. 33) mencionam que a subjetividade "é
essencialmente social, e assumida e vivida por individuos em suas existéncias
particulares”. Ou seja, a subjetividade ndo esta no sujeito, mas ele a apropria e a
vivencia. Campos (2006b, p. 9) afirma que a subjetividade é algo especifico a cada
pessoa ou a cada agrupamento coletivo, e "é toda e qualquer manifestacdo dos
sujeitos viventes". Logo, para tratar a subjetividade é preciso relaciona-la as ideias
sobre o sujeito, de forma que ha aspectos materiais e bioldgicos que o constituem,
mas ha também fatores externos que interferem no modo de vida e no

funcionamento das pessoas.

Assim como Dalbello-Araujo (2001), propomos um distanciamento da ideia de que a
subjetividade € algo estatico, interno e oculto, ao acreditar que ela é, de fato,
produzida na cena e pela cena. Em outras palavras, entendemos que a

subjetividade é produzida por varios aspectos, e entre eles esta o individual. Porém,
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ndo é produzida no individuo ou no coletivo - ela os atravessa, se da nos encontros.
Entendemos a subjetividade como resultado de relacdes que ocorrem em diferentes

instancias, seja a familiar, a profissional, a politica, entre outras.

Compreendemos entdo que a subjetividade ndo implica em uma posse do individuo,
mas uma producdo continua que ocorre nos encontros e nas relacbes que
vivenciamos. Assim, ndo descartamos a dimensado individual do processo de
subjetivacdo, mas consideramos que a subjetividade € produzida tanto por

instancias individuais, quanto coletivas e institucionais.

Cabe enfatizar que a producéo de subjetividade mantém-se em aberto, de forma que
cada sujeito, ao mesmo tempo em que absorve 0s elementos de subjetivacdo em
circulacdo, também os emite - tornando a producdo uma construcdo coletiva
(GUATTARI; ROLNIK, 1986). Ou seja, a subjetividade € constantemente produzida e

reinventada.

Nesse sentido, Campos (2012) considera que na dimensdo subjetiva estd a
interacdo com o outro, e para Guattari e Rolnik (1986, p. 31) este outro pode ser
compreendido tanto como o "outro social, quanto os acontecimentos, a natureza e
tudo o que produzir efeitos nos corpos e nas maneiras de viver". Assim, para estes
altimos autores, a subjetividade é "essencialmente fabricada e modelada no registro

do social".

Além disso, consideramos, conforme Deleuze (2001, p. 118), que a composicéo de
si demanda um processo provisorio, inacabado, de modo que o sujeito esta a todo
instante exposto a acao de novas forgas e acontecimentos. A nocéo que abordamos
considera que o sujeito ndo esta dado, ndo é algo prévio, uma vez que ele se
constitui nos acontecimentos, nas vivéncias, nos encontros, de forma a vivenciar os

efeitos produzidos.

Assim, para Deleuze e Guattari (1972) € como se cada um condensasse varios
sujeitos, pois sempre gue nos encontramos em situacdes especificas - como o
cotidiano do trabalho, nas relacbes familiares - optamos por um certo plano
simbdlico que nos permite significar essas situacdes de forma singular. Percebemos,
entdo, que a producdo de si ocorre socialmente e a0 mesmo tempo em que a
producdo do mundo (FRANCO et al, 2009, p. 29).
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Guattari e Rolnik (1986) ainda afirmam que o modo como os individuos vivenciam a
subjetividade oscila entre os extremos da alienacdo e opressdo a processos de
singularizacdo. O primeiro se refere a processos no qual o sujeito se submete a
determinadas subjetividades, e o segundo diz respeito a uma relagdo de criagdo em
gue o sujeito se reapropria dos elementos da subjetividade. Nesse sentido, Guattari
e Rolnik (1986) afirmam que o processo de singularizacdo difere da ideia de
identidade, pois se relaciona com a possibilidade de viver, de estar em determinado
lugar e ser n6s mesmos, com a forma como nds nos sentimos, temos ou néo

vontade de agir e de falar, de estar aqui ou ali, entre outros.

Assim, a partir de Franco e Merhy (2009) entendemos que 0s sujeitos trabalhadores
da saude atuam com base em sua singularidade, que tem a ver com a forma de
estar no mundo e que, por exemplo, o direciona a produzir o cuidado de uma forma
e ndo de outra. Singularidade entendida como o fato de "n&o reconhecer um sujeito
e um objeto uno, mas multiplicidades”, ao considerar que dependendo das
representacfes simbdlicas que o sujeito acessa, ele ird assumir diferentes atitudes
tornando-se singular; de forma que ndo ha um sujeito, mas singularidades
(FRANCO, 2006).

Franco e Merhy (2009) exemplificam que o que faz com que um trabalhador tenha
uma atitude mais acolhedora diz respeito a forma como sua subjetividade significa o
mundo e as pessoas com quem se relaciona - ao seu modo de agir no
cotidiano.Dessa forma, segundo Deleuze e Guattari (1972) o sujeito pode atuar de
modo ativo ao produzir seus proprios projetos e produzir mudancas, ou como
sujeitado (alienacéo e opresséo) ao reproduzir o projeto alheio. Ressaltamos ainda
que, conforme S& (2001), ninguém é totalmente autbnomo, uma vez que todos nés
estamos inseridos em uma cultura que determina, em grande parte, 0S Nn0SS0sS

modos de agir e de ser.

Compreendemos, assim, que ao mesmo tempo em que O Ssujeito, a partir do
trabalho, produz o cuidado em saude, o mundo sob o qual ele esta intervindo o
produz como sujeito, por meio dos afetos circulantes nas relacdes. Nesse sentido,
entendemos que o trabalho influencia a historia de vida do individuo, e possibilita
ndo soO a constituicdo de produtos, mas a prépria constituicdo dos trabalhadores.
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Dalbello-Araujo (2001) afirma a subjetividade como invencdo de modos de estar na
vida. Para a autora, a tematica deve ser associada a producdo continua de
diferentes modos de viver, elaborados no cotidiano - inclusive no cotidiano de
trabalho. Segundo a autora, "homens e mulheres que vivem do trabalho, produzem
bens, servicos e produzem a propria vida em cada momento histérico dado”
(DALBELLO-ARAUJO, 2001, p. 87).

Corroborando essa ideia, Campos (2007) explicita que o trabalhador se constitui
engquanto sujeito imerso em relagcdes sociais, dentre elas o trabalho. Estas alteram
seus desejos e necessidades e, dessa forma, o trabalhador é capaz de interagir com
seu meio. “Precisamos trabalhar para conseguir um salario, mas também para dar
sentido e significado para nossa vida e para a sociedade em que vivemos”
(CAMPQOS, 2007b, p. 13).

Nesse sentido, ressaltamos a inseparabilidade entre processos de producdo de
salude e de producdo de subjetividade (CARVALHO, 2009) e, que o SUS s6 se
sustenta quando, na relacdo entre estes dois processos, a producdo de
subjetividade ocorra de forma protagonista e autbnoma, de modo que o0s
trabalhadores se engajem em novas formas de cuidar e de gerir os processos de
trabalho na saude (BENEVIDES; PASSOS, 2005).

Assim, nos questionamos a respeito de que forma podemos vislumbrar essa
subjetividade no cotidiano de trabalho. Segundo Franco (2009) esta é uma pergunta
comum quando se trata do processo de trabalho em salde, uma vez que a
subjetividade é tida como algo 'ndo material', e dessa forma, dificil de ser percebida
e analisada no decorrer da producdo do cuidado. O autor acredita que a
subjetividade se manifesta ao notarmos determinados modos de agir no encontro
entre trabalhador e usuario, constatando, assim, que ela interfere sobremaneira na
producdo do cuidado. Desta forma, compreendemos que nessa relacdo ndo ha
apenas o encontro de dois seres biologicos, mas o encontro de subjetividades, de
modo que um significa o outro conforme o "campo simbdélico que lhe d& a informacgéo
do que o outro representa nesse lugar especifico da saude", definindo uma forma
singular nas relacdes de trabalho, na producdo do cuidado e da assisténcia que
pode ou ndo ser focada no usuario, pode ou ndo ser acolhedora, entre outros
(FRANCO, 2009, p. 156).



44

Compreendemos, entdo, que "a producdo de salde ndo se d& apenas a partir de
normas e protocolos, mas a partir da subjetividade de cada trabalhador” (FRANCO
et al, 2009, p. 29). Muitas vezes, neste contexto, a rede de saude é excessivamente
normativa, seja ao determinar horérios especificos para atender certo tipo de
clientela, ao considerar o uso de fichas e senhas para o atendimento, dentre outros
(FRANCO, 2006). Ou seja, as diretrizes normativas impde ao trabalhador ‘amarras'
na producdo do cuidado - € a captura do trabalho vivo que, muitas vezes, dificulta a

relacdo de vinculo e de acolhimento junto aos usuarios.

No entanto, Franco (2009) afirma que, no cotidiano, se percebe que o0s
trabalhadores se diferenciam, mesmo que estejam sob a mesma orientagcdo por
meio de normas e protocolos, pois prevalece no dia a dia a vontade do trabalhador.
Assim, é ele quem decide sobre as relagbes, os encontros, 0s vinculos, o
acolhimento, de forma que o ato de cuidar ocorre sempre de modo singular,
construindo constantemente sua prépria subjetividade. Compreendemos, assim, que
no trabalho em salde sempre havera o autogoverno dos trabalhadores, a partir de
sua singularidade, que nem sempre coincide com as normas e protocolos postos e

que possibilita a pratica da autonomia e da liberdade.

Outra questdo que se coloca, é que considerando as dimensdes micropoliticas e a
partir do trabalho vivo em ato, € possivel compreendermos o0 autogoverno dos
trabalhadores na area da saude e, assim, a liberdade no processo de trabalho que
evidencia a construcdo de praticas de saude muito singulares, apoiadas por uma

subjetividade que tem o desejo como forca motora (FRANCO, 2009).

Neste contexto, um elemento fundamental dessa no¢éo de sujeito é a afetividade, ao
considerarmos que 0 "sujeito é alguém que vivencia afetivamente uma situacao"
(SA, 2001). Assim, Dejours (1999) menciona que a afetividade estd na base da
nocéo de subjetividade - afeto este que se expressa em gesto, no olhar, nas
relacdes. Questdes estas que dependem dos desejos dos sujeitos envolvidos (SA,
2001).Isto €, pensar a subjetividade a partir do que nos propomos é refletir sobre as
relacdes, a producéo de afetos, os encontros. Questdes estas que implicam desejo e

interesse.
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Assim, Campos (2007d, p. 63) trata a temética da subjetividade frente ao processo
de trabalho com base na contradicéo entre desejo e interesse. O primeiro visto como
"fluxos que interferem no pensamento e na tomada de decisbes das pessoas
baseados no jogo estruturado em torno da busca de prazer ou de gozo", e o
segundo frente as ideias da economia classica e marxista, ou seja, como uma "forca
voltada para defender a sobrevivéncia individual ou social das pessoas e grupos”.
Dessa forma, segundo Campos (2000), os sujeitos de interesses e desejos coabitam
espacos de relagbes de poderes e subjetividades. Sujeito este entendido como um
ser dotado de uma subjetividade complexa, com grau de autonomia variavel, frente a

relaces sociais que influenciam seus desejos, interesses e necessidades.

Compreendemos que desejo esta relacionado a busca por satisfacédo e prazer frente
a gama de possibilidades, e que interesse esta relacionado a defesa de aspectos de
importancia para manuten¢do de individuos e coletivos. Desta forma, entendemos

gue ambos coexistem nas relacées de poder e nos processos de subjetividade.

Para Deleuze e Guattari (1972) o desejo se forma no inconsciente e é a forca que
move a sociedade, constituindo o nudcleo da subjetividade, de forma a tornar os

sujeitos protagonistas de processos de mudancas.

Neste contexto, Campos (1992, p. 93) trata de um dos planos de construcdo de
subjetividade que relaciona o interesse individual com uma certa dose de seguranca
de forma que o outro das relagdes individuais ou sociais € "sempre um sujeito
também desejante, também portador de uma certa legitimidade ou de uma
possibilidade de legitimidade desde que alteradas determinadas relagbes de poder

pessoal, institucional, politico ou econdmico”.

Assim, neste plano, os sujeitos partem da realidade de que ha conflitos de

interesses, procurando resolvé-los frente a articulagdo de novas relagcdes que

tornem o trabalho criativo e superem os aspectos autoritarios e subordinantes.

Dessa forma, o trabalho ndo negaria as questfes relacionadas ao prazer e a
solidariedade, bem como seria um espaco para assegurar a sobrevivéncia, 0
consumo. Em relacdo ao afeto, podemos pensar no encontro de dois sujeitos
autbnomos que realizam seus desejos por meio de um processo cotidiano e
voluntario (CAMPOS, 1992).
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Estas questdes nos levam a refletir sobre a importancia do trabalho na anélise do
sujeito e de fato, nas formas de expressao de subjetividade. Logo, compreendemos
a subjetividade a partir de fluxos e complexos de forcas, o0 que nos permite
considerar que os modos de vivéncia do processo de trabalho podem ser
constantemente reinventados, dirigidos para a construgdo da autonomia e da
liberdade.

Franco e Merhy (2009) afirmam ainda que devemos compreender o trabalho como
categoria associada ao contexto produtivo e relacional, considerando como processo
dindmico e atravessado por diferentes interesses, conforme s&o 0s sujeitos inseridos

nesse processo de producéo do cuidado.

Para Ceccim (2005, p. 161), o trabalhador deve ser mais que sujeito no sentido de
assujeitamento frente ao modelo hegemdnico, deve ser producéo de subjetividade,
pois se somos "atores ativos das cenas de formacdo e trabalho (produtos e
produtores das cenas, em ato), os eventos nos produzem diferenca, nos afetam, nos
modificam, produzindo abalos em nosso 'ser sujeito’, colocando-nos em permanente

producao".

Corroborando essas ideias, Franco e Merhy (2009, p. 309) afirmam que 0s sujeitos
gue organizam e se apropriam do seu processo de trabalho sdo também historica e
socialmente produzidos, de forma que produzem a si mesmo e 0 mundo que estao
inseridos, quando trabalham. Questao que se d4 em "processos de subjetivacéo,
gue os afetam, tornando-os também resultados das vivéncias do cotidiano somado
as experiéncias pregressas vivenciadas no seu microcosmo de seu trabalho na

saude".

Diante dessas consideracdes sobre a subjetividade e apds a nhossa compreensao de
que o processo de trabalho produz subjetivacdo que tanto pode resultar em
subjetividades produtoras de autonomia quanto em processos de alienacdo, é
importante considerar que nos encontros os corpos se afetam, a fim de refletirmos

sobre como os trabalhadores vivenciam os efeitos do processo de trabalho.

Neste contexto, € importante mencionarmos que o trabalhador afeta, mas tambéem é
afetado pelo processo de trabalho em saude (FRANCO, 2006), de forma que é

preciso compreender o "afetamento nas relacdes de trabalho, como expressao
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subjetiva de producado de cuidado”, uma vez que o trabalho em salde é sempre em
redes, requerendo, para tanto, producdo de afetos nas relacdes (FERREIRA;
FRANCO, 2009).

Entendemos por afeccdes os estados dos corpos provenientes da acao de outros
corpos, e ja os afetos sdo as variagbes continuas desses estados, a partir do

aumento ou da reducao da poténcia de ser e agir (DELEUZE, 2002).

As afeccdes e os afetos sdo essenciais ao refletirmos sobre os efeitos do processo
de trabalho em saude, uma vez que consideramos que a producdo do cuidado em
saude ocorre a partir do encontro e que este produz efeitos no trabalhador, de forma
gue se faz necessario discutir as afeccées produzidas neste encontro e, assim, a
variacdo da sua poténcia para agir no cotidiano. Lembrando, é claro, que no
decorrer do trabalho em salude hé producdo de diferentes afetos nas relagbes
estabelecidas, o que repercute na producdo do cuidado.Diante destas questoes,
elencamos a seguir algumas pesquisas que abordaram os efeitos do processo de
trabalho de forma semelhante ao que abordamos neste trabalho, em diferentes

contextos de praticas.

A pesquisa de Silva (1998) teve como objeto a teia de encontros e seus efeitos
produzidos na instituicdo hospitalar. Entre os efeitos elencados a partir da dimenséao
subjetiva, ao longo da pesquisa, a autora menciona o individualismo; o
corporativismo; a impoténcia frente a uma estrutura hierarquica centralizadora e o
consequente desgaste; a alienacao, vista como a impossibilidade de agir de forma
criativa no cotidiano de trabalho; a auséncia de inventividade e de autonomia dos
trabalhadores; a auséncia do controle do ritmo de trabalho pelos trabalhadores e
mesmo o controle de seus corpos; o impedimento a solidariedade e a desigualdade
frente a divisdo do trabalho; a pressa, de forma que o ‘fazer mais rapido’ equivale ao

se envolver menos.

Ainda no contexto hospitalar, a pesquisa de Pitta (1991) trata dos efeitos das
relacGes de trabalho e evidencia que diante da hierarquia rigida, dos especialismos,
do grande numero de protocolos e rotinas, da disciplina e do controle disseminados,
entre os efeitos estd a homogeinizacdo que ndo é apenas de ritmos e de gestos,
mas também de modos de pensar, agir e sentir. Assim, o hospital tem a fungéo de
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ser 'regulador’ das relacdes, de forma que os trabalhadores vivenciam a captura e a
dominacéo, constituindo-se como sujeito nessa relacdo que tanto € de submissao,

como de dependéncia.

De forma semelhante as pesquisas mencionadas, nesta tese abordaremos como o0s
trabalhadores vivenciam os efeitos do processo de trabalho na sua dimensao
subjetiva, considerando a teia de relacdes produzida, apoiando-nos na ideia de que
nos encontros 0s corpos se afetam e que o processo de trabalho produz
subjetivacdes que tanto podem resultar em subjetividades produtoras de autonomia
quanto podem resultar em processos de alienagdo, considerando que a
subjetividade é produzida tanto por instancias individuais, quanto coletivas e
institucionais, e, portanto, atravessada pela dimensdao macropolitica em associagao

com o ambito micropolitico.

Neste sentido, os dados desta tese serdo lidos conforme o referencial teérico que foi
utilizado em cada capitulo anteriormente. Ressaltamos que nos baseamos em Marx,
Merhy, Campos, Dalbello-Araujo e Morin para tratar de processo de trabalho em
saude e suas especificidades. Em seguida, ao afirmar que o processo de trabalho
produz subjetividade, ou melhor, efeitos subjetivos, utilizamos os referenciais de

Franco, Dalbello-Araujo, Deleuze, Guattari e Rolnik.

Assim, considerando que a producdo do cuidado em saulde ocorre a partir do
encontro e que este produz efeitos para o trabalhador, voltamos nossos olhares
analiticos para aqueles espacos de trabalho e profissionais que atuam com a
teméatica da dependéncia quimica. Pois, somado a tudo que mencionamos sobre a
producdo do cuidado, acrescenta-se que esta problemética esta envolta em

aspectos juridicos, morais, politicos e biopsicossociais extremamente complexos.

Destacamos que o0 uso de substancias psicoativas envolve ndo sO questdes
biolégicas como fator de risco, protecdo e/ou consequéncia. Seu manejo e
tratamento requerem considerar o espacgo-tempo interno do individuo, o sofrimento
humano e as limitacbes do usuario. Campos (2006) sugere que se deve acolher o
outro em seu momento de dificuldade, compreendendo que este ndo diz respeito
apenas ao biolégico; muito pelo contrario, esta envolto por varios fatores para os

quais muitas vezes os profissionais nao estao preparados.
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Essas questdes s&o particularmente evidentes no desenvolvimento do processo de
trabalho dos Centros de Atenc&o Psicossociais Alcool e Drogas (CAPSad). Uma vez
gue estes servicos sdo tomados como dispositivos centrais da rede de atencéo aos
usuarios de substancias psicoativas, desde o Movimento da Reforma Psiquiatrica e
com a promulgacao da lei n. 10216 (BRASIL, 2001). Estes servicos figuram nas
normas como agueles que tém responsabilidade de organizar a rede local de
servicos de seu territorio, devendo atuar de forma articulada a outros dispositivos de
saude mental (BRASIL, 2002). Além disso, entre os objetivos dos CAPSad descritos
na portaria n. 336/2002, esta que este servigo deve promover a reinsercao social e a
reabilitacdo psicossocial dos usuarios (BRASIL, 2002) - objetivos estes, em alguns
casos, dificeis de serem alcancados, tanto pela falta de clareza, quanto pela

exiguidade da equipe descrita nesta mesma portaria.

Frente a estas questbes, Cambraia (2010) menciona que varias sdo as funcdes
atribuidas a equipe dos CAPSad: ele deve ser o articulador da rede, o regulador da
assisténcia no territorio de forma a garantir o acesso e a integralidade. Deve também
capacitar as equipes da atencdo basica, 0s servicos e programas no entorno. Esse
excesso de fungdes, segundo a autora, gera inUmeros questionamentos, pois como

apostar tanto em um Unico servico? E os trabalhadores neste contexto?

Assim, apesar da magnitude do problema do uso e abuso do alcool e de outras
drogas por parte da populagédo na atualidade, pouco se discute sobre o trabalhador
gue atua nos CAPSad - e menos ainda sobre os efeitos subjetivos vivenciados nesta

atividade.

Destacamos, ainda, alguns motivos para a escolha do CAPSad como local de

pesquisa:

1. o processo de trabalho é dificultado frente as diferentes correntes ideoldgicas
presentes no cenario brasileiro em relacdo as politicas existentes que abordam a
tematica, pois a Politica Nacional - do Conselho Nacional de Politicas sobre Drogas -
esta ligada, direta ou indiretamente, a seguranca publica, e ja a Politica do Ministério
da Salde para Atencdo Integral aos Usuarios de Alcool e outras Drogas ressalta a

necessidade da diversidade e pluralidade de a¢gbes neste campo (ALBUQUERQUE,
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2010). Assim, essas divergéncias e a falta de interacdo entre as politicas de fato,
geram problemas em suas execucdes (FANTAUZZI; AARAO, 2010).

2. 0 processo de trabalho deste servico requer atualizacdo constante dos
trabalhadores frente as novas drogas que surgem diariamente, bem como aos novos

ingredientes que sdo adicionados as drogas ja existentes;

3. 0 processo de trabalho requer habilidades dos trabalhadores a fim de saberem
lidar com temas dificeis como a recaida - etapa que faz parte do tratamento
(MARLATT, 1999) e acontece em taxas comparaveis as varias doencas cronicas
com componentes bioldégicos e comportamentais, como a hipertensdo e diabetes
(DIEMEN, 2012);

4. o processo de trabalho demanda aptiddo para enfrentar a realidade do uso de
crack, pois o que mais preocupa diante desta realidade € a repercussao devastadora
das consequéncias do uso, uma vez que O uso indevido da substancia esta
associado a inumeros problemas em curto prazo de ordem biologica, social e
psicolégica do individuo, familiares e comunidade, além de perda de vinculos
importantes, e mais do que isso: lidar com essa realidade sem ter a certeza de que
estratégia de tratamento deve ser seguida, pois segundo Kessler e Pechansky
(2008) o tratamento de usuarios desta droga é dificil, além de se constatar que o uso
de psicofarmacos pode auxiliar, mas ainda ndo ha uma medicacdo eficaz no
tratamento. Além disso, sobre esta droga, € interessante destacar que, reforcado
pela midia, a posicdo que ocupa, hoje, na sociedade, é diferente das demais drogas,
pois é, muitas vezes, compreendida como a maior responsavel "por todos os
problemas" (ALBUQUERQUE, 2010) - o que também traz implicagBes para atuagéo

dos trabalhadores do CAPSad;

5. o plano de tratamento do usuario produzido no decorrer do processo de trabalho
deve ser individualizado e reavaliado continuamente frente as mudancas nas
necessidades dos individuos (NATIONAL INSTITUTE ON DRUG ABUSE - NIDA,
2009);

6. 0 processo de trabalho requer que os trabalhadores sejam aptos a reconhecerem,

prevenirem e tratarem comorbidades psiquiatricas associadas ao uso de substancias
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psicoativas (NIDA, 2009), o que torna a atividade mais dificil, pois em muitos casos

ambas se confundem entre si, ou ainda com sintomas da abstinéncia;

7. diante da tamanha fissura pela droga sentida pelos usuarios, uma das grandes
dificuldades no tratamento, segundo Cetlin (2010) € o estabelecimento de vinculo

terapéutico com a instituicéo, e de fato a adesao ao tratamento.

Desta forma, a escolha de um CAPSad se justifica, pois a trajetoria da autora - ja
explicitada na Apresentacao desta tese - sempre foi na direcdo da tematica alcool e

drogas, 0 que com certeza motivou a realizar esta pesquisa.
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4 OBJETIVOS
4.1 GERAL

Analisar como os trabalhadores vivenciam os efeitos subjetivos produzidos pelo

processo de trabalho em um CAPSad.

4.2 ESPECIFICOS

- Descrever o processo de trabalho de um CAPSad;

- Analisar as dimensdes macro e micropoliticas atinentes a esse processo;
- Identificar os efeitos subjetivos produzidos pelo processo de trabalho;

- Analisar como esses efeitos repercutem na producédo do cuidado.
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5 OPCAO METODOLOGICA DA PESQUISA

A histéria da existéncia humana €é marcada pela tentativa de explicar os
acontecimentos que a rodeiam, de forma que o conhecimento cientifico se tornou a
forma legitima de racionalidade da sociedade moderna. No século XIX, entdo, ha o
predominio das ideias positivistas que desconsideravam qualquer aspecto subjetivo
e acreditavam que conhecer significa quantificar. Assim, "as qualidades intrinsecas
do objeto sado, por assim dizer, desqualificadas e em seu lugar passam a imperar as
guantidades" (SANTOS, 1988).

No entanto, estes pressupostos comecaram a ser questionados, principalmente por
pesquisadores das ciéncias sociais, uma vez que 0s critérios que até entdo
garantiam credibilidade aos resultados cientificos ndo se aplicam aos fenbmenos
sociais e ndo respondiam aos graves problemas sociais presentes. Dentre outros
motivos, buscavam-se a criagdo de leis universais a fim de se resolver todas as
demandas, independente do tempo e do espaco em que se configurava o problema
em questao (MINAYO, 2008).

Santos (1988) e Alves-Mazzotti (1998) mencionam que dentre a estes pressupostos
esta a constatacdo de que as Ciéncias Sociais nao podem produzir previsdes fiaveis
ja que os individuos modificam o seu comportamento conforme o conhecimento que
se adquire sobre eles; que os valores do pesquisador podem interferir na pesquisa;
que o conhecimento nunca € inteiramente objetivo; e que estas ciéncias ndo sao
objetivas, pois os sujeitos estdo implicados no ato da observacdo. Neste sentido,
seguir os principios do paradigma dominante significava se despir de qualquer
dimensao subjetiva, de forma que a neutralidade do pesquisador frente ao seu

objeto de pesquisa se faca sempre presente.

Dessa forma, outros pressupostos foram se afirmando, partindo da ideia de que
existem outras formas de se conhecer a realidade além das expressadas entéo pelo
paradigma dominante. Essa outra forma, denominada conhecimento pds-moderno
ou paradigma emergente conforme conceitua Santos (1988), evidencia que o
conhecimento tende a ser ndo dualista e neste sentido, ha superacdo da distingao

entre sujeito e objeto.
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Em outras palavras, este novo paradigma, no qual nos embasamos, considera que a
compreensao de sujeito e objeto ndo sdo excludentes, e sim complementares. Com
base nestas ideias, buscamos em Morin (2002) a nocdo de objetividade. Para o
autor, todo conhecimento envolve um sistema complexo constituido de objetivacéo e
de subjetivagcdo, de forma que o conhecimento cientifico é produzido a partir desta
interacdo. Segundo Morin, assim como acontece na microfisica, o observador
'‘perturba’ o objeto, do mesmo modo que o objeto ‘perturba’ a percepcdo do

observador.

Diante destas questfes, destacamos que Santos (1988) considera que para
compreender os fendbmenos sociais € necessario utilizar uma abordagem qualitativa,
com vistas a obtencdo de um conhecimento intersubjetivo, descritivo e
compreensivo. Além disso, a abordagem qualitativa, segundo Deslandes e Assis
(2002), tem a “[...] pretenséo de trabalhar com o significado atribuido pelos sujeitos
aos fatos, relacdes, préaticas e fenbmenos sociais: interpretar tanto as interpretacdes

e praticas, quanto as interpreta¢des das praticas [...]".

Assim, com base em Boaventura de Souza Santos (1988), consideramos que a agao
humana é radicalmente subjetiva, e sendo o comportamento humano diferente dos
fenbmenos naturais, ndo pode ser explicado a partir de questdes objetivaveis, uma
vez que o mesmo ato pode ter sentidos de acdo muito diferentes, ou seja, diferentes

significados.

Corroborando com essas ideias, Minayo (2008) menciona que o nucleo basico da
pesquisa baseada na abordagem qualitativa objetiva compreender o significado
dado pelos sujeitos aos fatos, relacdes, praticas e fenbmenos sociais, e tem como
objeto as relacbes humanas, as representacdes e a intencionalidade — questbes que

dificilmente podem ser traduzidas em indicadores quantitativos.

Ou seja, concordamos que sujeito e objeto coexistem na pesquisa e que ao
tentarmos isolar o objeto podemos destruir a sua realidade, como aponta Morin
(2002). E, com base neste autor, compreendemos a realidade da pesquisa como
realidade complexa, pois complexo "é algo que ao mesmo tempo em que esta
sempre relacionado, € algo que esta sempre inacabado, incompleto e em constante

vir-a-ser". Além disso, sabemos que como sujeito-pesquisador também fazemos
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parte desta realidade complexa e para tanto estaremos sempre em busca de sua

compreensao.

Dessa forma, com base na ideia de complexidade, como sistema constituido de
objetivacdo e de subjetivacdo seria invidvel compreendermos a pesquisa a partir da
neutralidade. Consideramos que a pesquisa é influenciada pela subjetividade do
pesquisador, suas ideias, trajetdria, seus valores e crencas. Neste ponto entdo, fica
clara a afirmacéo de Santos (1988) ao dizer que 0 objeto € a continuacao do sujeito
por outros meios e por isso, "todo conhecimento € autoconhecimento”, e a afirmacgéo
de Dalbello-Araujo (2008) ao mencionar que "o pesquisador se afeta e é afetado

pelas relacbes de pesquisa que estabelece".

E importante ressaltar que esta postura ndo significa auséncia de rigor cientifico,
mas sim um forma de compreender a tematica que serd pesquisada para além das
dicotomias subjetividade/objetividade e sujeito/objeto. Neste sentido, Dalbello-Araujo
(2008) adverte que desde a formulacdo do problema de pesquisa e, mais ainda, na
fase do trabalho em campo, é essencial que as convic¢cbes do pesquisador ndo se

sobreponham ao inusitado.

Ressaltamos que a objetividade destacada anteriormente sera alcancada ao
compreendermos a complexidade do objeto de pesquisa, 0 que nos leva a rever
constantemente e criticamente a tematica estudada; a estabelecer categorias; e a
utilizar técnicas adequadas para andlise especificas, de forma a reduzir a expressao
de juizo de valores na pesquisa e para evitar discursos e analises ingénuas
(MINAYO, 2008). Além disso, Alves-Mazzoti (1998) aponta que ao submeter a
pesquisa a constantes andlises criticas dos pares, a objetividade tende a ser

alcancada - 0 que sera também nosso propadsito na busca do rigor cientifico.

Assim, diante de todas as questdes apontadas, optamos pela abordagem qualitativa
como estratégia metodoldgica para o desenvolvimento da pesquisa, pois ela nos
possibilita compreender o dindmico processo de trabalho e seus efeitos, que por se
tratar de fendbmeno social e complexo é intermediado tanto pela subjetividade quanto

pela objetividade.
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5.1 CONHECENDO O CENARIO DE PESQUISA: O CAPS AD EM VILA VELHA

A pesquisa foi desenvolvida no Centro de Atencdo Psicossocial — Alcool e Drogas
(CAPSad) do municipio de Vila Velha, servico que integra a rede de atencdo em
saude mental da Secretaria Municipal de Saude (SEMSA) da Prefeitura Municipal de
Vila Velha (PMVV), estado do Espirito Santo.

Neste sentido, cabe esclarecer os motivos que nos levaram a escolha pelo CAPSad
no municipio de Vila Velha. Como o foco da nossa pesquisa estd nos efeitos
vivenciados pelos trabalhadores de um CAPSad, a busca foi por um local em que
estes efeitos pudessem estar mais evidentes e, de fato, ao pensarmos nesta
guestao, acreditamos que a desarticulacdo de uma rede de atencdo em alcool e

drogas contribui para estes achados.

Assim, observamos, conforme as fichas de informac¢des municipais de 2013 (SESA,
2013), que o municipio de Vila Velha atualmente possui apenas um CAPSad do tipo
Il em sua rede e ainda nao foi implantado um CAPS-II ou Ill voltado para portadores
de transtorno mental, ao passo que frente ao nimero atual de 420 mil habitantes,
segundo a Portaria GM 336/2002, o municipio deveria ter dois CAPSad do tipo Il -
24 horas (BRASIL, 2002). E ainda, constatamos que 0 municipio de Vitoria possui
trés CAPS, sendo um CAPS-IIl, um CAPSad-III* e um CAPSI, e o municipio da Serra
possui dois CAPS, sendo um CAPS-Il e um CAPSad (SESA, 2013).

A principio, a fim de conhecer nosso cenario de pesquisa, € importante nos
aventurarmos pelo municipio de Vila Velha, até porque ndo se pode deixar de
ressaltar que o 'Espirito Santo comecou por Vila Velha'. Fundada em 23 de maio de
1535 pelo donatéario Vasco Fernandes de Coutinho, a cidade foi denominada Vila do
Espirito Santo, mas por discordancias a capital foi transferida para a cidade vizinha
(VILA VELHA, 2013a).

Atualmente, o territério municipal esta dividido em cinco regides administrativas,
conforme a lei n°. 4.707 de setembro de 2008 (VILA VELHA, 2008). Logo, sao as

® Na modalidade CAPSad Ill em funcionamento desde dezembro de 2011, porém ainda néo
cadastrado oficialmente nesta modalidade.
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seguintes regides: Regido 1 — Centro (18 bairros); Regidao 2 — Grande Ibes (21
bairros); Regido 3 — Grande Aribiri (17 bairros); Regido 4 — Grande Cobilandia (14

bairros); Regido 5 — Grande Jucu (21 bairros).

Quanto a assisténcia a saude, h4 no municipio dezoito Unidades de Atencéo
Priméria a Saude (UAPS), sendo que destas oito funcionam com a politica de
Estratégia de Saude da Familia (ESF), onde equipes multidisciplinares mapeiam
territérios para visitas domiciliares. Ja as outras dez funcionam como unidades de
salude com consultas agendadas e atendimento de demanda espontanea (VILA
VELHA, 2013b). E importante destacar que destas unidades, seis possuem equipes
treinadas em dependéncia quimica e podem realizar o direcionamento para o CAPS,
sao elas: Paul, lbes, Vila Nova, Vale Encantado, Coqueiral de Itaparica e Ulisses
Guimaraes (VILA VELHA, 2013c).

Além disso, 0 municipio possui em sua rede assistencial de saude: um Centro
Municipal de Atencdo Secundaria (Cemas Mais Saude); um Centro de Atencéo
Psicossocial para Alcool e outras Drogas (CAPS ad); uma Central Odontoldgica;
dois servicos de Pronto Atendimento (PA) — Gléria e Cobilandia; um Centro de
Testagem e Aconselhamento (CTA) e Servigco de Atendimento Especializado para
portadores de HIV/AIDS; um Hospital Municipal em Cobilandia; Servi¢o de Vigilancia
Epidemioldgica e Servico de Vigilancia Sanitaria (VILA VELHA, 2013b).

A partir destas informacfes, vamos entdo nos aprofundar no nosso cenario de
pesquisa. O CAPSad de Vila Velha foi o segundo servico municipal implantado no
estado para o atendimento de usudrios de alcool e outras e drogas, iniciando suas
atividades em 2005. Anteriormente s6 havia no estado o CAPSad de Vitdria,
anteriormente denominado Centro de Prevencédo e Tratamento de ToxicObmanos
(CPTT) — implantado em 1993, e s6 em 2006 é que ocorreu a inauguracdo do
terceiro CAPSad, no municipio da Serra (BOURGUIGNON; GUIMARAES;
SIQUEIRA, 2008). Como mostra o documento oficial, Brasil (2010b), que aponta o

estado com apenas 03 CAPSad na regiao metropolitana.

Hoje, o CAPSad Vila Velha fica localizado na Rua Frei Firmino Matuschek, n® 39, no
centro da cidade. E um servico aberto, que visa ofertar um tratamento em

comunidade, mantendo o vinculo com a familia e com o trabalho. Funciona de 22 a
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62 feira, das 7 horas as 18 horas para atendimento ambulatorial e para atencao
diaria - hospital dia (VILA VELHA, 2013c). No servico ndo ha internacdo, 0s
atendimentos séo realizados somente para maiores de 12 anos e englobam as
consultas realizadas pelos psiquiatras, psicologos e assistentes sociais, pelos
grupos terapéuticos e pela atenc¢éo diaria (VILA VELHA, 2013c).

O CAPSad possui uma equipe multidisciplinar composta por trés psicélogos; trés
assistentes sociais; trés enfermeiros (sendo que um reveza suas atividades entre o
Consultério de Rua e o CAPSad); dois técnicos de Enfermagem; um terapeuta
ocupacional; dois educadores fisicos; uma farmacéutica; um psiquiatra; dois
meédicos clinicos gerais; uma gerente (psicologa); duas auxiliares de servi¢cos gerais
(servico terceirizado); uma assistente administrativa; trés recepcionistas (uma no
turno matutino e duas no vespertino); dois vigilantes (servigo terceirizado, com

plantdo de 12 por 36 horas).

Ressaltamos ainda que o municipio de Vila Velha foi o primeiro do Estado a
constituir uma Subsecretaria de Politicas de Combate as Drogas, em parceria com
as demais secretarias municipais e instituicbes envolvidas (4° Batalhdo da Policia
Militar; 1° Batalhdo Bombeiros Militar; Departamento de Policia Judiciaria; Delegacia
de Homicidio e Protecdo a Pessoas; Vara da Infancia e Juventude de Vila Velha;
Ministério Publico; Defensoria Publica; Ordem dos Advogados do Brasil; e
Instituicdes Religiosas) (VILA VELHA, 2013d).

Assim, segundo informacodes, em Vila Velha (2013d), esta subsecretaria tem como
objetivo desenvolver agcbes de prevencédo ao uso de drogas, a partir de parcerias
com os demais Orgados da administracdo municipal especialmente em escolas,
entidades comunitarias e areas publicas. Este mesmo documento, afirma que essas
parcerias servirdo para dar assisténcia ao dependente quimico em todos 0s niveis

de complexidade.

O mesmo documento, afirma ainda que no municipio de Vila Velha as acdes de
combate as drogas estdo estruturadas em trés eixos de intervencdo e trabalho:
prevencdo e tratamento, espagos urbanos seguros e repressdo. Dessa forma, no
primeiro eixo, sdo desenvolvidas acbes que visem a reducdo de danos, o

acolhimento e tratamento e acdes formativas por meio das Secretarias de Defesa
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Social, Acdo Social, Saude e Educacdo; no segundo eixo as acbes enfatizam a
melhoria de pracas, iluminacdo publica e instalagdo de pontos de policiamento
eletrbnico, por meio das Secretarias de Obras, Servigcos Urbanos e Defesa Social; ja
no eixo repressdo, as agdes visam desestruturar pontos e comércios usados de
forma irregular para comercializacdo de substancias quimicas, por meio de
operacdes da Policia Militar, Policia Civil, Bombeiros Militar e Vara da infancia e
Juventude (VILA VELHA, 2013d).

5.2 PARTICIPANTES

Trabalham atualmente no CAPSad de Vila Velha 28 trabalhadores, incluindo
meédicos, enfermeiros, psicologos, assistentes administrativos, motoristas,
recepcionistas, vigilantes, auxiliares de servi¢cos gerais, farmacéuticos, educadores
fisicos, terapeutas ocupacionais, gerentes, técnicos em Enfermagem e assistentes

sociais.

Nesta pesquisa incluimos todos os trabalhadores que de alguma forma participam
do cotidiano de trabalho deste local. Assim, optamos por incluir os trabalhadores que
atuam como motorista, recepcionista, auxiliar de servicos gerais e vigilante.
Buscamos assim, adotar uma perspectiva ampliada, pois entendemos como sendo o
trabalhador de salde ndo somente aquele capaz de intervir a partir de
conhecimentos técnicos em questdes de saude e sim, todos aqueles que de alguma
forma intervém na cadeia produtiva do cuidado. Dessa forma, estes trabalhadores
citados, estdo inseridos no contexto produtivo do CAPSad de Vila Velha e ao realizar
tarefas administrativas ou de apoio (como limpeza, seguranca, conducao do carro,
marcacao das consultas, entre outras) estabelecem um encontro com o usuario e

assim, interferem na producéo do cuidado.

Nesse sentido, consideramos que todos os trabalhadores inseridos no servico atuam
na producdo do cuidado, a partir do contato com o usuario (MERHY, 2002a). Para
tanto, todos os trabalhadores independente de sua formag&o ou fungéo foram
convidados a participar da pesquisa, de forma que ndo havera qualquer
identificacdo, pois acreditamos que todos estdo atravessados pelas forcas,

emocodes, ansiedades e desejos. Optamos por nao identifica-los por funcao, pois nédo
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levaremos em consideracdo a formacdo ou o nivel de escolaridade de cada
participante uma vez que estamos considerando o servico como um todo e que

todos estao implicados na mesma realidade.
5.3 PERCURSO METODOLOGICO

Ao refletir sobre a produgdo dos dados, Alves-Mazzotti (1998) afirma que entre as
caracteristicas da abordagem qualitativa esta a pluralidade metodoldgica, ou seja,
um conjunto de métodos e técnicas de que se dispde para buscar a aproximacao
com o real. Assim, optamos por varias técnicas, a fim de possibilitar uma melhor
compreensao de sua realidade. Abaixo segue a Figura 1, que descreve 0 percurso
metodoldgico da producéo de dados que foi seguido, e em seguida, cada etapa sera
detalhada.

Figura 1: Percurso metodoldgico da produgdo de dados da pesquisa
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5.3.1 Anélise documental

A analise documental foi realizada com o objetivo de auxiliar na compreenséo das
dimensdes macropoliticas do processo de trabalho, uma vez que o entendimento
das estratégias de atuacao propostas aos trabalhadores dos CAPSad, dos objetivos
do CAPSad, os aspectos relacionados a rede de aten¢do, o numero de profissionais
direcionados a equipe e aspectos relacionados ao planejamento terapéutico dos

CAPSad, estdo presentes em portarias, leis e politicas. Deixamos claro que esta
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etapa ocorreu desde o inicio da coleta de dados e teve continuidade durante todo o
processo da pesquisa, uma vez que compreendemos a importancia que alteracdes

politicas produzem no contexto dos servigos.

Segundo Ludke e Andre (2009), por se tratar de uma técnica exploratoria, a analise
documental indica aspectos que devem ser mais bem explorados por meio de outros
meétodos, além de ser util para complementar as informacdes obtidas por outras
técnicas de coleta. Neste sentido, para Oliveira (2007) se trata da busca de
informacdes em documentos que ndo receberam nenhum tratamento analitico, ou

seja, as fontes primarias.

Considerando estas ideias, Sa-Silva, Almeida e Guindani (2009) mencionam que ao
utilizar documentos na coleta de dados € preciso estarmos aptos a avaliar a
credibilidade dos documentos a partir de um olhar critico. Além disso, os autores
mencionam ser primordial que em todas as etapas da analise documental sejam
avaliados o contexto histérico em que foram produzidos tais documentos, o contexto
social e politico do autor, bem como conhecer as questdes socioecondmico-culturais
e politicas que levaram a producdo dos documentos (SA-SILVA; ALMEIDA;
GUINDANI, 2009).

Sa-Silva, Almeida e Guindani (2009) enfatizam, ainda, que esta etapa da analise
documental € tdo importante que ndo poderia se pensar em interpretar um
documento sem a compreensao aprofundada do autor - sua identidade, interesses,

motivos, entre outros.

Assim, foi realizada a analise documental da Politica de Atencdo Integral aos
Usuérios de Alcool e outras Drogas (PAIUAD) e a analise dos documentos da
Secretaria de Saude de Vila Velha. A primeira foi realizada a partir de documentos
oficiais (municipais, estaduais e nacionais) referentes a Politica de Atencao Integral
aos Usuérios de Alcool e outras Drogas, como leis, decretos, portarias, as politicas
gue antecederam a PAIUAD e a prépria PAIUAD. Ja a segunda, foi realizada a partir
de documentos oficiais do municipio de Vila Velha referentes ao sistema de saulde,
incluindo o CAPSad, como projetos de lei, portarias, leis, relatérios entre outros.
Além disso, foi realizada a andlise documental a partir de prontuarios, como descrito

no item a segquir.
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5.3.2 Analise de prontuérios: 'trajetorias-sentinelas’

A andlise a partir de prontuarios foi realizada visando a construcdo de um
fluxograma prévio que foi utilizado como dispositivo para a etapa de entrevista
coletiva. Para tanto, foram selecionados dois prontuarios de usuarios que foram
atendidos nos ultimos meses (novembro e dezembro de 2013) no CAPSad,
escolhidos conforme o critério de participacdo na maioria das atividades oferecidas
pelo servico e terem sido atendidos por grande parte dos profissionais da equipe

multiprofissional.

Dessa forma, semelhante ao que foi realizado na tese de Jorge (2002), e como 0
préprio autor menciona, os prontuarios selecionados foram chamados de ‘trajetoria-
sentinela’, por desempenhar uma funcao sinalizadora. A autora explica que essa
nomenclatura foi usada por ela por "poder sinalizar, por meio dos ‘ruidos’ detectados
ao longo da sua extensédo, os momentos e a forma de operacionalizagéo do trabalho

Vivo”.

E interessante explicitar o que entendemos por fluxograma, e para tanto apontamos
a descricdo de Merhy (2002a): “é um diagrama [...] com a perspectiva de 'desenhar’
um certo modo de organizagcdo de um conjunto de processos de trabalhos, que se

vinculam entre si em torno de uma certa cadeia de producgao”.

Merhy (2002a) aponta que o fluxograma é utilizado frequentemente para desenhar
processos desenvolvidos numa cadeia produtiva e para tanto, alguns simbolos
usados na construcdo desses diagramas sao padronizados universalmente, como:
1. A elipse representa tanto o comeco como o final da cadeia produtiva; 2. O
retangulo apresenta as etapas de trabalho mais importantes da cadeia nas quais sao
consumidos recursos e procedimentos e/ou produzidos determinados insumos e 3.
O losango significa momentos em que a cadeia produtiva se depara com processos

de decisédo. Conforme a Figura 2:
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Figura 2 - Exemplo de um fluxograma descritor.

Fonte: Franco e Merhy (2006).
5.3.3 Entrevista coletiva

A entrevista coletiva foi realizada com dez trabalhadores, visando auxiliar na
compreensao dos aspectos micropoliticos do processo de trabalho e seus efeitos. A
entrevista se desenvolveu a partir do fluxograma prévio - descrito anteriormente -

gue funcionou como dispositivo interrogador, conforme Apéndice C.

Vale ressaltar que o fluxograma foi discutido pelos trabalhadores seguindo 'os
passos' que o usuario realiza no servi¢o, de forma que néo se limitou aos tracados,
mas foi usado como um dispositivo para as discussdes entre os membros da equipe

sobre o processo de trabalho do CAPSad.

Segundo Dalbello-Araujo (2008) a técnica de entrevista coletiva € usada quando se
pretende facilitar o acesso aos diferentes pontos de vista entre os participantes.
Assim, em uma entrevista coletiva, a multiplicidade de discursos revela diversas
formas de ver e entender a mesma tematica, de forma que o discurso de um
entrevistado pode despertar no outro algum entendimento, seja aceitacao, rejeicao,
indiferenca, entre outros. A entrevista coletiva, entdo, se constitui em um momento
de construcéo de conhecimento (SODELLI, 1999).

Em entrevistas coletivas € possivel direcionar o foco dos entrevistados no problema
de estudo da pesquisa. Neste caso, a participacdo do pesquisador pode acontecer,
por exemplo, ao elaborar sinteses diante das falas dos entrevistados, ao formular
guestdes de esclarecimento quando o discurso parece confuso, ao abordar questdes
focalizadoras e questdes de aprofundamento da tematica (SYMANSKI, 2002).
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Para tanto, com base nestas questbes, a entrevista coletiva foi transcrita em sua
totalidade, a fim de assegurar a unidade do contexto de enunciacdo. Ou seja, ao
ouvir as falas, aprofundar nos discursos e ideias de cada transcricao, foi possivel

captar, compreender e explicitar os diferentes significados.
5.3.4 Observacéao

A observacao foi utilizada nesta pesquisa com o objetivo de auxiliar na compreensao
de 'incidentes criticos' - eventos distintos ou contextos especificos, como descrito por
Pope e Mays (2005), existentes na relacdo entre os profissionais, na relacdo com a
rede, em dificuldades encontradas para realizar o trabalhar no CAPSad, entre outras
- ou seja, questdes abordadas no decorrer da entrevista coletiva e outras que
surgiram em relacdo aos efeitos vivenciados pelos trabalhadores oriundos do
processo de trabalho. Assim, a partir da observacdo foi possivel identificar
comportamentos nao intencionais ou ainda, comportamentos que séo inconscientes,
e dessa forma, explorar questdes que as pessoas ndo se sentem a vontade para
discutir, de forma a registrar o comportamento no contexto em que ele ocorre - tanto
em relacdo ao tempo quanto em relacdo ao local, como destaca Alvez-Mazzotti
(1998).

Compreendemos, portanto, que a observacao nesta pesquisa foi ndo-estruturada, ou
seja, "0s comportamentos a serem observados ndo foram predeterminados, eles
foram observados e relatados da forma como ocorreram, visando descrever e
compreender o que estd ocorrendo numa dada situacdo” (ALVES-MAZZOTTI,
1998).

Segundo Dalbello-Araujo et al. (2002) por meio da observacdo do ambiente de
trabalho e das relacdes que os trabalhadores ali estabelecem entre si e com o
servigo, perpassam acontecimentos/fatores sem que os mesmos tenham uma nocéo
objetiva sobre eles e, portanto, ndo conseguem transmitir nos discursos; ou seja,
muitas vezes, sao aspectos que escapam ao olhar dos trabalhadores envolvidos no

processo.

Neste sentido, Gaskell (2002) afirma que por diversas razdes, o entrevistado pode
omitir detalhes importantes, ou ainda pode ser que para ele algumas questdes sejam
dificeis de serem ditas com palavras. Nestes casos, a observacdo pode ser uma
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técnica complementar eficaz. Assim, usamos a técnica de observagcdo a fim de
complementar as demais técnicas descritas na Figura 1, em especial a entrevista

coletiva.

Angrosino (2009) aponta que o processo de observagdo deve comecgar pela
absorcéo e registro da maior quantidade possivel de detalhes e pouco ou nada de
interpretacdo, para que s6 com a experiéncia adquirida no campo de pesquisa possa

ir distinguindo com clareza as questdes que sdo importantes e se concentre nelas.

Assim, a observacao foi realizada durante as reunifes de equipe do CAPSad, que
acontecem de forma semanal com parte dos trabalhadores e mensalmente com
todos os trabalhadores, quando o servico € fechado para tal finalidade. Foram
realizadas durante quatro meses, totalizando 80 horas, por entendermos ser este um
periodo no qual pudemos perceber uma série de questdes, a fim de que nao fossem
realizadas interpretacfes precipitadas. Neste sentido, Angrosino (2009) afirma que é
possivel que com o tempo de observacdo realizada no campo 0 pesquisador
reconheca os padrdes, ou seja, as situacdes que se repetem que sao tipicas, ou as

gue sao ocasionais.

E véalido mencionar ainda que anotamos no diario de campo questdes como
conversas informais, a troca de olhares, o siléncio, os tons de voz e suas nuances,
as linguagens corporais, entre outras, que fizeram parte da analise. Assim, citamos o
texto ‘O siléncio e a Voz' de Pereira (2003) quando afirma que “a persisténcia do
siléncio revela mais do que esconde, ou melhor, revela ao esconder’, e que o
siléncio é um dispositivo discursivo, e cabe a nds entendermos as varias maneiras

de néo dizer, além de verificar quem fala por quem.

5.3.5 Entrevista em profundidade com trabalhadores do CAPSad

A entrevista em profundidade foi realizada com 13 trabalhadores a fim de apreender
a légica do servigo, pois séo eles quem detém a histéria de seu processo de trabalho

e deste modo, também sao eles que vivenciam os efeitos produzidos.

Minayo (2008) menciona que a entrevista em profundidade é do tipo aberto, ou seja,
0 pesquisador formula a questdo norteadora para o inicio da aproximacdo do

universo do entrevistado, o que possibilita o compartilhamento das experiéncias
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vivenciadas. Dessa forma, o trabalhador é “[...] convidado a falar livremente sobre
um tema e as perguntas do investigador, quando sdo feitas, buscam dar
profundidade as reflexdes [...]” (MINAYO, 2008).

Gaskell (2002) evidencia que na entrevista em profundidade é fundamental que o
entrevistador busque explorar em detalhe a forma como a pessoa vé ou interpreta a
realidade, pois esta € a constru¢do pessoal do passado do entrevistado. Segundo o
autor, no decurso de tal entrevista algumas questdes sao muito bem lembradas, de
forma que ao falar sobre o que pensamos muitos detalhes e interpretacées podem

surperrender.

Neste contexto, a entrevista teve a seguinte questdo norteadora: O que vocé acha
de trabalhar aqui?.Além disso, as indagacfes subsequentes foram realizadas de
modo a aprofundar o entendimento de como os trabalhadores vivenciam os efeitos
produzidos pelo processo de trabalho no CAPSad. Lembrando ainda que todas as
analises realizadas a partir das demais fontes de dados da pesquisa foram usadas

para o aprofundamento destas questdes.

5.4 ANALISE DOS DADOS

Na intencdo de realizarmos um trabalho de andlise, acreditamos que a intensa
participacdo do pesquisador no contexto investigativo qualitativo torna sua postura
subjetiva diante das informac¢des da pesquisa. Diante desta consideracdo, a nossa
proposta de analise consiste em acessar as varias formas de informacdes e de
comunicac¢des concebidas ao longo do processo de pesquisa. Assim, a analise da
pesquisa foi desenvolvida a partir da Analise Tematica derivada da Analise de

Conteudo, desenvolvida por Bardin (2009).

7

A principio é preciso explicitar que a Andlise de Conteudo é um "conjunto de
técnicas de andlise das comunicacbes visando obter, por procedimentos,
sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das mensagens, indicadores que
permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condicdes de

producao/recepcao destas mensagens” (BARDIN, 2009, p. 42).
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Ja sobre a Andlise Teméatica € importante esclarecer que esta ligada a nocéo de
tema que pode ser graficamente apresentado por meio de uma palavra, uma frase,
um resumo. "O tema € a unidade de significacdo que se liberta naturalmente de um
texto analisado segundo critérios relativos a teoria que serve de guia a leitura”
(BARDIN, 20009).

Neste sentido, Minayo menciona ainda que “fazer uma analise tematica consiste em
descobrir 0s nucleos de sentido que compdem uma comunicacdo cuja presenca ou
frequéncia signifiquem alguma coisa para o0 objetivo analitico visado" (MINAYO,
2008, p. 209).

5.5 CONSIDERACOES ETICAS DA PESQUISA

A pesquisa foi autorizada pela Secretaria Municipal de Saude do municipio de Vila
Velha (ANEXO 1) e foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro
de Ciéncias em Saude (CCS) da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES) sob
0 numero 16771113.0.0000.5060 (ANEXO 2).

Ressaltamos ainda que a pesquisa esta estruturada conforme os dispositivos legais
da Resolucdo n® 466/12 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012) e que
todos os participantes foram primeiramente esclarecidos sobre questdes como 0s
objetivos da pesquisa, a garantia de sigilo de identidade e das informacdes
prestadas, a possibilidade de desisténcia de participacdo da pesquisa em quaisquer
etapas da pesquisa, entre outros. Para assegurar que todos estavam cientes destas
questdes, os participantes foram convidados a assinar o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICES A e B), em cada etapa da pesquisa, e somente

apOs a concordancia e a assinatura do mesmo é que foram iniciadas as coletas.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 ARTIGO 1 -TRABALHO NO CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL ALCOOL
E DROGAS E AS POLITICAS PUBLICAS: QUE CAMINHO SEGUIR?

THE WORK IN PSYCHOSOCIAL CARE CENTERS OF DRUG AND ALCOHOL
AND BRAZILIAN PUBLIC POLICIES: WHICH WAY TO GO?

RESUMO

Este artigo apresenta os diferentes posicionamentos das politicas publicas brasileiras vigentes,
relacionadas ao uso de alcool e drogas e discute possiveis repercussdes que tais divergéncias
podem trazer para a atuacdo do trabalhador da area de saude Trata-se do resultado de pesquisa
documental na qual se analisou as politicas destinadas ao enfrentamento do uso de alcool e
outras drogas, tais como portarias, leis e decretos a partir de 1938 até aquelas vigentes
atualmente. Optamos por elencé-las de forma cronolégica, considerando os dois principais
posicionamentos politicos: 1. foco na seguranca publica e justica; 2. foco na salde publica.
Constatamos que neste periodo houve uma clara tentativa de mudanca de paradigma, de
forma a abranger a prevencgdo ao uso e tratamento. No entanto, ainda se verifica nas politicas
e no senso comum, a presenca de fortes tracos de ideais de um mundo livre das drogas, a
partir de conceitos moralistas, intolerantes e autoritarios como da guerra as drogas, repressao
e reducdo da oferta. E neste contexto que os profissionais da area da Sadde Publica em
especial aqueles que atuam nos Centros de Atencio Psicossocial Alcool e Drogas enfrentam o
grande desafio e vivenciam efeitos subjetivos no cotidiano de atuacdo frente a tantas
divergéncias e contradigdes.

Descritores: Politica. Centros de Atengdo Psicossocial. Trabalhadores.

ABSTRACT

This work presents the different positions about current Brazilian public policies related to
alcohol and other drugs use and discusses the possible repercussions that such perceived
differences can bring to the healthcare workers actions. This is the result of documentary
research in which we have examined the policies aimed at coping with alcohol and other
drugs, such as ordinances, laws, decrees and regulations since 1938 to those that prevail
today. We have organized the documents analysis chronologically, considering two main
political positioning : 1. focus on public safety and justice . 2 . Focus on public health. We
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noticed that in this period there was a clear attempt to change the paradigm, to embrace the
prevention and treatment. However, it can still see in policy and common sense the strong
presence of ideas related to a world free of drugs use, from moralistic, intolerant and
authoritarian like the drug war, repression and reduced supply. It is in this context that
professionals of Public Health, in particular those working in Psychosocial Care Centers of
Drug and Alcohol, face a great challenge and experience subjective effects in their daily
activities, dealing with many disagreements and contradictions.

Keywords: Politics. Mental Health Services.Workes.

INTRODUCAO

A tematica de dependéncia quimica possui relevancia na atualidade frente ao aumento
do uso, abuso e dependéncia de substancias psicoativas. A Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) destaca que cerca de 10% da populacdo de centros urbanos de todo o mundo
consomem abusivamente substancias psicoativas independente da idade, sexo ou nivel de
instrucdo (Brasil, 2003). Dados do Il Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas
Psicotropicas realizado em 108 cidades brasileiras revelam que 12,3% da populacéo brasileira
é dependente de alcool e 10,1% dependente de tabaco (Centro Brasileiro de InformacGes
sobre Drogas Psicotropicas, 2006). E ainda, destacamos que a tematica esta diretamente
vinculada a questdes sociais como a criminalidade, a prostituicdo, a situacdo de rua, o trafico
de drogas, a AIDS, entre outras (Kessler; Pechansky, 2008).

Assim, ao refletir sobre o uso, abuso e ou dependéncia de substancias psicoativas é
preciso atentar-se para a complexidade da questdo, considerando o individuo como ser Unico
com necessidades e implicagdes biologicas, psicoldgicas, sociais, culturais e de
desenvolvimento (Ribeiro; Sanchez; Nappo, 2010; Kessler; Pechansky, 2008).

Neste contexto, ressaltamos que ha divergéncias entre as politicas atuais relacionadas
ao uso de drogas, no pais, de forma que ha aquelas mais relacionadas aos ideias de repressao e
outras aos ideias da saude publica e da reducdo de danos. Esta constatacdo torna a
problematica ainda mais desafiadora para usuarios, familias e sociedade em geral, bem como
para a consecucdo das politicas e assim, para a atuacdo dos trabalhadores envolvidos, pois
indaga-se: que caminho seguir? Até porque consideramos, com base em Merhy e Feuerwerker
(2009) que os desejos, valores, crengas e interesses dos trabalhadores, e ndo sé dos gestores,
estdo implicados na sua atuagdo no cotidiano. Assim, este artigo apresenta os diferentes

posicionamentos das politicas publicas brasileiras vigentes, relacionadas ao uso de alcool e
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outras drogas e discute possiveis repercussdes que tais divergéncias percebidas possam trazer

para a atuacao do trabalhador da area de salde neste contexto.

METODO

Realizamos uma pesquisa documental das politicas destinadas ao enfrentamento do
uso de alcool e outras drogas, a fim de vislumbrar os avancos e desafios frente a tematica, no
pais. Para Oliveira (2007) a analise documental constitui a busca de informacGes em
documentos que ndo receberam nenhum tratamento analitico, ou seja, as fontes primarias.
Considerando estas ideias, Sa-Silva, Almeida e Guindani (2009) mencionam que ao utilizar
documentos na coleta de dados € preciso que estejamos aptos a avaliar a credibilidade dos
documentos a partir de um olhar critico. Além disso, os autores mencionam ser primordial
que em todas as etapas da analise documental sejam avaliados o contexto histérico em que
foram produzidos tais documentos, o contexto social e politico do autor, bem como conhecer
as questdes socioecondmico-culturais e politicas que levaram a produc¢do dos documentos.

Para tanto, nesta pesquisa, utilizamos documentos oficiais, como portarias, leis,
decretos e politicas publicados no Diario Oficial da Unido. O recorte para a coleta foi 0 ano de
1938, ano em que o pais passou a ter regulamentacdo sobre as drogas, até os dias atuais.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A principio, optamos por elencar os documentos de forma cronoldgica, analisando-0s
de modo critico-reflexivo ao considerar os dois principais posicionamentos politicos
relacionados a tematica: 1. Politicas relacionadas ao uso indevido de drogas com foco na
seguranga publica e da justica (relativo ao narcotréafico e a repressdo da oferta); 2. Politicas
relacionadas ao uso indevido de drogas com foco na saude publica (relativo a repressdo da
demanda por um lado e a reducdo de danos por outro).

Assim, verificamos que o pais possui regulamentacdo sobre as drogas desde o ano de
1938, pelo decreto-lei de fiscalizacdo de entorpecente n. 891/38 (Brasil, 1938), incorporado
ao artigo 281 do cddigo penal em 1940 (Brasil, 1940) que expressa claramente o carater
proibicionista frente as drogas. Fato € que o Codigo Penal Brasileiro resulta de diversos
aspectos focados na gestdo de Getulio Vargas (1930-1945) frente as preocupac¢Ges com 0
comportamento desviante do trabalhador (Matos, 2000). Como exemplo, a autora destaca as
campanhas contra o consumo de alcool que apresentavam o discurso normatizado de como o

trabalhador deveria agir. Além disso, o Cddigo evidenciava uma postura criminalizadora ao
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uso de drogas, independente da quantidade de droga apreendida e da distin¢do se era para o
uso préprio ou para o trafico.

Nos anos seguintes, no contexto internacional, constatamos que a ONU realizou trés
convengdes nos anos de 1961, 1971 e 1988 (ONU, 1961, 1971, 1988), conhecidas como as
Convencdes-Irmds, expressas pela ideia ‘war of drugs', o que também influenciou o Brasil nas
determinacfes seguintes. Destacamos, assim, a lei n. 5726 de 1971 que "dispde sobre medidas
preventivas e repressivas ao trafico e uso de substancias entorpecentes ou que determinem
dependéncia fisica ou psiquica e d& outras providéncias" (Brasil, 1971). Nesta lei, sdo
propostas varias medidas de prevencao e de repressdo ao tréfico, de forma que o tratamento s6
é destinado aos infratores viciados que eram internados compulsoriamente, como mencionado
no art. 10, do capitulo Il (Brasil, 1971). :

Art. 10. Quando o Juiz absolver o agente, reconhecendo que,
em razdo do vicio, ndo possui este a capacidade de entender o
carater ilicito do fato ou de determinar-se de acordo com esse
entendimento, ordenard sua internacdo em estabelecimento
hospitalar para tratamento psiquiatrico pelo tempo necessario a
sua recuperacao.

Como se V&, o enfoque da lei ndo esté relacionado com a garantia do direito a satde, e

sim com a 'reabilitacdo do viciado'. Neste ponto é importante fazermos uma pausa para
discutir a respeito da palavra vicio mencionada no artigo da lei acima. Ressaltamos que, hoje,
sabe-se que a palavra tem origem no latim Vitium e significa defeito, ofensa, imperfeicdo ou
falta. Ou seja, a palavra expressa conotacao pejorativa e estd vinculada ao artigo da lei que se
propde a explicitar sobre o tratamento dos usuarios de substancias psicoativas.

Assim, concordamos com Merhy e Feuerwerker (2009) quando afirmam que o
trabalho em salde esta sujeito as ideias, valores e concepcdes do trabalhador, de forma que
este utiliza de seus espacos de autonomia, mesmo que pequenos, para agir conforme seus
valores e interesses. Ou seja, a forma como se entende o uso de substancias psicoativas
determina também a abordagem que serd realizada. H& interesses, desejos, valores e crencas
de gestores, bem como do coletivo de trabalhadores que atuam no cotidiano.

Continuando a andlise, € importante destacar que até o ano de 1976, no pais, ndo havia
uma legislacdo com foco sobre as questbes relacionadas ao tratamento de usuarios de
substancias psicoativas. As abordagens principais eram a repressdo do trafico e o controle do
consumo de drogas, ou seja, as medidas eram restritas ao campo de seguranga publica.
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Zaluar (2007) menciona que o governo sempre adotou medidas de repressdo frente a
tematica das drogas, de forma a proporcionar a policia o poder de determinar quem sera
processado e preso enquanto traficante — crime este considerado hediondo4.

Em 1976, entdo, no governo militar de Ernesto Geisel, é promulgada a lei n. 6368
(Brasil, 1976). Nesta lei, em relacdo a prevencdo, o foco passa a ser ndo apenas a prevencdo
ao trafico, mas sim a prevencéo do uso indevido de substancias, como disposto no seu art. 4° -
ou seja, se observam avancos em relacdo a lei de 1971. Ja a respeito do tratamento,
ressaltamos que a lei menciona a necessidade de que haja nos estados, territérios e distrito
federal estabelecimentos proprios para o tratamento de dependentes de substancias, ‘sempre
que necessario e possivel’ (Brasil, 1976). Ou seja, a criacao de servigos de tratamento Ndo era
uma determinacdo legal, mas apenas uma recomendacdo, demonstrando a importancia
secundéria frente os ideais de represséo.

Além disso, a lei, em seu art. 10°, afirma que é obrigat6rio o tratamento sob regime de
internacdo hospitalar quando a situacdo clinica do dependente se mostrarem necessarias e,
ainda, enfatiza no 8§ 1° que "quando verificada a desnecessidade de internacdo, o dependente
serd submetido a tratamento em regime extra-hospitalar, com assisténcia do servigo™ (Brasil,
1976).

Assim, constatamos que o texto da lei traz influéncias da concep¢do médica e
psiquiatrica ao considerar 0 usuario um doente e ao instituir o hospital enquanto dispositivo
privilegiado da atencéo.

No entanto, apesar de encontrarmos o art. 10 que trata sobre a questdo médica,
obervamos que as legislacBes que tratavam sobre a tematica das drogas, nessa época, eram
focadas em acgdes baseadas na redugéo da oferta, com o objetivo de diminuir 0 consumo
indevido de drogas pela dificuldade de acesso, de forma que restringia-se ao campo juridico.
Além disso, o foco das intervencdes era a repressdo, ao buscar-se o controle do trafico e do
consumo de drogas a partir da penalidade da prisdo tanto ao traficante quanto ao
usuario(Brasil, 1976). Como se observa, a lei previa ao usuério e ao traficante a detencéo, de

forma que ndo era feita nenhuma distingéo.

*Crime hediondo é aquele considerado pelo Poder Legislativo como o que merece maior
reprovacdo pelo Estado e esta previsto na lei n. 8072 de 1990 (Brasil, 1990c), promulgada no
Governo Collor em resposta a violéncia.
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Neste contexto é que, a partir do decreto n. 85.110 de 1980, € instituido o Sistema
Nacional de Prevencao, Fiscalizacdo e Repressdo de Entorpecentes que compreendia alguns
orgdos, como o Conselho Federal de Entorpecentes (CONFEN) (Brasil, 1980). Lembrando
que o CONFEN (e os demais Conselhos de Entorpecentes, sejam estaduais ou municipais) foi
criado para atuar a partir dos ideais de abstinéncia e de repressdo (Mesquita, 2004).

Ja no ano de 1987,no Rio de Janeiro, ocorreu a | Conferéncia Nacional de Saude
Mental que seguiu os pressupostos da 8% Conferéncia Nacional de Saude. Assim, no
documento final da Conferéncia, reitera-se a implementacdo da reforma sanitéaria e propde-se
a reformulacdo do modelo assistencial de saude mental, além da reorganizacao dos servicos a
fim de que o foco seja em servicos extra-hospitalares a partir da atuacdo das equipes
multiprofissionais (Brasil, 1987).

Neste contexto, em 1988, é promulgada a nova Constituicdo, que em seu art. 227 e §
3°, afirma ser dever do Estado instituir “programas de prevencao e atendimento especializado
a crianga e ao adolescente dependente de entorpecentes e drogas afins” e no art. 243 e § unico
estabelece que “todo e qualquer bem de valor econdmico apreendido em decorréncia do
trafico ilicito de entorpecentes e drogas afins sera confiscado e revertera em beneficio de
institui¢des e pessoal especializados no tratamento e recuperagdo de viciados” (Brasil, 1988).
Além disso, a Constituicdo foca na repressdao ao trafico ao considerd-lo como crime
inafiancavel (art. 5 XLIII), na prevencao e repressao do trafico de produtos entorpecentes (art.
144) e na proibicdo do cultivo de plantas ilegais (art. 243) (Brasil, 1988).

Como se V&, apesar do cenario de discussdes e mudancas em que é promulgada, a
Constituicdo ainda ndo trouxe elementos sobre a assisténcia de usuarios de drogas como um
todo, uma vez que se refere apenas as criancgas e adolescentes, e ao ressarcimento da verba das
apreensdes as instituicdes de tratamento. Nesse sentido, sabemos que historicamente 0s
recursos relacionados a tematica das drogas sdo mais direcionados a repressao em detrimento
de atividades de prevencdo e assisténcia, principalmente em relacdo as criangcas e
adolescentes.

Ja em 1989, passa a tramitar no Senado Federal, o projeto de lei n. 3657, conhecido
como a 'lei antimanicomial' do Deputado Paulo Delgado (Congresso Nacional, 1989). Fato é
que o projeto foi aprovado no Congresso em 1989, mas foram varias discussdes e articulacbes
politicas, durante dez anos, para que fosse aprovado no Senado, de forma que em 1995 é
aprovado nesta instancia o Substitutivo de Lucidio Portella e rejeita-se a lei antimanicomial.

Ja no inicio de 1999, o Substitutivo € alterado a partir de acordos frente ao projeto de Paulo
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Delgado e este é, entdo, aprovado no Senado, mas é regulamentado como lei somente em
2001 (Brasil, 2001).

Antes da aprovacdo, destacamos que a Organizacdo Pan-Americana (Opas) e a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) divulgaram um documento, em 1990, intitulado: "A
reestruturacdo da atencdo psiquiatrica na Ameérica Latina: uma nova politica para 0s servicos
de Saude Mental”, conhecido como a Declaracéo de Caracas, que teve grande repercussao no
pais (OPAS, 1990). Com esta Declaracao, a atencdo psiquiatrica se vincula a atencao primaria
em salde e 0s servi¢cos comunitarios passam a ser a principal forma de se obter a prevencéo, a
partir de um atendimento participativo e continuo.

Neste contexto internacional é que no Brasil as mudancas se iniciaram quando, em
1998, a partir da XX Assembleia Geral das Na¢des Unidas, algumas discusses ocorreram no
pais. A partir de entdo, o Conselho Federal de Entorpecentes (CONFEN) foi transformado em
Conselho Nacional Antidrogas (CONAD) e foi criada uma secretaria, no governo de
Fernando Henrique Cardoso, que seria responsavel pela criacdo da politica publica
relacionada ao uso de substdncias psicoativas, conhecida como Secretaria Nacional
Antidrogas (SENAD) - subordinada & area militar, mantendo-se ligada ao Gabinete de
Seguranca Institucional da Presidéncia da Republica, conforme a medida proviséria n. 1689 e
0 decreto n. 2632 de 1998 (BRASIL, 1998a; 1998b). Lembrando que no ano de 2008 &
instituida a lei n. 11754, alterando o nome da Secretaria Nacional Antidrogas para Secretaria
Nacional de Politicas sobre Drogas (SENAD) e do Conselho Nacional Antidrogas que passa a
se chamar Conselho Nacional sobre Drogas - CONAD (Brasil, 2008).

Ressaltamos que ainda em 1998, a ONU convocou uma Assembleia Geral, conhecida
como UNGASS (Sesséo Especial da Assembleia-Geral das Nag¢6es Unidas), a fim de discutir
sobre a politica mundial sobre drogas. Neste evento, foram ratificadas as Convengdes-Irmés e
estabeleceu-se a meta intitulada ‘Um mundo livre drogas: n6s podemos fazé-lo’ que deveria
ser alcancada até o ano de 2008 (ONU, 1998).

Assim, constatamos que a criagdo da SENAD foi uma iniciativa do governo, a partir
de estratégia politica, a fim de evidenciar para 0 meio internacional, principalmente frente as
pressdes norte-americanas, a preocupacao do pais em relacdo ao combate as drogas. Mas,
precisamos pontuar que desde a sua criagdo, o 'lugar' que a SENAD ocupa é polémico. Logo
no inicio, a policia federal questiona a fungdo da secretaria e assim, sdo separadas as
atribuic@es: a policia, ligada ao Ministério da Justica fica responsavel pela represséo ao tréafico

e a SENAD, se responsabiliza pelas a¢des preventivas (Brasil, 2001b).
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Fato é que desde entdo, ao longo destes anos, as mudangas na SENAD tém sido
estimadas e nunca concretizadas. Exemplo disso € que ja no governo de Fernando Henrique,
passando pelo governo Lula, propde-se a vinculacdo da secretaria ao Ministério da Justica
(Dantas; Constantino, 2003). Questdo esta que s6 foi solucionada no governo Dilma, em
2011, quando a SENAD até entdo chefiada pelo general Paulo Roberto Uchba passou a ser
chefiada por um civil, no Ministério da Justica, a partir do decreto n. 7426 (Brasil, 2011).

No entanto, o que se observa hoje é uma série de discussbes em relacdo a essa
mudanga. Seria adequada? Houve, de fato, alguma mudanga? Concordamos que a
transferéncia da secretaria para a coordenacgéo do Ministério da Justiga trouxe avancos a partir
do fortalecimento de suas a¢Ges, mas concordamos com Laranjeiras, Carlini e Marques (2003,
p. 1) quando mencionam que essa transferéncia ndo € interessante, visto que ndo se deve
articular uma secretaria com funcéo de prevencdo a um 6rgao forte e corporativo como a
policia federal. Esta, segundo os autores, ¢ a forma mais "simples de destruir o carater social e
comunitario da nossa politica antidrogas. Teremos ai sim uma politica militarizada e
repressora como os criticos da politica americana temem".

Além disso, ressaltamos que o papel do Ministério da Justica é relacionado com o
combate as drogas, a repressdo do trafico, a entrada das drogas no pais, entre outras questdes
relacionadas a tematica de seguranca publica. Assim, constatamos que, no pais, a questdo do
uso de substancias psicoativa €, muitas vezes, tida como um ‘caso de policia' e ndo de saude, e
nos questionamos sobre a abordagem biopsicossocial relacionada ao uso de substancias
psicoativas, uma vez que a questdo social relacionada as drogas, por exemplo, é ainda um
grave problema. Acreditamos ainda que o foco no quesito repressao nao é suficiente, devendo
haver uma abordagem mais ampla, relacionada & prevencéo, ao tratamento, a reinsercdo social
e a reducdo de danos. Logo, o Ministério da Saude e o Ministério do Desenvolvimento Social
devem participar ativamente deste processo; claro que de forma integrada, sendo corremos 0
risco de fragmentacéo.

Retomando a nossa analise historica, frente as discussdes iniciadas em 1998 e a partir
do projeto de lei de Paulo Delgado, no ano de 2001, foi promulgada a lei n. 10.216 que
ratificou de forma histdrica as diretrizes basicas que constituem o SUS, tornando-se um marco
legal da Reforma Psiquiatrica no pais. Para tanto, a lei garante aos usuarios de servigcos de
salde mental, bem como aos usuarios de substancias psicoativas, a universalidade de acesso,
o direito a assisténcia, a integralidade, a descentralizagdo dos servicos, além de configurar a

rede de forma atenta as desigualdades existentes (Brasil, 2001), de forma que se torna o
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instrumento normativo maximo para a Politica de Atencdo aos Usuarios de Alcool e outras
Drogas (PAIUAD) - que seréa discutida a diante.

Um anos apoés, em 2002, a SENAD coordena a articulagdo entre governo e sociedade
e, por meio do decreto n. 4345, institui a Politica Nacional Antidrogas (PNAD). Nesse
sentido, a PNAD foi elaborada pela SENAD, pelo Departamento da Policia Federal e por
outros agentes do Sistema Nacional Antidrogas (Sisnad) com objetivos e diretrizes
relacionados a reducao da oferta e da demanda de drogas vinculados a prevencéo, tratamento,
recuperacdo, reinsercdo social, reducdo de danos, repressdo, estudos, pesquisas e avaliagdes
(Brasil, 2002c).

Assim, é interessante considerar que a existéncia da Politica Nacional Antidrogas
ampliou os debates em relacdo a tematica das drogas, de forma que foi necessario realinhar os
fundamentos da PNAD frente as transformacdes que ocorriam no pais e no mundo. Fato é que
a Politica Nacional Antidrogas foi criada ainda no governo de Fernando Henrique Cardoso,
com foco no uso de drogas e ndo no individuo, e s6 foi modificada em 2004, no governo Lula,
para Politica Nacional sobre Drogas (PNAD) pela SENAD apés a realizacdo de varios debates
e féruns com a participacdo da comunidade civil e cientifica, aprovada por meio da resolucéo
n. 3/ GSIPR/CONAD no ano de 2005 (Brasil, 2005).

No entanto, mesmo apds as alteracBes na politica, destacamos alguns pressupostos,
cuja discussdo se faz importante. No primeiro pressuposto afirma-se que se deve "buscar,
incessantemente, atingir o ideal de construcdo de uma sociedade protegida do uso de drogas
ilicitas e do uso indevido de drogas licitas", retratando o uso de drogas como uma ameagca a
vida da sociedade (Brasil, 2002c).

Ao discutir este pressuposto, ha duas questdes a serem analisadas. A primeira se refere
a busca por uma sociedade livre do uso de drogas ilicitas, o que discordamos por ser uma
ideia utdpica; e a segunda, diz respeito a busca por uma sociedade livre do uso indevido de
drogas licitas, o que também discordamos frente a grande perpetuacdo de propagandas e
midias que enfatizam o uso dessas substancias em atividades cotidianas e festivas, e frente ao
vasto dominio das induastrias de bebidas, tabaco, entre outras que lucram diante do consumo
demasiado de tais substancias.

Assim, constatamos um descompasso entre a realidade e a PNAD, perante o desafio
atual da regulamentacdo do uso indevido de drogas e da cultura aceitavel do consumo de
drogas licitas, até porque sabemos que o alcool e o tabaco sdo responsaveis por grande parte

dos problemas advindos do uso de substancias psicoativas.
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Outro pressuposto relevante é a diferenciacdo que a politica aponta entre o traficante
de drogas, 0 usuario, a pessoa em uso indevido e o dependente, de forma que reconhece que
deve haver diferenciacbes e, aponta que estes também devem ter tratamento igualitario, sem
discriminacdo, sendo que no pressuposto seguinte menciona que a sociedade deve ser
conscientizada de que "o uso de drogas ilicitas alimenta as atividades e organizacbes
criminosas™ (Brasil, 2002c). Neste ponto, é clara a necessidade de tais diferenciagdes uma vez
que as abordagens devem divergir a partir das especificidades de cada caso. No entanto, é
complexa a associagdo entre 0s pressupostos uma vez que a politica em questdo se pauta na
repressdo e na criminalizacdo do uso de drogas ilicitas, ou seja, expfe uma ideia moralista
frente a opc¢do pelo uso de drogas ilicitas uma vez que vincula o uso destas a criminalidade.
Assim, € dificil vislumbrar o tratamento igualitario e sem discriminacao a esses sujeitos.

Além disso, é preciso analisar com mais detalhes este Gltimo pressuposto: "buscar a
conscientizacao do usuario e da sociedade em geral de que o0 uso de drogas ilicitas alimenta as
atividades e organizag6es criminosas que tém, no narcotrafico, sua principal fonte de recursos
financeiros" (Brasil, 2002c). Neste ponto devemos nos atentar que em certa medida o
pressuposto considera o usuario responsavel pelas atividades de trafico, de forma que é
importante nos questionarmos se, € em que propor¢do, outros atores apresentam menor
importancia.

Ressaltamos, ainda, mais um pressuposto: "ndo confundir as estratégias de reducao de
danos como incentivo ao uso indevido de drogas, pois se trata de uma estratégia de
prevencdo" (Brasil, 2002c). Assim, enfatizamos mais uma vez que uma politica que se propde
a defender a ideia de reducdo de danos ndo estd de acordo com a ideia de repressdo e
criminalizacdo do uso de drogas ilicitas, como visto nos paragrafos anteriores. Fato é que néo
fica clara a concepc¢éo que a politica se propde a defender frente ao pressuposto relacionado a
reducdo de danos. Deste modo, constatamos que ha na politica dois modelos distintos para
abordagem a tematica, o que pode ser explicado por conflitos de interesse e divergéncias entre
0s representantes de ambas abordagens, seja a represséo ou a reducdo de danos.

Além dos pressupostos, a PNAD baseia-se em cinco eixos: 1. Prevencdo; 2.
Tratamento, recuperacdo e reinsercdo social; 3. Reducdo dos danos sociais e a saude; 4.
Reducéo da oferta; 5. Estudos, pesquisas e avaliagdes (Brasil, 2002c). Frente a estas questdes,
devemos ressaltar que a PNAD traz alguns avancos a partir da SENAD, ao considerar estes
cinco eixos, que avangcam na reducdo do enfoque repressivo expresso em Orgaos
governamentais anteriores como o0 CONFEN e o CONAD. Ou seja, consideramos que ha

avancos, mas ha grandes desafios, até porque devemos lembrar que a SENAD era
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subordinada ao Gabinete de Seguranca Institucional da Presidéncia da Repudblica. Assim, nos
cabe um questionamento: estes ideais, ainda proibicionistas, observados na PNAD impedirédo
0 avanco da discussdo no ambito da saude publica? Fato é que a repressdo como estratégia
principal frente a problematica, alem de estar associada a violéncia, valoriza o enfrentamento
do uso indevido de drogas ilicitas em detrimento do uso de drogas licitas - que apresenta
efeitos tdo ou mais devastadores. Dessa forma, consideramos que seja uma ideia simplista
abordar a questdo com foco na repressdo, de modo que é imprescindivel a abordagem no
ambito biopsicossocial. A esta discussdo, acrescentamos que a propria Constituicdo Federal
evidencia os direitos e garantias fundamentais a todos os cidadaos, o que ndo é observado nos
ideais proibicionistas.

Logo depois, no ano de 2003, concomitante a Politica Nacional Sobre Drogas -
elaborada pela SENAD que era, na época, vinculada ao Gabinete de Seguranca Institucional -,
0 Ministério da Satde institui a Politica de Atencdo Integral ao Usuario de Alcool e Drogas -
PAIUAD (Brasil, 2004) por meio da portaria n. 2197/GM (Brasil, 2004b), com principios e
diretrizes que apontam em direcdo contraria a PNAD - como discutiremos a segulir.

A principio, devemos considerar que a PAIUAD foi construida, no governo Lula, com
base na movimentacdo de usuarios, familiares e trabalhadores frente a reivindicacdo por um
tratamento mais digno, o que lIhe confere um carater contra-hegemdonico, observando a Il
Conferéncia de Saude Mental (Brasil, 2002g) e a lei n. 10216/2001 (Brasil, 2001) que, por sua
vez, estd em consonancia com 0s pressupostos da Organizacdo Mundial de Saldde. Assim,
apesar da tematica de enfrentamento do uso de alcool e outras drogas ter sido considerada um
assunto de salde publica tardiamente, hoje, encontra-se na PAIUAD as principais diretrizes.
Até porque essa politica tem como eixo norteador os principios do SUS e da Reforma
Psiquiatrica. Ou seja, com a politica afirma-se a responsabilidade do SUS na atencdo a
tematica do alcool e outras drogas, questdo que até entdo era contemplada, de forma
predominante, por instituicdes ndo governamentais e, como as comunidades terapéuticas, e
grupos de muatua-ajuda.

Frente a isso, destacamos que as legislagdes do Ministério da Salde que embasam as
orientagdes da politica sdo: Portaria GM 336/2002 que estabelece os CAPS I, CAPS II, CAPS
I, CAPS i Il e CAPS ad Il (Brasil, 2002d); Portaria SAS 189/2002 que regulamenta a
portaria 336 e estabelece a criagdo do Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas no
SUS (Brasil, 2002e); Portaria GM 816/2002 que institui o Programa Nacional de Atencéo

Comunitaria Integrada aos Usuarios de Alcool e outras Drogas (Brasil, 2002f).
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Constatamos, assim, que a criagdo da PAIUAD foi fortemente baseada nas discussoes
sobre as mudancas do modelo de atencdo em saude, buscando ir contra aos ideais repressivos
e proibicionistas relacionados ao enfrentamento do uso indevido de alcool e outras drogas.
Neste sentido, ha algumas divergéncias entre a PAIUAD e a PNAD. A principio, é possivel
notar que, na PAIUAD, a linguagem utilizada ndo condiz com concepc¢Ges moralistas ou
repressivas como encontramos na PNAD. Neste contexto, destacamos um trecho da PAIUAD
(Brasil, 2004, p. 26):

[...] de forma a impactar positivamente na reducdo do consumo
de drogas, no resgate do usuério do ponto de vista da salde e ndo téo
somente moralista ou legalista, e em estratégias de comunicagdo que
reforcam o senso comum de que todo consumidor € marginal e
perigoso para a sociedade.

Além disso, constatamos que a PAIUAD possui a reducdo dos danos como foco em
suas diretrizes, em detrimento da reducdo da oferta — divergindo da PNAD. Deste modo,
enfatizamos que as estratégias de reducdo de danos elencadas na PAIUAD ndo se restringem
a acOes como a troca de seringas ou de cachimbos, mas se referem a acdes relacionadas a
diminuicdo dos danos em varios aspectos. Ou seja, as acdes ndo sao focadas no controle da
epidemia da AIDS, mas nas possibilidades de prevencéo e de assisténcia.

Para tanto, a logica da reducdo de danos, posta na politica, possibilita aos usuarios
escolhas, considerando-o enquanto sujeito-cidaddo e ndo excluindo a abstinéncia, e ainda
enfatiza que "ha necessidade de mudanca no paradigma de 'doentes' para novos cidadaos
merecedores de direitos e exercicio pleno da cidadania™ (Brasil, 2004, p. 30).

Além disso, ao enfatizar que a temética é complexa e que o uso de alcool e outras
drogas € um grave problema de saude publica, a politica propde que os direitos dos cidadaos
sejam atendidos de forma igualitaria e que se busque a autonomia das pessoas, de forma que é
contraria a ideia de abstinéncia total enquanto um Unico objetivo a ser alcancado. Logo,
enfatiza a proposta de reducdo de danos, a fim de que os usuarios sejam acolhidos em suas
diferencas, considerando sua singularidade e sempre estimulando sua participagéo e
engajamento. Lembrando, € claro, que a politica oferece a redugdo de danos como método e,
assim, ndo exclui outros, e que a reducdo de danos esta em discussao no pais desde a década
de 1980 (Brasil, 2004).

Outra diferenga que constatamos € que a questdo das drogas passa a ser entendida a
partir do aspecto humano, de forma que a ideia de repressdo baseada na seguranca publica ndo
é mais considerada eficaz. Ou seja, passou-se a enfrentar a questdo a partir da visdo da saude
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publica, ao focar aspectos como a prevencdo, o tratamento, a reducdo de danos e a reinsercdo
social. Assim, entre 0s objetivos da politica, destacamos (Brasil, 2004, p. 24): "desconstruir o
senso comum de que todo usuario de droga ¢ um doente que requer internacao, prisdo ou
absolvicao".

Desta forma, acreditamos que a ideia de reducdo de danos, posta na PAIUAD, traz
aspectos da integralidade frente ao cuidado das pessoas que usam drogas. Até porque, a partir
da reducéo de danos o usuario € considerado alguém, com interesses, dificuldades, desejos,
além do uso de drogas. Ou seja, 0 uso da droga é apenas um aspecto, de modo que o papel dos
profissionais ndo deve ter como foco o uso da droga e sim, o sujeito, sua singularidade.

Além disso, a politica ressalta que a problematica possui implicacfes sociais,
psicoldgicas, econémicas e politicas e a necessidade de fortalecimento de uma rede de
atencdo centrada na atencdo comunitaria, a fim de possibilitar a ateng8o integral e implantar
0s servicos de atencdo comunitéria a estes usuarios, conhecidos como os Centros de Atencao
Psicossocial Alcool e Drogas — CAPS ad, proporcionando o acesso facilitado do usuério e o
tratamento multiprofissional, ao articular acdes de reducdo de danos, prevencao, recuperacéao,
tratamento e reinsercdo social (Brasil, 2004). Para tanto, a politica reconhece que a
problematica das drogas é um desafio da salde publica e procura envolver a sociedade no
debate, na formulacdo e no acompanhamento de respostas as demandas nesta area.
Lembrando que a implantacdo destes servigos estd de acordo com as diretrizes da Reforma
Psiquiatrica que propfe a substituicdo do modelo hospitalocéntrico por dispositivos extra-
hospitalares. Neste contexto, sdo varios os objetivos de um CAPS ad, como a prestacdo de
atendimento diério a partir da logica da reducdo de danos; a promogéo da reinsercéo social; 0
cuidado aos familiares; a busca pela diminuicdo do estigma e preconceito ao uso de
substancias psicoativas (Brasil, 2004, p. 34):

Outra questdo € que, na politica, o consumo de alcool é destacado como um grave
problema de salde publica e enfatiza-se a necessidade de uma politica publica relativa ao uso
dessa substancia - concretizada somente em 2007, em consequéncia dos avangos nas
discuss@es das politicas relacionadas ao uso de substancias psicoativas, no pais. Neste sentido,
em 2007, a SENAD elabora a nova Politica Nacional sobre o Alcool, a partir do decreto n.
6117 de 2007 (Brasil, 2007), e consagra a importancia da abordagem ao alcoolismo enquanto
um problema de saude publica nacional.

Antes disso, em 2006, é promulgada a lei n. 11.343, a partir da necessidade de
revogacdo da lei n. 6368/76 e da lei n. 10409/2002, e € regulamentada pelo decreto n. 5912

(Brasil, 2006a). Verificamos alguns avancos com a promulgacdo desta lei. Apesar de ainda
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acentuar a ideia de repressao frente a produgdo ndo autorizada de drogas e ao tréfico ilicito,
com aumento das penalidades, a lei distingue a condicdo de usuarios do traficante. Desta
forma, o usuario de droga ndo é mais julgado como traficante na vara criminal comum, e
passa a ser julgado na justica restaurativa com a possibilidade de reflexdo e de reinsercéo
social. Ou seja, embora o uso ndo tenha sido descriminalizado, a lei enfatiza atividades de
prevencdo ao uso indevido, a atencdo a salde e a reinsercdo social do usuario. Entendendo,
assim, que o individuo que € identificado com porte de drogas para uso pessoal deve ter
acesso a oportunidades de reflexdo, em detrimento do encarceramento, a partir de medidas
socio-educativas aplicadas pelos juizados especiais criminais.

No entanto, apesar destas constatacGes, cabem algumas reflexdes. Em que medida o
Estado deve penalizar o uso de drogas? Em que medida deve se posicionar contra ou a favor
do uso ou porte de uma substéncia psicoativa? Nao caberia ao préprio individuo esta escolha?

Concordamos que, hoje, as politicas e 0 senso comum possuem uma Visdo muito mais
repressora e estigmatizadora em relagdo ao uso de drogas, do que a busca pela protecdo dos
individuos em sua singularidade. H& sim, como menciona Wollman (2009), uma invasdo da
liberdade individual, com foco na repressdo e na criminalizacdo, de forma que a prevencéo
esteja associada com a persecucdo criminal e com interesses que vao contra a democracia.

Ainda, nesta discussdo, é importante destacarmos um avanco com a promulgacdo da
lei. Observamos que a lei prevé o fim do tratamento obrigatorio para dependentes de drogas, a
partir do art. 28, § 7° ao afirmar que deverd ser colocado a disposicdo do sujeito,
gratuitamente, o tratamento especializado em servico de saude, de preferéncia ambulatorial
(Brasil, 2006a). Avango este, tardio, uma vez que o sujeito j& ndo era obrigado ao tratamento
das demais doencas. Entdo, em que medida o Estado deveria obrigar o tratamento ao
individuo que faz uso ou porte de drogas?

Como podemos constatar, ha uma clara associagdo nas politicas e no senso comum do
uso de drogas enquanto doenga. Visdo esta que se busca desconstruir desde a promulgagéo da
PAIUAD, ao afirmar que ndo € adequada a ideia de que "todo usuario € um doente que requer
internacdo, prisdo ou absolvigdo”. Mas, ha& ainda, uma confusdo entre o que seria a
dependéncia quimica, 0 uso de drogas recreativo e 0 uso indevido e abusivo. Questdes, estas,
que implicam na 'demonizacdo’ do uso de drogas (e do usuério).

Continuando o percurso histérico, com 0 aumento do nimero de usuarios de crack, em
2009, o governo federal, por meio do Ministério da Saude, em consonancia com a PAIUAD,

elabora o Plano Emergencial de Ampliacdo do Acesso ao Tratamento e a Prevencdo em
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Alcool e outras Drogas - PEAD. Entre as finalidades do PEAD esta "ampliar o acesso ao
tratamento e a prevencgdo em alcool e outras drogas no SUS" (Brasil, 2009).

Sobre a questdo do estigma, o Plano reitera que deve haver o enfrentamento do
estigma social uma vez que ha ainda grandes barreiras devido a compressdo de que aos
usuarios s6 devem ser ofertadas politicas repressivas. Ja sobre a adogdo da estratégia de
reducdo de danos, o Plano destaca que este deve ser um norte de qualquer servico do SUS, e
ndo somente dos servicos relacionados a saude (Brasil, 2009).

No mesmo ano, é langado o Plano de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas, com
vistas & prevencdo do uso, ao tratamento e a reinsercdo social de usuarios e ao enfrentamento
do trafico do crack e outras drogas ilicitas. Para as a¢es do Plano devem ser observadas a
intersetorialidade, a interdisciplinaridade, a integralidade, a participacdo da sociedade e o
controle social. Além disso, afirma-se que o Plano estd em consonancia com a Politica
Nacional sobre Drogas (Brasil, 2009).

Um ano apds, em 2010, o governo cria o Plano de integracdo das a¢cfes voltadas para a
prevencdo, tratamento e reinsercdo social de usudarios de crack e outras drogas (Brasil, 2010,
2011b) e a 'Campanha Nacional de Alerta e Prevencdo ao Uso de Crack' (Brasil, 2010b) sob a
afirmacdo de que 'O crack causa dependéncia e mata!’, do Ministério da Saude. E, no ano
seguinte, em continuidade a estas agdes, o governo lanca o Programa ‘Crack: ¢ possivel
vencer!’, em acdo conjunta nas areas de saude, seguranga, assisténcia social, educagdo e
direitos humanos, a partir de trés eixos de atuagdo: prevencédo, cuidado e autoridade (Brasil,
2011c). Ressaltamos, ainda, a campanha do Conselho Nacional de Justica (CNJ), lancada em
2011, que veicula um discurso de terrorificagdo do uso do crack expressa no slogan ‘crack,
nem pensar' (CNJ, 2013), e 0 que antes era a atengdo ao alcool e outras drogas passa ser
crack, alcool e outras drogas - conferindo status a esta substancia.

Frente a isto, a midia aumenta a repercussdo de combate ao crack, veiculando
informagdes de aumento acelerado do uso da substancia no pais e de associagdo com o
aumento da violéncia. No entanto, ressaltamos que embora seja destacada a epidemia do uso
de crack, o ultimo levantamento do CEBRID, realizado em 2005, aponta a droga como na
décima primeira colocacdo em relagdo ao uso na vida, entre as drogas ilicitas. Ou seja, sem
considerar 0 uso de substancias como o &lcool e o tabaco, o uso do crack foi identificado em
0,7% da populacdo brasileira (CEBRID, 2006). E ainda, destacamos que a pesquisa da
Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), realizada em 2013, constatou que cerca de 0,8% da

populacéo brasileira consome crack e/ou similares de forma regular (FIOCRUZ, 2013). Ou
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seja, em sete anos praticamente ndo houve aumento no consumo da droga que justifique o
alarme a uma suposta epidemia.

E claro que ndo nos cabe nesta anélise a discussdo sobre os aspectos destrutivos do
crack, uma vez que seria optar pelo mesmo caminho expresso na politica e nas campanhas. O
que buscamos ressaltar € o panico que se promove frente a uma substancia ao exigir medidas
duras de repressdo. Assim, a guerra as drogas aponta essa substancia enquanto uma ameaga
para a vida social, de forma que as premissas que justificam essas acOes estdo baseadas na
necessidade de uma maior produtividade no trabalho ou de vinculos familiares. Ou seja,
aponta para afirmacgdes de como a vida deve ser vivida, e ndo na liberdade de escolha, no que
deveria ser o direito de ir e vir de todos os cidad&os.

Concomitante a estas questdes, neste mesmo ano, em 2011, o Ministério da Saude,
com base na lei 10216/2001 e nas diretrizes da PAIUAD, institui a "Rede de Atencdo
Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do SUS™ (Brasil, 2011d). A
portaria tem como uma de suas finalidades a articulacdo de uma rede de atencdo psicossocial
frente a esta tematica. Além disso, considera o respeito aos direitos humanos e a autonomia

das pessoas, possui foco na reducdo de danose busca combater os estigmas e preconceitos.

CONSIDERACOES FINAIS

A partir da andlise, pudemos constatar que atualmente ha dois posicionamentos
politicos quanto ao enfrentamento do uso indevido de drogas, por um lado, as politicas
proibicionistas por meio da redugdo da oferta com foco na repressdo do trafico e do uso de
drogas, e por outro, as politicas focadas na reducdo de danos que visam diminuir 0s riscos do
uso de drogas, sem enfatizar a proibicdo do uso.

Diante disso, no contexto atual, vemos a tentativa de mudancas de paradigmas, de
forma que ao invés da guerra as drogas, repressao e reducdo da oferta, haja prevaléncia da
prevencdo, tratamento e dos direitos humanos. No entanto, ainda prevalece,na politica ou no
senso comum, os ideais de um mundo livre das drogas, a partir de ideais moralistas,
intolerantes e autoritarios.

Assim, varios foram os avancos nas politicas publicas brasileiras frente ao uso de
drogas, como a compreensao de que a problematica deve se entendida enquanto uma questdo
de saude publica e ndo somente a partir do ambito da seguranca publica e da justica. No
entanto, ainda ha muito que ser feito e ha aspectos tedricos que precisam ser assimilados na

pratica cotidiana dos servicos. Desta forma, compreendemos que ha um tempo entre a
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publicacdo de diretrizes e a assimilagdo de tais pelos dirigentes, mas é imprescindivel que isso
aconteca de modo intersetorial, uma vez que os ideais da PAIUAD precisam ter aplicabilidade
pratica. Até porque de nada adianta a promulgacdo de politicas, leis, decretos se néo
ocorrerem mudancas no cotidiano dos servicos. E neste contexto que os trabalhadores dos
CAPSad possuem grande desafio e de fato, vivenciam efeitos subjetivos no cotidiano de
atuacdo frente a tantas divergéncias e contradi¢des.

Além disso, consideramos que ao debater sobre as politicas é preciso lembrar que ha
pessoas envolvidas, ha desejos e singularidades. Assim, por mais que as politicas ao
normatizar devam generalizar, € preciso que considerem as experiéncias subjetivas. Caso
contrério, os aspectos humanos serdo reduzidos as normas. E preciso que as politicas se
atentem a diversidade. E ressaltamos que frente a esta constatacdo € imperioso que sejam
analisados a forma e os efeitos que tais contradi¢des e discrepancias trazem para o cotidiano
de trabalho dos profissionais que estdo socialmente encarregados de atuar nestas acdes e
corporificar estas politicas, verificando inclusive como os trabalhadores de um CAPSad
vivenciam os efeitos subjetivos do processo de trabalho como o que vem sendo desenvolvido
pelas autoras (WANDEKOKEN, 2013).
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6.2 ARTIGO 2 -DIVERGENCIAS POLITICAS E O TRABALHO NO CENTRO DE
ATENCAO PSICOSSOCIAL ALCOOL E DROGAS

Este artigo analisa as divergéncias entre a Politica Nacional do Ministério da Saide (MS) e o
conjunto de normas de um municipio do estado do Espirito Santo, voltadas para a tematica de
alcool e drogas e as repercussdes que estas trazem para a atuacdo nesta area. Trata-se do
resultado de pesquisa realizada em duas etapas: 1. pesquisa documental, na qual se analisou a
Politica Nacional do MS, pareando com o conjunto de normas destinadas ao enfrentamento do
uso de &lcool e drogas, tais como portarias, leis e decretos, no municipio em questdo, no
periodo de 1990 a 2014; 2. pesquisa qualitativa com a participacdo de 13 trabalhadores de um
Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPSad), a partir de observacbes e
entrevistas em profundidade. Constatamos que a politica municipal enfoca a repressdo ao uso
de drogas, a religiosidade como recurso terapéutico e 0 amedrontamento desta populagéo
como estratégia de prevencao, além de realizar agdes com apoio da justica e da policia a fim
de recolher os moradores de rua e usuarios de drogas. Estas estratégias divergem da atual
politica do MS, que enfoca a reducdo de danos, a valorizagdo do sujeito e 0s aspectos
biopsicossociais. Neste contexto, carregado de ambiguidades, os trabalhadores do CAPSad

enfrentam grandes desafios para atuacéo profissional no cotidiano de suas préaticas.

Descritores: Politica. Centros de Atencdo Psicossocial. Trabalhadores.
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INTRODUCAO

Em 2002 foi promulgada, pela Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (Senad), a
Politica Nacional sobre Drogas'. J& em 2003, ao considerar que o uso de alcool e outras
drogas € um grave problema de satde pablica, o Ministério da Satde promulgou, de &mbito
também federal, a Politica Nacional de Atencdo Integral aos Usuérios de Alcool e outras
Drogas — PAIUAD?, reconhecendo o atraso do Sistema Unico de Satde (SUS) em assumir
esta responsabilidade na prevencdo, no tratamento e na reabilitacio de modo integral dos
usuarios, conforme recomendac@es da 111 Conferéncia Nacional de Satide Mental, em 20013,
Fato é que a primeira veicula ideias relacionadas a repressdo, enquanto que a segunda trata de
ideias relacionadas a salde publica e a reducdo de danos. Os ideais de repressdo tém como
enfoque a abstinéncia total do usuério de drogas, enquanto que a reducdo de danos trata da
singularidade de cada sujeito de modo que a abstinéncia pode ser uma alternativa, mas ndo a
unica meta. Ou seja, 0 enfoque € na salde publica e na reducdo dos riscos diante do uso de
drogas. Enfatizamos que uma pesquisa” discutiu a divergéncia entre as leis proibicionistas e a
reducdo de danos, considerando o fracasso do proibicionismo e as limitagdes das propostas da

reducdo de danos.

Frente a esta constatacdo, Wandekoken e Dalbello-Araujo® afirmam que essas divergéncias
tornam a atividade ainda mais desafiadora para os trabalhadores de satde, em especial aqueles
vinculados aos Centros de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPSad), o que repercute
na atuacdo profissional. Os CAPSad sdo servicos de atencdo diaria que devem oferecer
atendimento a pacientes que fazem uso prejudicial de alcool e outras drogas, de forma realizar
um planejamento terapéutico em uma perspectiva individualizada. Esses servigos constituem
a principal estratégia do processo da reforma psiquiatrica no intuito de consolidar uma rede de

atencao aos usuarios de substancias psicoativas®.

Neste ponto, ressaltamos que no Brasil, a Constituicdo Federal estabelece que os municipios
tem autonomia para se organizarem. Deste modo, apresentam suas proprias leis, elaboradas
pela cdmara de vereadores, considerando os limites impostos pela Constituicdo Federal e pela
Constituicdo Estadual. Assim, em relacdo a competéncia para se autolegislar, a Constituicao
afirma que é possivel, desde que sejam questdes de carater local. Para outros casos, conforme
o art. 29, ha hierarquia entre as Constituicbes Federais, Estaduais e a lei municipal®.
Acreditamos, assim, que as leis municipais, por terem carater local também repercutem, ou

repercutem ainda mais, na atuacao dos trabalhadores que exercem atividades que tangenciam
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esta teméatica. Assim, considerando a PAIUAD como politica voltada para o campo de
atuacdo dos trabalhadores da salde, questionamos: as leis municipais estdo em consonancia
com a PAIUAD? Essas politicas influenciam o processo de trabalho em saide no CAPSad?
Essas perguntas fundamentaram o objetivo da pesquisa: analisar as divergéncias entre a
Politica Nacional do Ministério da Saude (MS) e o conjunto de normas de um municipio do
estado do Espirito Santo, voltadas para a tematica de alcool e drogas, além de apontar

possiveis repercussdes para a atuacao do trabalhador nesta area.
METODOLOGIA

A pesquisa foi realizada em duas etapas: 1. pesquisa documental na qual se analisou a Politica
Nacional do MS, pareando com o conjunto de normas destinadas ao enfrentamento do uso de
alcool e drogas, tais como portarias, leis e decretos, de um municipio do estado do Espirito
Santo, no periodo de 1990 a 2014; 2. pesquisa qualitativa com a participacdo de 13
trabalhadores de um Centro de Atencéo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPSad) do municipio
em questdo, incluindo enfermeiros, psicélogos, assistentes administrativos, motoristas,
recepcionistas, vigilantes, educadores fisicos, terapeutas ocupacionais, gerentes, técnicos de
Enfermagem, assistentes sociais. Buscamos assim, adotar uma perspectiva ampliada, pois
entendemos como trabalhador de satde ndo apenas 0s que intervém a partir de conhecimentos
técnicos em questbes de salde, mas todos aqueles que de alguma forma interferem na cadeia

produtiva do cuidado em um servico de sadde’.

A coleta de dados da etapa 2 foi realizada entre os meses de janeiro a abril do ano de 2014,
por meio de 80 horas de observacGes e 13 entrevistas em profundidade. Sobre a técnica de
observacdo, enfatizamos que é atraves da observacdo do ambiente de trabalho e das relacbes
que os trabalhadores ali estabelecem entre si e com o0 servico, perpassam
acontecimentos/fatores sem que 0s mesmos tenham uma nocao objetiva sobre tais e, portanto,
ndo conseguem transmitir nos discursos; ou seja, muitas vezes, S840 aspectos que escapam ao
olhar dos trabalhadores envolvidos no processo®. Ja sobre a entrevista em profundidade, é
fundamental que o entrevistador busque explorar em detalhe a forma como a pessoa vé ou
interpreta a realidade, pois esta é a construcao pessoal do passado do entrevistado. Segundo o
autor, no decurso de tal entrevista “alguns dos elementos sdo muito bem lembrados, mas
detalhes e interpretagdes falados podem até mesmo surpreender o préoprio entrevistado, pois

. , 9
talvez seja apenas falando que n6s podemos saber o que pensamos™.
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Ressaltamos que os participantes assinaram de forma voluntaria o0 Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido em que tiveram a garantia do sigilo de identidade e das informacdes
prestadas. Assim, para identificacdo dos trechos selecionados do didrio de campo e das
entrevistas em profundidades usamos a palavra “Diario de campo’ ¢ 'Trabalhador’,
respectivamente. Ressaltamos que os depoimentos dos trabalhadores serdo apresentados
indistintamente da categoria profissional, exceto quando o contetdo do depoimento tiver

alguma especificidade que implique em destaque do trabalhador informante.

Foram atendidas as prerrogativas da Resolucdo n. 466/12 do Conselho Nacional de Salde,
sendo aprovado sob o registro de n. 16771113000005060 pelo Comité de Etica em Pesquisa

da Universidade em que o artigo foi produzido.
RESULTADOS E DISCUSSAO

Em seu texto, a PAIUAD afirma que os usuarios devem ser acolhidos em suas diferencas,
devem ser valorizados na sua singularidade, uma vez que a dependéncia das drogas afeta as
pessoas de maneiras diferentes e em diferentes contextos. Enfatiza ainda que ha implicacdes
biopsicossociais, de modo que a abstinéncia ndo pode ser o (nico objetivo. E preciso, segundo
a Politica, acolher sem julgamentos e assim, a reducdo de danos merece destaque. Essa
estratégia oferece-se como método, ou seja, ndo exclui a abstinéncia, mas busca a defesa da
vida do usuario, a reducdo dos riscos no decorrer do consumo e 0 aumento da sua co-

responsabilidade frente ao tratamento?.

Com base nesses posicionamentos da politica nacional, evidenciamos o conjunto de normas
politicas a nivel municipal conforme a cronologia das leis e portarias. Constatamos que a
preocupacdo com o uso de drogas acontece no municipio em questo desde o ano de 1990. E
a partir da Lei n. 2543/90 que a prefeitura do municipio passa a considerar de utilidade
plblica a Associacdo de Prevencdo e Assisténcia aos Dependentes de Drogas — APADD™,

instituicdo baseada no modelo de abstinéncia total.

Em 1995, o foco passa a ser a prevengédo nas escolas, considerando a conscientizacdo sobre 0s
maleficios das drogas. Neste sentido, é sancionada a lei n. 3111/95 que autoriza o Poder
Executivo municipal a desenvolver um 'Programa Educativo de Conscientizacdo' nas escolas
da rede municipal de ensino, atraves da Secretaria Municipal de Educagdo, por meio de
palestras, painéis, cartazes, entre outros''. Em dezembro do mesmo ano, a lei municipal n.

3142/95 institui a 'Semana de Defesa e Prevencdo contra 0 Uso de Drogas' nas escolas da rede



93

municipal'?. J& em 1996, a lei n. 3175/96, obriga o ensino sobre 'Drogas, prevencdo, uso e

"3 conforme o art. 1° - "'E obrigatério o ensino da matéria 'Drogas, prevencao, uso e

abuso
abuso' dentro da disciplina "Ciéncias" do curriculo das escolas da rede municipal de ensino,
como forma de conscientizar os alunos sobre os maleficios das drogas do ponto de vista

moral, fisico, psiquico e social".

Ainda com foco na prevencdo, no ano de 2001, a lei n. 3812/01, torna obrigatdria a realizacéo
de campanhas educativas antidrogas na abertura de qualquer espetaculo ou evento que ocorra
no municipio em questdo, a partir da entrega de folhetos e folders e de palestra com duracéo
de cinco minutos™*. Conforme a lei, as informacdes veiculadas deverao abranger ao menos os
seguintes temas: "art. 4°. | - drogas ilicitas e drogas licitas; Il - uso indevido de medicamentos;
Il - drogas e sua relacdo proxima com a violéncia, prostituicdo e acidentes; IV - o0s
dependentes de drogas e as chances de sua recuperacdo; V - a participacdo da familia e da

comunidade"*,

Assim, diante destas iniciativas relacionadas a prevencao do uso de drogas, nos questionamos
a respeito sobre até que ponto apenas a adocdo de medidas que busquem conscientizar sobre
os maleficios das drogas sdo benéficas. Autores™ afirmam que medidas com esse foco sdo
baseadas no modelo de amedrontamento, o qual tem pouca eficicia, uma vez que 0 medo, em

muitos casos, ndo se sobrepde ao prazer que o jovem atribui as drogas.

Do mesmo modo, a PAIUAD afirma que "repassar informacfes sobre os efeitos e
consequéncias do uso de alcool e drogas € util, porem de validade questionavel, quando feito
de forma isolada e desconectada de um programa de prevencdo desenhado de forma a

respeitar as caracteristicas de sua popula(;éo-alvo"2

. Além disso, a politica nacional ressalta
que enfatizar percepgdes como essas promove a disseminacdo de uma cultura de combate as
drogas, que por vezes reforcam a propria situacdo do uso indevido e da dependéncia?. Ou seja,

estas medidas podem mais favorecer do que prevenir o uso de drogas.

Ja em 2002, quatro anos apds a criagdo da Secretaria Nacional Antidrogas (Senad) - atual
Secretaria Nacional sobre Drogas -, a lei municipal n°® 3.897/02 autoriza o Poder Executivo da
cidade a criar a Secretaria Municipal Antidrogas, que deveria atuar junto a Secretaria
Municipal de Educacdo e a Secretaria Municipal de A¢do Social na prevengdo e no combate
as drogas'®. No mesmo ano, foi criado o Conselho Municipal Antidrogas - COMAD, a partir

da lei n® 3.948/02, articulado a todos os 6rgdos de niveis federal, estadual e municipal que
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compde o Sistema Nacional Antidrogas, revogando a lei que estabelece o Conselho Municipal
de Entorpecentes, de 1993. J4 em 2011, a lei n® 5.142/11 revoga esta Gltima, e cria o
Conselho Municipal sobre Drogas — COMSOD?. Seguindo, assim, 0s mesmos passos do

ambito federal.

O COMSOD é vinculado a Secretaria Municipal de Defesa Social - SEMDES, e entre suas
acBes destacam-se'®:

| - formular e propor um plano municipal para prevencéo, tratamento e
fiscalizacdo do uso e abuso de substancias toxicas [...];
VI - estimular e corroborar servicos que visam ao encaminhamento,
tratamento e reintegracdo social e familiar de usuarios de substancias
psicoativas que determinem dependéncia fisica e/ou psiquica [...];
VIII - articular-se com os 6rgaos federais, estaduais e municipais
propondo acOes de fiscalizagdo e repressdao executadas no
Municipio quanto ao uso de alcool e outras drogas [...];
IX - estimular as Comunidades Terapéuticas, Igrejas e outros a se
integrarem as instituicbes que cuidam de programas na area de
prevencao ao uso e abuso de alcool e outras drogas;
X - incentivar e auxiliar as Igrejas a criarem grupos de estudos e
orientacdo sobre prevencdo as drogas.
Constatamos que o Conselho menciona a necessidade de tratamento, prevencdo e reintegracao
social do usuério de drogas, mas enfoca na repressdo do uso de drogas, sem nem ao menos
mencionar a estratégia de reducdo de danos adotada na PAIUAD, como observamos no item

VIII destacado acima.

Entre as acbes do COMSOD observamos ainda o estimulo a criacdo de servigos nédo
governamentais na aten¢do ao usuario de drogas, como as comunidades terapéuticas - item
IX. Aqui cabe considerar que essas sdo, muitas vezes, mecanismos que a sociedade encontra a
fim de abordar a tematica do uso e abuso de drogas frente a auséncia de servigos. As
comunidades terapéuticas diferem quanto a metodologia que pode ser de quatro formas
diferentes: conforme o modelo religioso-espiritual; seguindo uma base laboral, e em outras
prevalece o modelo médico assistencialista ou com abordagem predominantemente
psicolégica™. Assim, é preciso que haja o dialogo, mas com atengdo para a visdo do
dispositivo em relacdo ao uso de drogas - divergente da politica do Ministério da Saude que
aborda a estratégia de reducédo de danos.
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Segundo a PAIUAD? a auséncia de servicos governamentais para a reabilitacdo nesta
tematica possibilitou o surgimento das comunidades terapéuticas, que se multiplicaram sem
qualquer regulamentacdo, de forma que em muitas delas ha precariedade no funcionamento.
Diante disso, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) estabeleceu o
Regulamento Técnico para o Funcionamento de Servigos de Atencdo por meio da Resolugdo

n. 10/2001 que regulamenta o funcionamento destes servicos®.

Além disso, entre as acdes do COMSOD ha o estimulo para que as Igrejas se engajem na
prevencdo as drogas - item X, criando grupos de orientacdo e se integrando a instituicdes que
cuidam de programas de prevencdo. No entanto, essas ideias sdo contrarias as orientacdes da
PAIUAD, que preza pela diversidade e pela singularidade, sem ater-se a elementos religiosos.
A politica do Ministério menciona Paim® para afirmar que se faz necessério resgatar o
sentido da saude coletiva que “implica em levar em conta a diversidade e especificidade dos
grupos populacionais e das individualidades com seus modos préprios de adoecer e/ou

representarem tal processo”.

Além disso, a PAIUAD considera que a prevencdo deve ter a colaboracdo de todos os
segmentos sociais disponiveis - e ndo com foco em uma instituicdo religiosa -, de forma a
buscar a reducdo da experimentacdo, do aumento do uso e das consequéncias deste. Desta
forma, "a légica da reducdo de danos deve ser considerada como estratégica ao planejamento
das propostas e acOes preventivas"”, e ainda deve ser considerado o carater multifatorial da

tematica’.

Ainda em 2011, a lei n° 5.073/11 autorizou o Poder Executivo a criar a Subsecretaria
Municipal de Politicas de Combate as Drogas para atuar juntamente com a Secretaria de
Defesa Social, para o desenvolvimento de politicas publicas referentes a prevencao, ao
tratamento e a repressdo do uso indevido de drogas e demais substancias psicotropicas. As
acOes da subsecretaria seriam realizadas, principalmente, em escolas, entidades comunitarias e
areas publicas®. Assim, novamente observamos, no municipio em questdo, o enfoque nas

estratégias de repressdo em detrimento da abordagem de reducgéo de danos.

Nesta mesma perspectiva de repressédo, ainda no ano de 2011, foi sancionada no municipio a
lei n. 5237/11 que prevé a proibicdo de festas de mdusicas eletrdnicas conhecidas como
‘raves’. "art. 1°: Fica proibida a realizacdo de eventos com musicas eletrénicas ou ao vivo, de

curta ou longa duracdo, fora do perimetro urbano, tais como sitios, fazendas, pesqueiros,
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praias e até ilhas, ou dentro do perimetro urbano, conhecidos como festas 'raves'??. Segundo o
autor da lei, "sdo festas direcionadas para a orgia sexual e para o consumo de drogas [..] isso
traz muita desgraga a nossa juventude"?,

Ja em 2013, o municipio elaborou o Plano Municipal de Salude, o qual deveria prevalecer
durante o quadriénio 2014 a 2017. Neste, entre as diretrizes estd a estruturacdo da rede
municipal de atencdo psicossocial, com énfase no enfrentamento de crack e outras drogas.
Além disso, o plano sera apresentado ao Conselho Municipal de Salde a cada quadrimestre
para 0 monitoramento®. Entre as suas diretrizes esta a 'estruturacdo da Rede Municipal de
Atencdo Psicossocial, com énfase no enfrentamento de crack e outras drogas', com o objetivo
geral de ampliar a rede municipal de satde mental®. Neste ponto, vislumbramos certa
aproximacéo entre a politica nacional e a politica municipal, uma vez que para a primeira o

enfoque também deve ser a estruturacdo de uma rede de atengdo com base nos CAPSad.

No entanto, apesar desta possivel convergéncia de ideias, ressaltamos alguns depoimentos dos
trabalhadores do Unico CAPSad do municipio, que expdem a real necessidade e os desafios da

integracdo da rede de atencdo a saude mental, contradizendo o Plano Municipal de Saude:

“E dificil trabalhar aqui [no CAPSad] porque o municipio nio tem
uma rede de satde mental, a rede é fragmentada, ou melhor, nem tem
rede" (Trabalhador).

“No municipio ndo tem um CAPS transtorno, s6 tem um CAPSad, as
equipes de saude mental das Unidades de Salde estdo fragmentadas.
Né&o tem como fazer matriciamento: ndo ha profissional nas US! Ai o
gue acontece: as demandas de salude mental que ndo deveriam ser do
CAPSad vem para o CAPSad devido a falta de uma rede, e isso
sobrecarrega os profissionais” (Trabalhador).

“O trabalho no CAPSad ndo é facil e as vezes é chato, porque ndo tem
uma rede externa de apoio, e sem essa rede ndo tem como 0 usuario
ter uma melhora” (Trabalhador).

E ainda, destacamos outros depoimentos que apontam grande indignacdo sobre a situagédo do

CAPSad neste municipio:

“o CAPSad ¢ figurativo, s6 serve para arrecadar dinheiro”
(Trabalhador).

"Pensa em uma torneira, aquela torneira ali 6. Vamos pensar que ela
estd aberta constantemente. O servigco no CAPSad é como enxugar a
agua dessa torneira que ndo para de cair agua. Ou seja, € impossivel!
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Trabalhar aqui € muito desestimulante porque ndo tem recursos e isso
desanima muito. N&o tem carro, ndo tem instrumentos, nem
equipamentos para trabalhar. Como vocé vai trabalhar com
reabilitacdo psicossocial dessa forma? ndo tem como!” (Trabalhador).

Assim, como se constata por meio dos depoimentos, neste municipio 0S recursos para
CAPSad sdo insuficientes e a rede de atengdo aos usuarios de substancias psicoativas é
inexistente, de forma que estas situagdes sobrecarregam o trabalhador no CAPSad e dificulta

a atuacdo destes trabalhadores.

Ainda nesta perspectiva, ressaltamos que em 2014, aconteceram alguns episédios que
contradizem o que estabelece o0 Plano Municipal de Satde?* estabelecido em 2013. Segundo
0s entrevistados, no ano em questdo, ocorreu uma acdo da prefeitura para retirada dos
moradores de rua devido a repercussao de uma reportagem de um jornal local, afirmando que
estes estavam prejudicando a beleza da pracinha do centro do municipio. Podemos constatar
alguns detalhes da acdo no diério de campo e no depoimento do trabalhador:

Quando chegamos 14, havia duas cacambas grandes e um carro pipa.
O trabalhador explicou que as cacambas seriam para jogar fora 0s
pertences dos moradores de rua e que 0 carro pipa € para jogar agua
no local, evitando assim que eles retornem. Disse que a acao durara
até sexta-feira e que acontecera na parte da manha e da tarde. Haviam
policiais, pessoas que atuam na abordagem de rua, varios guardas
municipais, e apenas trés pessoas em situacdo de rua (Diario de
campo).

"E melhor ficarmos de longe para que os moradores ndo nos vejam e
associem o CAPSad a essas abordagens.. Acreditamos que essas
abordagens sdo contrarias ao que fazemos e mesmo que a prefeitura
tenha pedido a parceria do CAPSad, no6s ndo aceitamos. SO fomos
antes para incentivar os moradores de rua a irem ao CAPSad antes da
abordagem™. "Estive ontem na reunido no gabinete do prefeito e 14
disseram que esta acdo é para dar uma resposta a reportagem que foi
veiculada na midia alguns dias atras, sobre os moradores de rua na
pracinha". "Eles usaram palavras como higienizacdo das ruas,
disseram que era para retirar os moradores, ameaca-los e expulsa-los”
(Trabalhador).

Como se V&, segundo os trabalhadores, a abordagem as pessoas que estdo em situacao de rua,

é vista como 'higienizacao'. Outro trabalhador mencionou uma situagéo parecida:

"O municipio faz o que eu chamo de 'tocagem’, eles tocam 0s usuarios
de I4... eles vao com policia, delegado, o pessoal da abordagem de rua
e tiram todos os usuarios [...] teve uma vez que eles pediram apoio do
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CAPSad e fomos 14, mas ficamos de longe.. vimos que eles pegaram
um caminhdo e foram empurrando e retirando as casas e coisas dos
usuarios.. Assim é complicado.. ninguém aqui concorda porque
CAPSad tem outra logica, e é dificil porque o usuério um dia vé que
somos 'amigos’, somos da saude e no outro vé a gente junto com a
policia, retirando eles dali. Entdo, nés ndo participamos dessa
atividade [..] nas reunifes do gabinete, eles dizem mesmo que irdo
retirar tudo o que for dos usuarios, que vao limpar as ruas, e que irdo
lavar o lugar onde eles ficam ou que véo plantar plantas com espinhos
onde eles ficam™ (Trabalhador).

Os programas sociais, muitas vezes, expressam a ideologia do descarte social de uma

populagdo que é vista como excedente - sdo o0s descartaveis urbanos. Programas estes

marcados pela retirada dessas pessoas da rua, mas que oferecem, poucas possibilidades de

reestruturacdo®. Segundo os autores®

0 recolhimento do lixo urbano e a 'remogéo’ de
pessoas para espacos 'coletivos' de servigos assistenciais, que comportam centenas de pessoas,

sdo acBes muito proximas, ainda que executadas por profissionais de diferentes secretarias".

Assim, por mais dificil que seja para 0 municipio vislumbrar programas que aumentem a
qualidade de vida dessas pessoas, enfatizamos que as abordagens de reducdo de danos
veiculadas pela PAIUAD apontam para esta possibilidade ao considerar 0s aspectos
biopsicossociais, que vai contra as estratégias realizadas pela prefeitura do municipio em

questao.

Além disso, considerando que a PAIUAD esta de acordo com os principios do Sistema Unico
de Saude (SUS), o principio da equidade em que se propBe "tratar desigualmente o0s
desiguais”, de forma que os "servicos de saude devem considerar que em cada populacdo
existem grupos que vivem de forma diferente, ou seja, cada grupo ou classe social ou regido
tem seus problemas especificos, tem diferencas no modo de viver, de adoecer e de ter
oportunidades de satisfazer suas necessidades de vida"?°. Estas questdes implicam a analise e
a definicdo de estratégias para que essa populacdo tenha acesso aos diferentes recursos

disponiveis.
CONCLUSAO

Enfatizamos que ainda ha muito que ser feito para que as diretrizes da PAIUAD sejam, de
fato, realizadas. No entanto, para que a politica local seja exitosa, deve haver descentralizacdo
e autonomia de gestdo pelos diferentes niveis, seja 0 estadual e o municipal. Ou seja, 0s

estados e prefeituras devem estar em consonancia com as diretrizes propostas e, a0 mesmo
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tempo, realizar de forma autonoma as atividades que lhe cabem, de maneira a sistematizar
como serdo feitos os gastos com vigilancia, tratamento, prevencdo, reducdo de danos e

repressao.

Assim, por mais que algumas politicas locais apontem que 0 municipio em questdo busca a
estruturacdo da rede municipal de atencdo psicossocial, com énfase no enfrentamento de crack
e outras drogas, contatamos que 0s recursos sdo escassos para o0 CAPSad e que a rede de
atencdo aos usuérios de substancias psicoativas € inexistente, de forma que estas situacGes
sobrecarregam e dificultam a atuacdo do trabalhador neste servi¢o. Assim, como um dos

trabalhadores entrevistados questionamos: o CAPSad é apenas figurativo?

Ao analisar o conjunto de normas locais, fica dificil vislumbrar a aplicacdo dos ideais da
PAIUAD, quando observamos que as propostas do municipio enfocam na repressédo ao uso de
drogas, na religiosidade como recurso terapéutico e no amedrontamento da populacdo como
estratégia de prevencdo, além de realizar acdes com apoio da justica e da policia a fim de
recolher os moradores de rua e usuarios de drogas. Essas acBes ndo se relacionam com a
politica do Ministério da Saude, que enfoca a reducdo de danos, a valorizacdo do sujeito e 0s
aspectos biopsicossociais. Frente a essas questdes, os trabalhadores da salde, em especial 0s
trabalhadores do CAPSad, encontram um grande desafio para atuagdo profissional no
cotidiano de suas praticas, ainda mais quando ha divergéncias entre 0 ordenamento em ambito

municipal e nacional.
REFERENCIAS

1 Brasil. Portaria n°® 336 de 19 de fevereiro de 2002. Estabelece as normas e diretrizes para a

organizacao e funcionamento dos CAPS. Diéario Oficial da Unido. Brasilia: 19 fev. 2002.

2 Brasil. Ministério da Saude. A politica do Ministério da Salde para a atencdo integral a
usudrios de alcool e outras drogas. 2. ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2004.

3 Brasil. Lei n. 10.216 de 6 de abril de 2001. Dispde sobre a protecéo e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial em satde mental. Diario
Oficial da Unido, 2001.

4 Menéndez, E. L. Substancias consideradas adictivas: prohibicién reducciéon de dafios y

reduccion de riesgos. Salud Colectiva, 8 (1), 2012.



100

5 Wandekoken, K. D.; Dalbello-Araujo, M. Trabalho no Centro de Atengdo Psicossocial
Alcool e Drogas e as politicas publicas: que caminho seguir? Rev. Trabalho, Educacio e
Saude, 2015 (no prelo).

6 Brasil. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Constituicdo da Republica Federativa do
Brasil de 1988. Brasilia: 1988.

7 Merhy, E. E.; Feurwerker, L. C. M.; Cerqueira, P. Da Repeticdo a Diferenca: construindo
sentidos com o outro no mundo do cuidado. In: Franco, T. B.; Ramos, V. C. (Org.) Semiotica,
Afeccdo e Cuidado em Saude. Sao Paulo: Hucitec, 2010. p. 60-75.

8 Dalbello-Araujo, M. et al. Formas de produzir saude no trabalho hospitalar: uma

intervencdo em psicologia. Cadernos de Psicologia Social do Trabalho, v. 5, 2002.

9 Gaskell, G. Entrevistas individuais e grupais. In: Bauer, M.W.; Gaskell, G. Pesquisa
qualitativa com texto, imagem e som: um manual prético. 3 ed. Petropolis (RJ): Vozes; 2002.

10 Vila Velha. Prefeitura Municipal de Vila Velha. Estado do Espirito Santo. Lei n. 2543, de
04 de janeiro de 1990. Considera de utilidade publica a Associacdo de Prevencdo e
Assisténcia aos Dependentes de Drogas - APADD. Vila Velha, 1990.

11 Vila Velha. Prefeitura Municipal de Vila Velha. Estado do Espirito Santo. Lei n. 3111, de
25 setembro de 1995. Autoriza o Poder Executivo a desenvolver Programa Educativo de

Conscientizagdo nas escolas da rede municipal de ensino. Vila Velha, 1995.

12 Vila Velha. Prefeitura Municipal de Vila Velha. Estado do Espirito Santo. Lei n. 3142, de
26 de dezembro de 1995. Autoriza o poder executivo a instituir a ‘Semana de defesa e

prevencao contra o uso de drogas’. Vila Velha, 1995b.

13 Vila Velha. Prefeitura Municipal de Vila Velha. Estado do Espirito Santo. Lei n. 3175, de
19 de abril de 1996. Torna obrigatério o ensino da matéria ‘Drogas, prevencao, uso € abuso’

nas escolas de rede municipal de ensino. Vila Velha, 1996.

14 Vila Velha. Prefeitura Municipal de Vila Velha. Estado do Espirito Santo. Lei n. 3812, de
02 de julho de 2001. Dispde sobre a realizagdo de campanhas educativas anti-drogas nas
aberturas de shows e eventos publicos no municipio de Vila Velha e da outras providéncias.
Vila Velha, 2001.



101

15 Meyer, M. Guia prético para programas de prevencao de drogas. Hospital Albert Einsten:
2003.

16 Vila Velha. Prefeitura Municipal de Vila Velha. Estado do Espirito Santo. Lei n. 3897, de
15 de marco de 2002. Autoriza o poder executivo a criar a Secretaria Municipal Antidrogas.
Vila Velha, 2002.

17 Vila Velha. Prefeitura Municipal de Vila Velha. Estado do Espirito Santo. Lei n. 3948, de
24 de junho de 2002. Dispde sobre a criacdo do Conselho Municipal Antidrogas — COMAD.
Vila Velha, 2002b.

18 Vila Velha. Prefeitura Municipal de Vila Velha. Estado do Espirito Santo. Lei n. 5142, de
19 de julho. Dispde sobre a criagdo do Conselho Municipal sobre Drogas — COMSOD, de
Vila Velha. Vila Velha, 2011.

19 Damas, F. B. Comunidades terapéuticas no Brasil: expansdo, institucionalizacdo e
relevancia social. Rev. Saude Pabl., Santa Cat., Floriandpolis, v. 6, n. 1, p. 50-65, jan./mar.
2013

20 Paim, J.S. As ambiguidades da nocdo de necessidade em saude. Planejamento. Salvador,
8(1/2): 39-46, 2008.

21 Vila Velha. Prefeitura Municipal de Vila Velha. Estado do Espirito Santo. Lei n. 5073, de
20 de janeiro de 2011. Autoriza o poder Executivo municipal a criar a Subsecretaria

Municipal de Politicas de Combate as Drogas e da outras providéncias. Vila Velha, 2011b.

22 Vila Velha. Prefeitura Municipal de Vila Velha. Estado do Espirito Santo. Lei n. 5237, de

21 de dezembro de 2011. Proibe a realiza¢do de festas ‘raves’ no municipio de Vila Velha e

da outras providéncias. Vila Velha, 2011c.

23 Jorna Agazeta. 'Sexo e drogas' motivam Lei que proibe ‘rave’ em Vila Velha, ES. 2012.
Disponivel em: <http://www.gazetaonline.jor.br/noticia/detalhe/910/sexo-e-drogas-motivam-

lei-que-proibe-rave-em-vila-velha-es>. Acesso em: 12 ago. 2014.

24 Vila Velha. Secretaria Municipal de Saude. Setor de Planejamento. Plano Municipal de
Saude — PMS: 2014-2017. Vila Velha, 2013. 120p.



102

25 Varanda, W.; Adorno, R. C. F. Descartaveis urbanos: discutindo a complexidade da

populacéo de rua e o desafio para politicas de satde. Saude e Sociedade, 13(1): 59-69, 2004.

26 Sistema Unico de Sadde. Disponivel em: <http://consaude.com.br/sus/indice.htm>. Acesso
em: dez. 2014.



103

6.3 ARTIGO 3 - PROCESSO DE TRABALHO EM UM CENTRO DE ATENCAO
PSICOSSOCIAL ALCOOL E DROGAS

RESUMO

Este artigo descreve o processo de trabalho em um Centro de Atencdo Psicossocial
Alcool e Drogas (CAPSad), com vistas a identificar os efeitos subjetivos sentidos pelos
trabalhadores. A pesquisa qualitativa contou com a participacdo de 13 trabalhadores do
CAPSad. Foi realizada entrevista coletiva com base no fluxograma de processo de trabalho
previamente construido. Constatamos que varios aspectos do processo de trabalho geram
efeitos para os trabalhadores, como: sobrecarga de trabalho; rede de atencdo fragmentada;
auséncia do médico em situacdes de emergéncia e riscos a que estdo expostos. Entre os
efeitos subjetivos, destacamos: desgaste; adoecimento; incapacidade de agir e medo, que
contribuem para produzir o distanciamento entre trabalhador e usuéario, o que resulta em
comprometimento da qualidade do cuidado oferecido. Assim, enfatizamos que em um
trabalho no qual a efetividade é baseada no encontro entre trabalhador e usuario é
fundamental que tais efeitos subjetivos sejam elucidados, discutidos e elaborados, a fim de
que haja realizacdo profissional e que o usuario seja, de fato, favorecido.

Palavras-chave: Trabalho. Centros de Atencdo Psicossocial. Trabalhadores.

ABSTRACT

This article describes thework processin aPsychosocial Care CenterAlcohol and
Drugs(CAPSad, in Portuguese), in order to identifythe subjective effectsexperienced
byworkers.The qualitative research has had participation of 13 CAPSad’s workers. It was
realized a group interview, based in a preliminary flowchart about the work process. Our
findings shows that several aspects of work process generate effects on the workers, such as:
work overload; fragmented care’s network; lack of physiciansinemergencysituationsand
exposure to risks. Among the subjective effects, we highlight: the wear; illness; fear and
inability to act, which contribute to produce the distance between worker and user, resulting
in risks to the quality of provided care. Thus, we emphasize that in a jobwhere effectivenessis
based on theencounter betweenworkeranduser, it isessential thatthesubjective effectscan
beclarified,discussed anddeveloped and thenthere may bejob satisfactionandadvantages to the
user.

Keywords: Work. Mental Health Services.Workes.



104

INTRODUCAO

O trabalho, no ambito da teoria marxista é considerado o motor de todos 0s processos
sociais e assim, o fator central para compreensdo das relacGes sociais de producdo e para
compreensdo do homem. Dentro deste raciocinio, o trabalho é uma condicdo da existéncia
humana e é por meio dele que o homem se constitui social e culturalmente, diferenciando-se
dos outros animais: de um lado h& o individuo com o seu trabalho - elemento ativo, e do outro
ha o elemento natural - elemento passivo (Marx, 1996). Além disso, o autor define o processo
de trabalho como a atividade que implica a transformacdo da matéria-prima em produto, a
partir do uso de energia e de instrumentos. Entendemos, assim, que a histéria da vida humana
passa pelo trabalho e pelas transformacdes que ele realiza, de forma que compreender o
processo de trabalho se torna importante para a compreensdo da sociedade e das relagdes
sociais, inclusive no contexto da sadde.

Ressaltamos que tedricos como Donnéngelo (1975) e Mendes-Gongalves (1992)
foram pioneiros ao relacionar a teoria marxista ao campo da satde. Mendes-Gongalves (1992)
formulou o conceito de processo de trabalho em salde, por meio da analise do processo de
trabalho médico. Para o autor, o processo de trabalho em salde se refere a0 modo de
organizacao dos servicos a fim de atender as necessidades de satde dos usuarios, ou, ainda, se
refere a configuracdo e ao reconhecimento de novas necessidades.

Entre as especificidades do trabalho em salde, destacamos que ele é relacional, ocorre
em ato, nos encontros. O que pressupde a interacdo entre sujeitos no ato de sua realizacao
(Faria; Dalbello-Araujo, 2010). Merhy (2002) aponta que, na saude, o trabalhador isolado ndo
é capaz de realizar as a¢Ges necessarias, pois a producdo ocorre em um espaco de relacdo com
0 usuério. Campos (2007) afirma ainda que "o trabalho em salde assenta-se sobre relacbes
interpessoais todo o tempo”. Para tanto, é imprescindivel, que no encontro haja producéo de
vinculo, envolvimento e coparticipag@o entre os sujeitos. Neste contexto, segundo Dalbello-
Araujo (2005) o encontro é sempre necessario no trabalho em salde e produz efeitos diversos
nos envolvidos - inclusive nos trabalhadores, o que repercute na producao do cuidado.

A nos interessa, de forma peculiar, abordar como os trabalhadores vivenciam os
efeitos do processo de trabalho por meio da dimenséo subjetiva. Neste ponto, cabe enfatizar o
gue entendemos por subjetividade. Para Franco et al. (2009), a subjetividade ndo é herdada
dos genes, mas "é social e historicamente construida e, agenciada com base em
acontecimentos, encontros, vivéncias maltiplas, que um sujeito tem na sua experimentacao e
interacdo social™ (Franco e colaboradores, 2009, p. 29). Assim, a no¢do de subjetividade que

abordamos considera que o sujeito nao esta dado, ndo é algo prévio, uma vez que ele se
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constitui nos acontecimentos, nas vivéncias, nos encontros, de forma a vivenciar os efeitos
produzidos.

Como exemplo, Franco e Merhy (2009) explicam que a razdo de um trabalhador
desenvolver uma atitude mais acolhedora diz respeito a forma como sua subjetividade
significa 0 mundo e as pessoas com as quais se relaciona. Nesse sentido, Franco (2009)
acredita que a subjetividade se manifesta ao notarmos determinados modos de agir no
encontro entre trabalhador e usuario, constatando, assim, que ela interfere sobremaneira na
producdo do cuidado. Assim, compreendemos que a produ¢do de salde ndo se da apenas a
partir de normas e protocolos, conhecimento sistematizado e equipamentos. Ela também ¢
dependente das subjetividades envolvidas neste processo (Franco e colaboradores, 2009).

Neste contexto, é importante mencionarmos que o trabalhador afeta e também é
afetado pelo processo de trabalho em saude (Franco, 2006), de forma que é preciso
compreender o "afetamento nas relacdes de trabalho, como expressdo subjetiva de produgéo
de cuidado”, uma vez que o trabalho em salde é sempre feito em redes, requerendo, para
tanto, producao de afetos nas relagdes (Ferreira; Franco, 2009).

Considerando que a producédo do cuidado em salde ocorre a partir do encontro e que
este produz efeitos para o trabalhador, voltamos nossos olhares analiticos para aqueles
espacos de trabalho e profissionais que atuam com a tematica da dependéncia quimica. Pois,
somado a tudo que mencionamos sobre a producdo do cuidado, acrescenta-se que esta
probleméatica estd envolta em aspectos juridicos, morais, politicos e biopsicossociais
extremamente complexos.

Destacamos que 0 uso de substancias psicoativas envolve ndo s6 questdes bioldgicas
como fator de risco, protecdo e/ou consequéncia. Seu manejo e tratamento requer considerar 0
espacgo-tempo interno do individuo, o sofrimento humano e as limitagcdes do usuario. Campos
sugere (2006) que se deve acolher o outro em seu momento de dificuldade, compreendendo
gue este ndo diz respeito apenas ao bioldgico; muito pelo contrério, esta envolto por varios
fatores para os quais muitas vezes os profissionais ndo estdo preparados.

Essas questdes sdo particularmente evidentes no desenvolvimento do processo de
trabalho dos Centros de Atencéo Psicossociais Alcool e Drogas (CAPSad). Uma vez que estes
servicos sdo tomados como dispositivos centrais da rede de atencdo aos usuarios de
substancias psicoativas, desde o Movimento da Reforma Psiquiatrica e com a promulgacédo da
lei n. 10216 (Brasil, 2001). Estes servi¢cos figuram nas normas como aqueles que tém
responsabilidade de organizar a rede local de servicos de seu territorio, devendo atuar de

forma articulada a outros dispositivos de saude mental (Brasil, 2002). Além disso, entre 0s
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objetivos dos CAPSad descritos na portaria n. 336/2002, esta que este servico deve promover
a reinsercao social e a reabilitacdo psicossocial dos usuarios (Brasil, 2002) - objetivos estes,
em alguns casos, dificeis de serem alcancados, tanto pela falta de clareza, quanto pela
exiguidade da equipe descrita nesta mesma portaria.

Frente a estas questBes, Cambraia (2010) menciona que varias sdo as funcbes
atribuidas a equipe dos CAPSad: ele deve ser o articulador da rede, o regulador da assisténcia
no territério de forma a garantir o acesso e a integralidade. Deve também capacitar as equipes
da atencdo basica, os servicos e programas no entorno. Esse excesso de fungdes, segundo a
autora, gera inimeros questionamentos, pois como apostar tanto em um dnico servico? E 0s
trabalhadores neste contexto?

Assim, apesar da magnitude do problema do uso e abuso do alcool e de outras drogas
por parte da populacdo na atualidade, pouco se discute sobre o trabalhador que atua nos
CAPSad - e menos ainda sobre os efeitos vivenciados nesta atividade. Com base nestas
questdes, este artigo descreve o processo de trabalho em um CAPSad e aponta alguns dos

efeitos subjetivos identificados.

METODO

Esta pesquisa qualitativa foi realizada com todos os 13 trabalhadores do servico,
incluindo enfermeiros, psicélogos, assistentes administrativos, motoristas, recepcionistas,
vigilantes, educadores fisicos, terapeutas ocupacionais, gerentes, técnicos de Enfermagem,
assistentes sociais. Buscamos assim, adotar uma perspectiva ampliada, pois entendemos como
trabalhador de salde ndo apenas 0s que intervém a partir de conhecimentos técnicos em
questdes de saude, mas todos aqueles que de alguma forma interferem na cadeia produtiva do
cuidado em um servico de saude (Merhy; Feuerwerker; Cerqueira, 2010).

Para a escolha do local da pesquisa, analisamos as informagdes municipais recentes
das sete cidades da regido metropolitana do estado em que foi realizada a pesquisa, a respeito
da rede de atencdo aos usudrios de substancias psicoativas. Optamos, assim, por pesquisar no
municipio que possui apenas um dispositivo na rede de atengdo em salde mental - um
CAPSad -, uma vez que o foco da nossa pesquisa esta na descricdo do processo de trabalho
com vistas a identificar os efeitos subjetivos vivenciados pelos trabalhadores de um CAPSad.
Pressupomos que este seria um local em que estes efeitos pudessem estar mais evidentes e, de
fato, ao pensarmos nesta questdo, acreditamos que a inexisténcia de um uma rede de atengéo
articulada evidencia o lugar central e Unico do dispositivo CAPSad. O servico em questdo

funciona em uma casa alugada proximo ao centro do municipio, em local de facil acesso.
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Trata-se de um CAPSad do tipo Il, com horério de funcionamento de 07 as 19 horas, de
segunda a sexta-feira.

A producdo dos dados ocorreu entre 0s meses de janeiro a abril do ano de 2014, por
meio de varias etapas. No entanto, para a construcéo deste artigo, optamos por elencar quatro
delas, que serdo utilizadas na discussdo dos resultados. Iniciamos pela anélise de prontuarios -
dois prontuarios de usuarios atendidos nos ultimos meses antes da coleta no CAPSad e que
haviam participado da maioria das atividades oferecidas pelo servico, foram analisados para a
partir desses dados construir um fluxograma analisador genérico e ficticio que chamamos de
‘fluxograma prévio'. De posse desta ferramenta, passamos a analisé-lo coletivamente junto ao
grupo de trabalhadores a fim de descrever o processo de trabalho real deste servico e
elaboramos o 'fluxograma consolidado’ que em sua rememoracao facilitou a identificacdo dos
efeitos vivenciados pelos trabalhadores no cotidiano de seu trabalho. Para esta producdo de
dados adotamos o modelo de fluxograma como descrito por Merhy (2002) e nos inspiramos
nos trabalhos de Faria e Dalbello-Araujo (2010) e Merhy (1998; 2002).

O fluxograma nada mais ¢ do que “um diagrama [...] com a perspectiva de 'desenhar’
um certo modo de organizacdo de um conjunto de processos de trabalhos, que se vinculam
entre si em torno de uma certa cadeia de produgdo” (Merhy, 2002) e colocé-lo sob a analise
coletiva tem se mostrado como uma estratégia muito interessante, tanto para a discussao sobre
0s pontos de estrangulamento do processo, como pelos produtos produzidos e efeitos
vivenciados

Vale ressaltar que o fluxograma foi discutido pelos trabalhadores seguindo 'os passos'
que o usuario ficticio realizaria no servico, de forma que ndo se limitou aos tragados, mas foi
usado como um dispositivo para as discussdes entre 0s membros da equipe sobre 0 processo
de trabalho do CAPSad, durante a entrevista coletiva. Destacamos, assim, que todas as etapas
da construcdo do ‘fluxograma consolidado' foram realizadas de forma conjunta, buscando-se
as informacdes no registro da memoria da equipe (Dalbello-Araujo, 2008).

Ressaltamos que o0s participantes assinaram de forma voluntaria o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido em que tiveram a garantia do sigilo de identidade e das
informac0des prestadas. Foram atendidas as prerrogativas da Resolucdo n. 466/12 do Conselho
Nacional de Saude, sendo aprovado sob o registro de n. 16771113000005060 pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade em que o artigo foi produzido.
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DISCUSSAO

A partir do ‘fluxograma prévio' foi construido o 'fluxograma consolidado’ junto a
equipe de trabalhadores, o qual apresenta maiores detalhes. Assim, para melhor apresentacéo
e discussdo dos resultados, optamos por dividir o ‘fluxograma consolidado’ em quatro
diferentes etapas do processo de trabalho do CAPSad: 1. da entrada do usuério e/ou familiar
no servico; 2. do acolhimento e atendimento; 3. da emergéncia na atencéo diaria; 4. da
internacdo. Para tanto, cada etapa serd apresentada por uma figura que sera descrita em
seguida, conforme as numeracdes apresentadas em cada uma. Segue a Figura 1 que representa

a primeira etapa - da entrada do usuério e/ou familiar:

Figura 1: Fluxograma - etapa 1 - da entrada do usuério e/ou familiar

(8). Prontuérios e RAAS séo

» recolhidos pelo aux. administ. para

preenchimento das planilhas e
envio para secretaria

(1). Usuario ou familiar
faz procura direta ao
servico

SIM (6). Abertura de
prontuério e
preenchimento do
cabecgalho do RAAS

(7). Encaminha para
|, acolhimento reallzgdo
por ASS; educ. fisico,
enferm.; psic. ou TO

(3). Contato
com a
recepcao

(4). Tem vaga
no dia?

(2). Usuério é
encaminhado por
qualquer servico
assistencial

A

(5). Marcacéo
do
acolhimento

A figura 1 aponta que ha duas formas para que o usuario e/ou familiar seja atendido no
servico: por procura direta (1) ou por meio de encaminhamento de qualquer servico
assistencial (2), seja outro CAPSad, uma Unidade de Saude (US), a Justica, o Conselho
Tutelar, a Assisténcia Social, entre outros. Em seguida, observamos que o primeiro contato do
usuario e/ou familiar € com a recepgdo (3) que busca informacdes a fim de saber se h vaga
no acolhimento para 0 mesmo dia (4). Caso ndo haja vaga, o recepcionista realiza a marcacéo
do acolhimento (5); caso haja vaga, o recepcionista realiza a abertura do prontuario e o
preenchimento do cabecalho do Registro das A¢oes Ambulatoriais de Saude - RAAS(6). Em
seguida, o usuario e/ou familiar ¢ encaminhado para o acolhimento (7) que podera ser
realizado por um dos seguintes profissionais: assistente social, educador fisico, enfermeiro,
psicologo ou terapeuta ocupacional. Além disso, na figura 1 observamos que 0s prontuarios e
0s RAAS séo recolhidos (8) a cada més (como podemos observar a linha pontilhada) pelo
auxiliar administrativo para o preenchimento das planilhas e seu envio para a Secretaria de
Saude.
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A respeito dos itens (1) e (2) do fluxograma, discutimos a respeito do perfil dos
usuarios que sdo atendidos pelo servico:

"Atendemos até mesmo 0s menores de 12 anos, mas 0 CAPSad ndo
deveria atender porque o servico é para o atendimento de pessoas com
mais de 12 anos". "[...] como a rede ndo tem um servigo que supra a
demanda, eles acabam vindo ao CAPSad" (Trabalhadores em roda).

"Mesmo que o problema da pessoa nédo seja alcool e drogas, por ele ter
feito uso alguma vez na vida, eles [a equipe da US] mandam para o
CAPSad porque ndo sabem para onde mandar”. "O municipio ndo tem
CAPS para atender transtornos e isso sobrecarrega a equipe”
(Trabalhadores em roda).

"[...] no CAPSad os profissionais tém que atender quem chegar... a
responsabilidade do CAPSad é 'salvar vidas™ (Trabalhadores em
roda).

Como se observa, o perfil dos atendimentos realizados pelo CAPSad séo variados,
uma vez que a rede de saude mental do municipio € fragmentada e ndo ha outra opc¢éo para 0s
usudrios - como no caso de menores de 12 anos e de usuarios de substancias psicoativas, que
ndo sejam dependentes quimicos. Este fato vai de encontro a portaria n. 336/2002 (Brasil,
2002), que menciona ser de responsabilidade dos CAPSad atender apenas pacientes com
transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas, maiores de 12 anos.

Quando os trabalhadores foram questionados sobre o atendimento ao familiar,
responderam prontamente que:

"Noés atendemos a familia, mesmo se a familia vier ao CAPSad sem o
usuario... ndo precisa do usuério estar frequentando o CAPSad para a
familia ser atendida™ (Trabalhadores em roda).

Esta fala aponta que o CAPSad em questdo esta de acordo com a portaria n. 336/2002
que determina que o servico deve atender ndo s6 aos usuarios, mas tambeém aos familiares
(Brasil, 2002). Entre os objetivos dos CAPSad estd o fortalecimento dos lagos familiares
(Brasil, 2004). Assim, enfatizamos que a familia é parte fundamental do processo terapéutico
em um CAPSad e deve ser estimulada a participar deste em conjunto com 0 USUArio e a
equipe.

Ainda nesta figura 1, constatamos que o primeiro contato do usuario e/ou familiar com
0 servico é por meio da recepcdo, item (3), que deve ter uma escuta atenta as demandas e
realizar a marcacdo do acolhimento - itens (3), (4), (5) e (6). Constatamos que no CAPSad em
questdo o recepcionista possui importante funcdo no acolhimento, uma vez que procura

estabelecer uma relacdo acolhedora mesmo nos casos de demanda esponténea, em que ndo ha
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encaminhamento. Sobre isso, Merhy (2002) afirma que o recepcionista pode realizar um
trabalho mais normatizado ou pode estabelecer uma relacdo acolhedora com o usuario que
chega ao servico. Para o autor, a funcdo da recepcdo do servico ndo é a de limitar os
atendimentos, mas sim buscar responder aos problemas que ali surgem de forma criativa.

Observamos também que neste servico hd o que eles chamaram de 'plantdo do
acolhimento’, item (7):

"[...] aqui no CAPSad tem tipo um 'plantdo’ de acolhimento, porque
quase todo dia tem profissional fazendo acolhimento™ (Trabalhador).

Este 'plantdo’ € realizado a partir do revezamento entre profissionais descritos na
figura 1 (assistentes sociais, educador fisico, enfermeiro, psicélogo ou terapeuta ocupacional,
e contribui para que o atendimento no servico seja facilitado, uma vez que o acolhimento é
realizado o quanto antes. Neste ponto, percebemos que a primeira etapa do processo de
trabalho no CAPSad tem como foco a escuta centrada no usuério, como sugere Merhy (2002).
O autor afirma que os usuarios desejam um atendimento que seja centrado neles, que seja
pautado em relacdes de confianca que apontem que tudo o que puder sera feito para defender
e qualificar a sua vida, como sujeito autonomo (Merhy, 1998).

Percebemos ainda, na figura 1, que caso ndo haja vaga no ‘plantdo de acolhimento' -
itens (6) e (7), a recepcionista agenda outra data (5) para que o usuario e/ou o familiar
participe do acolhimento, e que caso haja vaga ele é orientado a permanecer no Servico e
participar da atividade no mesmo dia. Em ambos os casos, entre a marcacao do acolhimento e
a sua execucdo devem ser realizadas duas atividades pela recepcionista: a abertura do
prontuario e o preenchimento do cabecalho do RAAS - item (6).

A partir da entrevista coletiva constatamos que as atividades administrativas - item (8)
- apresenta algumas dificuldades:

"Déa muito trabalho, é muito dificil, estou sempre com dores nas costas
[...] Sem apenas uma informagdo nd&o tem como preencher o
formulario, ndo aguento mais descer com 0s prontuérios e buscar o
profissional para terminar de preencher [...] se eu receber alguma
coisa, eu vou continuar, porque por enquanto, eu td recebendo um
monte de dor!" (Trabalhador)

"E dificil porque muitos profissionais nio preenchem a data de
admissdo, o CID, o endereco e um monte de coisas, 0 que prejudica o
servigo de X [auxiliar administrativo]" (Trabalhadores em roda).

Como se observa, 0 adoecimento e o desgaste séo efeitos vivenciados pelo trabalhador
ao repetir constantemente a mesma tarefa, uma vez que alguns membros da equipe néo

realizam as tarefas burocraticas como requisitadas.
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A seguir, apresentamos a figura 2 com a descrigdo do processo de trabalho a partir do

acolhimento, seja do usuario - no primeiro caso, ou do familiar - no segundo caso:

Figura 2:Fluxograma - etapa 2 - do acolhimento e atendimento no CAPSad

. (5) Atividades de AD — (6)
(3) Cuidado @ Atg_n'd‘lmento —» oficinas por ASS; educ. » Assembleia
iario o ; P
Intensivo? fisico, enferm.; psic. ou TO dos usuarios

(7) Consulta com Psig. e/ou
clinico/ Farmacéutico

(1) Se for usuério:
definicdo do técn. de
referéncia e contrato [

terapéutico, construgéo (9) Até 12 dias de )
do PTS. atendimento por més e (EL) ST (e @ 1)
(11) Consulta com psic.,
; . » ASS, Enf., Educa. Fisico e/
(12) Cuidado (13) Até 03 dias de ou TO
&0 Intensivo? atendimento por més
(2) Se for familiar: .| (2.1) Grupo terapéutico
construcdo do PTS (psicélogo)
(2.2) Consulta com psic.,
ASS e/ou Enf.

Na figura 2, observamos que no acolhimento do usuario (1) é definido o técnico de
referéncia que sera responsavel pelo tratamento do usuario e é estabelecido o contrato
terapéutico e construido o Projeto Terapéutico Singular (PTS). Ja no acolhimento do familiar
(2) é apenas construido o PTS, de forma que ha duas op¢des de atendimento, conforme o
caso: o familiar pode ser destinado a participar do grupo terapéutico (2.1) que é coordenado
por um psicélogo e/ou pode ser encaminhado para consultas individuais (2.2) realizadas por
psicologos, assistentes sociais e enfermeiros. Durante a constru¢do do PTS é definido se o
cuidado é intensivo (3), semi-intensivo (8) ou ndo intensivo (12), de maneira que para cada
forma de cuidado os atendimentos também seréo diferenciados.

No CAPSad em questdo, a definicdo do técnico de referéncia é feita entre todos os
profissionais de nivel superior ou técnicos de Enfermagem - sob supervisdo do primeiro. De
acordo com os depoimentos:

"Este profissional é definido conforme as atividades que o usuério ird
frequentar e em quais dias ele estard no servi¢o”. "Na pratica,
automaticamente a gente entende que o técn. de referéncia é aquele
que mais tem contato com o paciente”. "Ndo adianta eu ser
profissional de referéncia de uma paciente da manha se eu venho a
tarde.. Ndo faz sentido!" (Trabalhadores em roda).
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Observamos que a forma de divisdo que os trabalhadores realizam, relacionada a
definicdo do técnico de referéncia ocorre na tentativa de que haja distribuicdo equanime dos
encargos e para que o usuario seja, de fato, o maior beneficiado, conforme sugere Merhy
(2002). O técnico de referéncia é fundamental no processo de trabalho do CAPSad uma vez
que auxilia na producdo do vinculo do usuario com o servico e o estimula a participar de
forma ativa do tratamento (Brasil, 2004). Neste contexto, Merhy (1998) defende que deve
haver um profissional de referéncia para o usuario, de forma que haja um vinculo mais
estreito a fim de que as demandas do usuario sejam melhor interpretadas. Sobre as funcGes
desse profissional os trabalhadores afirmaram que:

"O técnico de referéncia é quem vai acompanhar o usuario em todas as
atividades do servico, vai fazer busca ativa, vai rever o PTS, vai estar
mais proximo do usuério”. "O técnico de referéncia faz gerenciamento
do caso" (Trabalhadores em roda).

Durante o acolhimento também hé& a definicdo do contrato terapéutico - item (1). Neste
CAPSad, o contrato terapéutico se refere a um conjunto de normas estabelecidas
anteriormente pela equipe e discutidas com os usuarios a fim de que estes entendam e sigam
as diretrizes de funcionamento do servico. Este documento deve ser assinado pelo usuario
assim que é acolhido no servico e suas diretrizes sdo fiscalizadas pelos profissionais, que
devem punir 0s usuarios no caso de desrespeito a norma - pode ser uma adverténcia verbal até
a suspensdo do tratamento. Entre as normas encontram-se: horario de chegada e de saida;
horério das refeicbes e das atividades; necessidade de abstinéncia para a realizacdo das
atividades; horéario e local em que é permitido o uso do cigarro, entre outras.

No entanto, a execugdo do contrato apresenta algumas dificuldades, como
mencionadas pelos trabalhadores, em tom de revolta:

"Os proprios profissionais ndo seguem [o contrato], e 0S que seguem
sdo taxados de rigidos pela gestdo" "Pra qué tem contrato? Uns
seguem e outros ndo! Isso repercute nos profissionais porque 0s
pacientes reclamam porque um permite algo e o outro nao"
(Trabalhadores em roda).

"Olha, outro dia eu dei suspensdo pro paciente que saiu da AD sem
falar nada! Ele foi até a gestdo e eu fui chamada a atencéo, perguntada
por que eu ndo sou mais flexivel! "nos sentimos ‘desprotegidos'.
Tanto em relacdo aos profissionais, pacientes e & propria gestao!"
(Trabalhador).

"As vezes a gestdo chega pra gente, com o paciente e diz que estamos
agindo assim porque somos novinhas ainda, sem maturidade e diz:
'veja! ela tem idade para ser nossa filha!" [...] pd! pelo amor de Deus!
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eu ndo aguento isso ndo! eu ndo td aqui pra ser filha de ninguém néao!"
(Trabalhadores em roda).

Como se Vvé, ha discordancias quanto aos procedimentos envolvidos no processo de
trabalho que nédo séo discutidas e elaboradas no cotidiano. Percebemos que tal fato gera certa
incapacidade de agir no cotidiano do trabalhador, o que repercute em um cuidado menos
acolhedor. Para Queirdz, Campos e Merhy (1992) nao é raro haver discordancias em relacao
aos valores e as normas, na conducdo de um servico e em como conduzir os aspectos
terapéuticos, o que gera conflitos. Assim, apontamos a incapacidade de agir como um efeito
subjetivo vivenciado nesta etapa do processo de trabalho.

Destacamos, ainda, que segundo Mattos (1999), em contextos como estes 0s projetos
assistenciais coletivos assumem importancia, caso haja o dialogo. Segundo o autor, o dialogo
entre 0s membros é interessante, pois faz com que os trabalhadores e gestores entrem em
contato com o diferente e com o discordante, a fim de aproveitarem essa diversidade,
enriquecendo a pratica profissional. No entanto, o autor adverte que ha limites em relacéo a
estas questbes que divergem e, para tanto, os principios do SUS séo claros para que 0s
trabalhadores saibam definir as situacGes que sdo inaceitaveis. Ou seja, tudo o que for contra
os ideais de integralidade, universalidade, entre outros, sdo inaceitaveis no cotidiano de um
servico de saude.

Outra questdo apontada na figura 2 é que no acolhimento - itens (1) e (2), também é
construido o Projeto Terapéutico Singular (PTS) junto com o usuario e/ou familiar. O PTS se
refere "a um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas que valoriza a
singularidade (a diferenca) como elemento central da articulagdo™ e é resultado de uma
discussdo coletiva da equipe interdisciplinar, de forma que sejam realizadas reunides
exclusivas do PTS, semanal ou quinzenalmente (Brasil, 2004, p. 40).

Assim, percebemos que desde o inicio do processo de trabalho, tanto o usuario quanto
o familiar, sdo considerados sujeitos ativos - fazem parte do tratamento, de forma que suas
escolhas sdo levadas em consideragdo. Sobre o PTS, segue 0 depoimento:

"[...] no acolhimento é feito o PTS inicial e este pode ser reavaliado
sempre que necessario ou a cada atendimento com o usuario”
(Trabalhador).

Pela Figura 2, podemos observar que no caso do familiar podem ser definidas
atividades como a participacdo em grupo terapéutico especifico para este publico (item 2.1),
ou a participacdo em atendimentos individuais (item 2.2) Ja no caso do usuario, no decorrer

da construcdo do PTS poderdo ser definidas trés modalidades de atendimento, conforme a
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portaria n. 336/2002 (BRASIL, 2002): cuidado intensivo -itens (3), (4), (5), (6) e (7); semi-
intensivo - itens (7), (8), (9), (10) e (11) e ndo intensivo - itens (10), (11), (12) e (13). Para
tanto, caso o usuério, frente ao quadro clinico atual, deva ser acompanhado diariamente o
cuidado serd intensivo; caso o0 usuario necessite de acompanhamento frequente, mas néo
diério - em média de 12 atendimentos por més, o cuidado sera semi-intensivo; caso 0 USUario
necessite de um acompanhamento menos frequente - em média trés ao més, o cuidado sera
ndo intensivo - como apresentado também na figura 2. Ressaltamos que o cuidado intensivo é
também chamado de atencdo diéria - AD (Brasil, 2004), mas no CAPSad em questdo séo duas
questBes diferentes. O primeiro é entendido como a modalidade de atendimento em que o
usuario deve ser atendido de forma diaria; o segundo se refere ao conjunto de atividades que o
usudrio realiza diariamente que tem como foco as oficinas realizadas na area externa do
servico. Ou seja, 0 usuario pode estar em cuidado intensivo, mas ndo estar participando das
atividades da atencdo diaria, mas se estiver na atencdo diéria deve estar em cuidado intensivo.
Sobre esta questdo destacamos o0s depoimentos:

"[...] nem sempre o usuério em cuidado intensivo precisa estar na
atencdo diaria, mas a maioria estd". "O foco da atencdo diaria sdo as
oficinas com o objetivo de evitar que o usuario esteja usando drogas
na rua.. com a funcdo de reducdo de danos e ndo com foco
psicoterapico” (Trabalhadores em roda).

As informac@es deste depoimento podem ser mais bem entendidas na figura 2, quando
observamos que o usuario que estd em cuidado intensivo sera encaminhado para as atividades
de atencdo diaria - AD - item (5) - e/ou para as consultas médicas - item (7), enquanto que 0s
usuarios que estdo em cuidado semi-intensivo ou ndo intensivo frequentam as consultas
realizadas pelos diferentes trabalhadores do CAPSad e os grupos terapéuticos - itens (10) e
(11). Aqui, entdo, os dados evidenciam alguns questionamentos: se 0 usuario que estd em
cuidado intensivo apresenta um quadro clinico mais grave, conforme a portaria n. 336/2002,
porque ndo é direcionado a participar das atividades com foco psicoterapico do CAPSad? Por
gue na AD ndo ha atividades com foco psicoterapico? Como se observa, estas questes foram
apontadas pelos trabalhadores:

"Muitas vezes o paciente que estd no semi-intensivo tem uma melhora
muito mais rapida do que o0 que estd no intensivo, que acaba
piorando”. "Me questiono sobre a eficacia da atengdo diaria”. "Quem
estd no intensivo acaba ndo frequentando o grupo ou o atendimento
individual, ficando somente nas oficinas, ou seja, ndo participa das
atividades que tem como foco a psicoterapia, ndo fazem a base do

tratamento”. "Os que estdo na atencdo didria acabam ndo passando
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pela psicoterapia, as vezes nao usam farmacos e ndo ha intervencéo
psicossocial” (Trabalhadores em roda).

Por ndo entendermos sobre 0 porqué que a situacdo ainda se mantém, gquestionamos

aos trabalhadores que disseram:

"O foco da atencdo diaria deveria ser complementar”. "Acho que é
uma falha institucional, isso tinha que mudar" (Trabalhadores em
roda).

"Eles vém aqui sO pra comer". "Tem um paciente que est4 na atengdo
diaria ha seis anos! esté institucionalizado!" (Trabalhadores em roda).

Outra questdo que observamos na figura 2 é que apenas 0s usuarios que participam da

AD participam da assembleia dos usuarios - item (6), que acontece uma vez por més, como

apontado também por um trabalhador:

"Participam apenas o0s pacientes da AD, até porque invadimos o
espaco fisico da AD e o horério dela; se discute sempre banheiro e
comida. [..] A fala é cansativa, ficamos enfadados. [...] Eu acho que é
um espago muito importante, mas é esvaziada de sentido pelos
préprios profissionais [...] os demais tem muito o que falar, mas
ninguém os chama, ninguém nem lembra da assembleia, s6 lembra no
dia" (Trabalhador).

A partir do depoimento entendemos que um dos efeitos subjetivos vivenciados nesta

etapa é a falta de sentido deste procedimento o que traz desanimo e desgaste dos

trabalhadores na sua conducdo, ocasionando desinteresse na atividade tanto pelos

trabalhadores, quanto pelos usuarios. Ainda sobre a AD, destacamos a Figura 3:

Figura 3: Fluxograma - etapa 3 - da emergéncia na atencdo diaria

Atencao Diaria

(1) Surto,
convulsao,
etc?

2) Ha carro
disponivel no
CAPSad?

(3) Encaminha para
PA mais proximo

(4) Chama o
SAMU

Conforme a Figura 3, caso ocorra alguma emergéncia entre os usuarios durante a AD,

como o caso de surtos, convulsdes, etc. (1), a primeira medida é verificar se ha carro

disponivel no servi¢o (2). Caso tenha, o usuério é encaminhado pela equipe para o Pronto

Atendimento (PA) mais proximo; caso nao tenha, a equipe recorre ao Servigo de Atendimento

Movel de Urgéncia (SAMU) do municipio.
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Destacamos que esta etapa do fluxograma surgiu questionado, na entrevista coletiva,
sobre 0 que acontece quando h& emergéncias na atencao diaria. Assim, destacamos alguns
depoimentos:

"Chama o SAMU, mas nem sempre ele vem e ai vira um caos".
"Olha, eu vou te explicar uma coisa: nés temos um posto de
Enfermagem, temos dois leitos. Ou seja, n6s temos 0s equipamentos,
porém ndo tem médico! Temos a carga horaria dele, mas ndo temos
ele presente. A equipe ndo tem como tratar os pacientes que passam
mal”. "O posto de Enfermagem esté 14, mas ndo tem ambulancia, ndo
tem motorista”. "Geralmente a gente da carona para o PA! Despacha
ele 1al". "O negdcio é se livrar da pessoa que passa mal!" (risos)
(Trabalhadores em roda).

Como se observa, ha no CAPSad alguns dos recursos basicos para o atendimento
prévio dos usuarios no proprio servico, mas a falta de ao menos um profissional médico
inabilita a atuacdo de toda a equipe. Observamos que a atuacdo do médico fica restrita a
conducdo de suas consultas previamente agendadas. Assim, a solucdo encontrada pelos
trabalhadores € solicitar o auxilio do SAMU ou encaminhar para PA mais proximo, caso haja
carro no momento, no servigo. Chama-nos a atencéo ainda para a expressao "despacha ele 1a!"
e "0 negacio é se livrar da pessoa que passa mal!". Estas falas apontam certa incapacidade de
agir e desgaste dos trabalhadores, envolvidos na situacdo de emergéncia. E, mais do que isso,
estas falas apontam certo distanciamento do trabalhador em relacéo a producédo do cuidado.

Enfatizamos ainda que o acolhimento das situacfes de crise € um dos objetivos
fundamentais de um CAPS, visto que esta atitude segue em direcdo a desinstitucionalizacédo
almejada e evita internacGes (Brasil, 2004). No entanto, percebemos que neste servico, lidar
com as crises € ainda um dos desafios do modelo substitutivo.

Continuando a descricdo do processo de trabalho, a seguir apontamos a figura 4 que

mostra a etapa 4 do fluxograma:
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Figura 4: Fluxograma - etapa 4 - da internagao do usuério

(10) CRV (11) Motorista,
SIM (2) Psiq. \_ NAO | (8) Usuario (9) ASS liga para entra em ASS e técn.
(1) Precisa de Preenche a guia a gg;‘;ig?ﬁ:g consulta com » Central de Regulagéo » contato com —»| Enferm.
internagéo? pedido de ’ ASS de Vagas (CRV) ASS quando realizam a
usuario/ familia surge vaga atividade

(4) Guia é
encaminhada
para juiz

sim | (6) Motorista, ASS

e técn. Enferm.
realizam a
atividade

(5) Pac. sera
internado?

(7) Usuério continua
no CAPSad

Na figura 4, observamos o fluxograma do processo de trabalho no caso de internagédo
do usuéario. Em caso de necessidade de internacdo (1), o psiquiatra preenche a guia do pedido
(2) - seja um pedido do proprio usuario ou do familiar. Conforme o caso, o psiquiatra define
se a internacdo € compulsoria ou ndo (3). Caso ndo seja, 0 usuario é encaminhado para uma
consulta com um assistente social (8) que entra em contato com a Central de Regulacdo de
Vagas - CRV (9). Assim que a vaga surge, a CRV entra em contato com o assistente social
responsavel (10) e o usuario é encaminhado para a internagdo - motorista, um ASS e um técn.
de Enfermagem realizam essa atividade. No entanto, caso a internacdo compulsoria seja
necessaria, a guia € encaminhada para um juiz (4) que decide se o usuario sera internado (5):
em caso positivo, 0 motorista, um assistente social e um técnico de Enfermagem do CAPSad
realizam o encaminhamento do usuario para a internacdo (6); em caso negativo, 0 USUrio
continua no servigo (7).

A etapa 4 do fluxograma foi descrita para explicitar o que acontece quando é
necessaria a internacdo do usuério. Para entendermos melhor estas questdes, seguem 0s
depoimentos:

‘“Ha sobrecarga de trabalho e isso repercute na gente no sentido de que
eu nao faco o que eu deveria fazer [...] sinto que ndo pertenco a um
local, a um saber especifico [...] a gente sente que esta apagando
incéndio!”. “Nao somos exclusivos do CAPSad, somos disputados,
apagamos incéndios!” “O momento da prefeitura é dificil, eles
precisam de mais gente...” (Trabalhadores em roda).

Como se Vvé, os profissionais que realizam a internacdo voluntéaria e a internagdo
compulsoria sdo 0s mesmos, ou seja, ndo sdo exclusivos do CAPSad. Lembrando que a

internacdo compulséria ndo esta descrita na portaria n. 336/2002 como sendo atividade dos
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trabalhadores do CAPSad. Esta situagdo repercute nos trabalhadores e implica em efeitos
subjetivos ja que se sentem desgastados e acreditam que o trabalho exercido é apenas para
"apagar incéndios".

Atenuam essa sensacdo de impoténcia afirmando que isso é transitorio, pois a gestdo
municipal passa por um momento dificil, com falta de profissionais.

“Eu ja coloquei isso claramente na reunido: o servidor esta correndo
risco de morte! [...] se faz nas ‘coxas’ enquanto da certo... quando nao
der.." (Trabalhador).

"0 agir € baseado em experiéncias anteriores... ndo ha um protocolo de
como atender o paciente [...] aqui, cada um faz de acordo com sua
experiéncia de internacdo... é preciso aprimorar as internacdes
compulsoérias. Temos que ter um protocolo que proteja 0 paciente e 0
servidor. Ha& riscos. Falta treinamento, a prefeitura ndo adapta, ndo
treina" (Trabalhador).

Como se observa, os dados evidenciam que entre os efeitos do processo de trabalho

frente as internagGes compulsdrias encontra-se ainda 0 medo dos riscos a que estdo expostos.

CONCLUSAO

Constatamos que varios aspectos do processo de trabalho geram efeitos para 0s
trabalhadores, como: sobrecarga de trabalho; rede de atencdo fragmentada; auséncia do
médico em situacbes de emergéncia e riscos a que estdo expostos. Entre os efeitos subjetivos,
destacamos: desgaste; adoecimento; incapacidade de agir e medo, que contribuem para
produzir o distanciamento entre trabalhador e usuério, o que resulta em comprometimento da
qualidade do cuidado oferecido ao usuério.

Neste ponto, cabe ressaltar que ha dificuldades e prejuizos para uma acao efetiva dos
trabalhadores, uma vez que talvez essa nem seja politicamente desejada, ja que se constatam
divergéncias politicas que de fato repercutem em efeitos para os trabalhadores (Wandekoken;
Dalbello-Araujo, 2015).

Assim, enfatizamos que em um trabalho no qual a efetividade é baseada no encontro
entre trabalhador e usuario é fundamental que tais efeitos subjetivos sejam elucidados,
discutidos e elaborados, a fim de que haja realizacao profissional e que o usuério seja, de fato,
favorecido.

Ressaltamos ainda que esta sendo desenvolvida, pelas autoras, uma pesquisa a fim de
analisar como os trabalhadores vivenciam estes efeitos e como se organizam para continuar

trabalhando em meio a estas dificuldades.
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6.4 ARTIGO 4 - DISTANCIAMENTO AFETIVO NO PROCESSO DE TRABALHO DE
UM CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL ALCOOL E DROGAS

RESUMO

Este artigo analisa as dimensdes macro e micropoliticas do processo de trabalho em
um Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPSad), com vistas a discutir
como os trabalhadores vivenciam os efeitos subjetivos identificados. Trata-se do
resultado de pesquisa qualitativa realizada com todos os trabalhadores de um
CAPSad. Foram realizadas 80 horas de observacéo, entrevista coletiva com dez
trabalhadores e 13 entrevistas em profundidade, seguidas da Analise Tematica.
Constatamos que entre as dimensdes macropoliticas encontram-se as condicdes de
trabalho precarias (devido a estrutura do servigo, baixos salarios e rede de atencao
inexistente) e sobrecarga (devido a falta de profissionais); e entre as dimensdes
micropoliticas encontram-se a falta de reconhecimento (devido a omissdo da
geréncia e a auséncia de normas) e sobrecarga (devido aos conflitos nas divisdes
de tarefas). Estas situacbes apontam a falta de autonomia do trabalhador,
implicando desgaste, apatia, desvalorizagdo, desmotivagdo e no seu
aprisionamento, tornando-o distante da dimenséo cuidadora do trabalho em saudde, e
produzindo o distanciamento afetivo do processo de trabalho. Além disso,
compreendemos que se ndo ha autonomia, ndo € possivel que os trabalhadores
auxiliem na producdo da autonomia dos usuarios diante de sua dependéncia

quimica.

Palavras-chaves: Centros de Atencdo Psicossocial. Trabalhadores. Autonomia

profissional.
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INTRODUCAO

O conceito de autonomia apresenta significados variados conforme a reflexdo que
se pretende realizar. De maneira geral, o sujeito autbnomo € entendido como aquele
que 'sabe se virar sozinho'. Autonomia vem do grego 'autos' que quer dizer si
mesmo e 'nomos' que quer dizer lei, norma ou regra. Ou seja, uma pessoa

autbnoma seria aquela que tem o poder de conduzir a si mesma.

Porém, esta compreensdo nao nos satisfaz, uma vez que se vivemos em uma
sociedade, com pluralidade de seres, culturas e histérias, ndo devemos entender a
autonomia apenas no sentido individual. Assim, buscamos nos aprofundar nesta
discusséo, a partir de uma perspectiva menos individualista e de forma a ampliar a
nocdo de autonomia, ao considera-la contraria a ideia de independéncia absoluta.
Abordaremos a tematica a partir do entendimento de que a autonomia é condicdo
necessaria tanto para a saude do usudrio quanto para a atuacao do trabalhador da

salde.

Concordamos que além de produzir o cuidado em saude, o servico de saude
também deve produzir a autonomia dos usuarios, uma vez que segundo Campos
(2006) a autonomia deve ser um objetivo ou finalidade do trabalho em saude, da
gestdo e da politica. Esta forma de se pensar em saude faz com que haja
redefinicdo do que seria o 'objeto’ do trabalho em saulde, visto entdo como uma
articulacdo entre os problemas de saude e os sujeitos. Assim, a valorizacdo do
'sujeito’ e de sua singularidade faz com que haja uma reorganizacdo nos modelos de
gestdo e de atencdo em saude. Para tanto, o objetivo do trabalho em saude seria "a
propria producdo de saude e também a co-construcédo de capacidade de reflexdo e
de acdo autdbnoma para os sujeitos envolvidos nesses processos: trabalhadores e
usuarios" (ONOCKO; CAMPQOS, 2006).

Neste contexto, Morin (2000, 2003b), a partir da ideia de complexidade, contribui
para a compreensao do que de fato é a autonomia ao afirmar que o mundo de hoje
se tece em teias altamente complexas. Assim, na complexidade, a capacidade
autbnoma dos organismos ocorre em processos de “auto-eco-organizagao”, de
forma que 0s organismos ao mesmo tempo em que sao autbnomos s&o

dependentes de fatores internos e externos, ou seja, henhum organismo biossocial
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tem autonomia plena e absoluta. Para Morin (1996, p. 9) "o pensamento complexo &

um pensamento que deve permitir ligar a autonomia e a dependéncia”.

Ainda segundo Morin (2000, p. 83) "a ideia de autoproducéo ou de auto-organizacéo
ndo exclui a dependéncia em relagdo ao mundo externo: pelo contrario, implica-a. A
auto-organizacdo é, de fato, uma auto-ecoorganizacdo". O autor menciona que a
auto-organizacdo ou a complexidade biologica do ser vivo é, portanto, um aspecto
morfogenético que oferece meios de se criar novas estruturas e formas a partir da
complexidade. Com isso ele afirma que quanto maior a complexidade biol6gica do
ser maior sera sua autonomia e sua capacidade de decisdo e, do mesmo modo,
guanto menor sua complexidade menor serd sua capacidade de autonomia. Desta
forma, a autonomia sofre variacées conforme o organismo ou a espécie, conforme a
complexidade for maior ou menor. Assim, ele propde pensarmos a autonomia de
forma inseparavel a auto-organizacdo (MORIN, 2003, p. 118):"A autonomia de que
falo ndo é mais uma liberdade absoluta, emancipada de qualquer dependéncia, mas
uma autonomia que depende de seu meio ambiente, seja ele bioldgico, cultural ou
social". Assim, segundo o autor, se fossemos tratar de um ser vivo, este para manter
sua autonomia, trabalha, despende energia, e assim,se abastece de energia em seu
meio, uma vez que dele € dependente. Ja, quanto a nds, que somos seres culturais
e sociais, "s6 podemos ser autbnomos a partir de uma dependéncia original em
relacdo a cultura, em relagdo a uma lingua, em relagdo a um saber. A autonomia
ndo é possivel em termos absolutos, mas em termos relacionais e relativos"
(MORIN, 2003, p. 118).

Desta forma, ao concordarmos com a concep¢do de um sistema que se auto-
organiza conforme seus varios fatores internos e externos, nos propomos a pensar a
autonomia ndo mais a partir de uma concepcéo simplista, mas de uma nocao
complexa em que a autonomia nao tem relacdo a uma liberdade absoluta, mas sim
com a dependéncia. Esta é uma ideia contraditéria, mas coerente uma vez que
COmMo sSomos seres culturais e sociais, somos de fato, dependentes uns dos outros e

das nossas circunstancias.

Neste contexto, compreender a dimenséo sistémico-complexa nos faz assimilar as
ideias sobre a vida e a no¢ao de organizacdo do sujeito que parece ser fundamental

para compreender a autonomia. E, como podemos observar, a autonomia e a
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dependéncia ndo sédo excludentes entre si. A partir da ideia de complexidade

podemos entender que a exclusdo e a associacao estdo presentes nessa distin¢ao.

Assim, a autonomia € sempre relativa, pois "se alimenta da dependéncia; nos
dependemos de uma educacdo, de uma linguagem, de uma cultura, de uma
sociedade, dependemos claro de um cérebro” (MORIN, 2006, p. 66). Esta ideia é
compartilhada por Campos (2009, p. 28) quando afirma que a autonomia "é a
capacidade de pessoas e coletividades lidarem com a dependéncia”, seja a

dependéncia da sociedade, da lei, do Estado, do paciente, de género, entre outras.

Como se vé para ambos autores, autonomia nunca € absoluta e tem a ver com a
capacidade de o sujeito saber lidar com sua rede de dependéncias. Assim,

entendem que a autonomia ndo é contraria a dependéncia.

Ainda sobre a dependéncia podemos observar que ao mesmo tempo em que podem
se configurar em aspectos que limitam o ser humano, é por meio delas que se
obtém organizacdo, conhecimento, e assim, a liberdade. Com base nisso € que o
autor afirma que o que produz autonomia € ao mesmo tempo o0 que produz

dependéncia da autonomia.

Assim, concordamos que a autonomia e a dependéncia se autorretroalimentam se
analisarmos a partir da teia da complexidade, ou seja, a autonomia se nutre da

dependéncia e vice-versa.

Neste contexto, refletindo sobre a ideia de autonomia e dependéncia e tendo por
base o Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPSad), acreditamos que
para a producédo de seu objetivo final - seja a reabilitagdo social e/ou a reinsergao
social - é preciso que haja autonomia dos trabalhadores. E, assim, com base em
Morin e em Campos para que haja autonomia € preciso que hajam dependéncias,
seja de uma estrutura de servico adequada, de uma rede de atencéo eficaz, de um
salario digno, de quantidade de profissionais adequada, de uma gestao participativa,
entre outros. Para tanto, este artigo analisa as dimensfées macro e micropoliticas do
processo de trabalho em um CAPSad, com vistas a discutir como os trabalhadores

vivenciam os efeitos subjetivos identificados.
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METODO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa realizada em um CAPSad, com todos os 28
trabalhadores do servico, incluindo médicos, enfermeiros, psicologos, assistente
administrativo, motorista, recepcionistas, vigilantes, auxiliares de servigos gerais,
farmacéutico, educadores fisicos, terapeuta ocupacional, gerente, técnicos de
Enfermagem, assistentes sociais. Buscamos assim, adotar uma perspectiva
ampliada, pois entendemos o trabalhador de satude ndo s6é como aquele capaz de
intervir a partir de conhecimentos técnicos em questfes de salde e sim, todos

aqueles que de alguma forma intervém na cadeia produtiva do cuidado.

A coleta de dados da pesquisa foi realizada nos meses de janeiro a abril do ano de
2014, a partir de 80 horas de observacao do cotidiano e das reunides de equipe, de
entrevista coletiva com 10 trabalhadores e de 13 entrevistas em profundidade com a
qguestao 'o que vocé acha de trabalhar aqui?'. Todos os dados foram anotados e
transcritos em um diario de campo, em que foi realizada a Analise Tematica
derivada da Analise de Contetdo, desenvolvida por Bardin (2009). E importante
esclarecer que a Andlise Tematica esta ligada a nocao de tema que pode ser
graficamente apresentado por meio de uma palavra, uma frase, um resumo. "O tema
€ a unidade de significacdo que se liberta naturalmente de um texto analisado

segundo critérios relativos a teoria que serve de guia a leitura” (BARDIN, 2009).

Foram atendidas as prerrogativas da Resolucdo n. 466/12 do Conselho Nacional de
Saude, sendo aprovado sob o numero de registro n. 16771113000005060 pelo

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Espirito Santo.
RESULTADOS

Constatamos que entre as dimensdes macropoliticas encontram-se as condi¢des de
trabalho precérias (devido a estrutura do servico, baixos salarios e rede de atencéo
inexistente) e sobrecarga (devido a falta de profissionais); e entre as dimensdes
micropoliticas encontram-se a falta de reconhecimento (devido & omissdo da
geréncia e a auséncia de normas) e sobrecarga (devido aos conflitos nas divisdes
de tarefas).Para cada categoria selecionamos alguns trechos do diario de campo

gue serdo apresentados no decorrer da discusséo.
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Além disso, na analise das categorias, apontamos que diante destas questdes ha
falta de autonomia do trabalhador o que implica na vivéncia de efeitos subjetivos
como o desgaste, a apatia, a desvalorizacdo, a desmotivacdo e o aprisionamento
(ou enCAPSulamento, como descrito pelos trabalhadores), tornando o trabalhador
distante da dimensdo cuidadora do trabalho em saude, e assim, produzindo o

distanciamento afetivo no processo de trabalho.
DISCUSSAO

No decorrer do campo de pesquisa, chamou a atencdo a deficiente estrutura do
Servico - esta se refere apenas aos recursos materiais disponiveis no servi¢o, e ndo
aos recursos humanos. A principio, é importante considerar que por se tratar de um
local onde os trabalhadores permanecem um longo periodo do dia e da semana, é
considerado por muitos seu segundo lar. Situacdo esta que pudemos vivenciar no
convivio cotidiano no espaco da cozinha, que além de ser um espaco onde se
realizavam as refeicdes entre os trabalhadores, era um espaco em que havia bate-
papos, brincadeiras, fofocas e até desabafos relacionados a situacbes dificeis
enfrentadas no servico. Assim, acreditamos que quanto mais acolhedor e
aconchegante for o servigco tanto mais proximas poderdo ser as relacbes afetivas
entre os trabalhadores e destes com os usuarios. Acreditamos ainda que a estrutura
do servico influencia na satisfacdo dos trabalhadores e afeta diretamente a

prestacao da assisténcia ao usuario.

No entanto, ndo foram poucas as falas dos trabalhadores que questionavam a
estrutura, dizendo ser precéria. Assim, no primeiro dia em que estivemos no
CAPSad, ao nos apresentarem o local em que ocorriam as atividades da atengao

diaria, um trabalhador disse

“O espaco é pequeno e mesmo com a telha, o sol fica muito quente
(Trabalhador).

E assim, constatamos que era, de fato, ali em baixo da telha, mesmo com o sol
guente, que o trabalhador desenvolvia as atividades de oficinas com os usuarios e,
inclusive, as atividades fisicas no caso do educador fisico. Assim, mais um
trabalhador menciona sobre o desgaste que € atuar na atencao diaria do CAPSad

frente as condicbes de trabalho:
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"[...] 1& é praticamente um inferno.. no sol quente [...] Entdo vocé
imagina por exemplo, ficar na atencdo diaria de manha: vai ter o
desgaste vocal né.. e tem o desgaste que é um calor danado.. entdo
eu penso que isso tudo influencia dos profissionais ndo quererem
estar 14" (Trabalhador).

Além do local da atencdo diaria, houve no decorrer do campo questionamentos
sobre as demais areas do CAPSad. Ao indaga-lo sobre qual dificuldade ele vé em

trabalhar no local, um trabalhador

" [...] teve uns dias ai que ficamos sem luz nesta sala, ndo tem ar
condicionado, ndo tem nem uma acessibilidade para quem vem de
cadeira de rodas ou vem com dificuldade de andar como aquele que
estd aqui [0 paciente que estava sendo atendido anteriormente e
usava muletas], ndo tem uma rampa... € essa escada ai? nao tem
como muitos pacientes subirem la em cima né.. entdo a estrutura é
péssima!" (Trabalhador).

Estas situacdes nos levam a questionar sobre as situacfes 'desumanizantes' que
sao vivenciadas nao sO pelos usuarios que buscam o servico, mas pelos proprios
trabalhadores. Deste modo, acreditamos que o espaco de trabalho deve ser
promotor de um clima prazeroso e mais humano, de forma a favorecer as relacdes

afetivas e acolhedoras.

Ainda sobre a estrutura, alguns trabalhadores mencionaram sobre a falta de veiculo
para as atividades do CAPSad, uma vez que segundo eles o carro ha alguns meses
esta sendo usado tanto para as atividades do CAPSad, quanto para as atividades do

consultério de rua e da internacdo compulséria:

“O CAPSad tinha que ser mais articulado com a rede, mas a falta do
carro e de mais profissionais dificulta”. “Estamos encapsulados
mesmo! Nao tem como fazer os servicos externos do CAPSad”
(Trabalhadores em roda).

Como se pode observar, a auséncia do veiculo e do motorista no CAPSad dificulta a
realizacdo das atividades externas do servico, que estdo descritas na portaria
336/2002 (BRASIL, 2002), como as visitas domiciliares, a prevencdo e o
matriciamento. Além disso, o veiculo também deixou de ser utilizado para os
passeios realizados com os usuarios em cuidado intensivo na atencdo diaria e para
as internagdes demandadas no servigo. Assim, o fato de o carro e 0 motorista terem
sido destinados a outras funcdes, que ndo sao do CAPSad, mas que passaram a ser

por determinacdo da secretaria de saude e que a cada dia demanda mais tempo, as
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atividades que s&o de fato do servico deixam de serem realizadas. E, de fato, o
efeito subjetivo vivenciado a partir destas situacbes é o aprisionamento, a
impoténcia, ou como eles mencionam: se sentem enCAPSulados - por se tratar de

um aprisionamento em um CAPS.

Neste sentido, um trabalhador ressaltou que a falta do veiculo para a atencao diaria,

por exemplo, compromete a eficacia do CAPSad:

"A gente ndo esta mais podendo levar os pacientes para lugar
nenhum, porque na equipe é constante a falta de motorista e ai ndo
tem como planejar nada. Entdo, a atencdo diaria ficou realmente
aquela coisa deficiente: ela ndo esta atingindo o objetivo! Entédo
assim, o que qué a gente esta fazendo ali de psicossocial? vocé leva
a pessoa, por exemplo, pra visitar uma feira do verde? [...] ndo tem
como porgque o motorista estd sempre na internagdo compulséria né..
entdo isso tudo vai desestimulando ndo s o profissional, como o
paciente também" (Trabalhador).

Assim, com base nas indagac¢fes do trabalhador, nos questionamos: a atividade
estaria desempenhando o papel proposto na portaria 336/2002? Ha atividade
psicossocial na atencéo diaria? E fato que a auséncia do veiculo para as oficinas
terapéuticas dificulta muitas possiveis atividades que poderiam ser realizadas junto

aos usuarios, mas ha sim outras formas para realizacédo de atividades psicossociais.
Em outro momento, um dos trabalhadores afirma a tentativa de mudancas:

"[...] a equipe o tempo todo, todas as vezes que séo pedidos projeto
e tal.. pedidos de material.. todas as vezes a equipe sempre mandou
né.. sempre falou das necessidades. Mas, realmente é um municipio
carente de muita coisa.. Entdo precisava realmente de ter um lugar
mais adequado. Agora, assim, ndo tem nem comparacao: aqui
agente estd no céu, porque de onde a gente veio era péssimo,
péssimo, péssimo..". (Trabalhador).

Na tentativa de mudancas frustradas frente a um municipio sem recursos, ou uma
administracdo publica deficiente, se coloca a 'satisfacdo’ com o que h& atualmente,

até porque poderia ser pior !?

Ainda sobre a falta do veiculo, percebemos que isso interfere inclusive na atuacao
dos trabalhadores em momentos de emergéncia, como em crises, convulsdes e

surtos:

"O posto de Enfermagem esta |4, mas ndo tem ambulancia, ndo tem
motorista". "Geralmente a gente déa carona para o PA! Despacha ele
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la!". "O negdcio é se livrar da pessoa que passa mal!" (risos). "Pde o
paciente na kombi se 0 SAMU néo vem; da uma carona ao PA ou ao
HEAC" (Trabalhadores em roda).

Esta conversa parece refletir o grande descaso diante da indignacédo em se trabalhar
nestas condicdes. A falta do recurso parece denunciar a tentativa de nado querer ver
ou vivenciar situacdes em que ele é necessario. Dizeres como 'despacha ele 1&", 'o
negdcio € se livrar da pessoa’ e ainda ‘mandam para o PA' denunciam a auséncia de
cuidado e de afeto que dever haver nas relacdes em um servico de saude,
demonstrando até certa apatia como um efeito do processo de trabalho. Parece ser
um descaso frente as condicbes desumanizantes que a falta de recursos
proporciona e uma tentativa clara de ndo se vincular a estes usuérios, uma vez que

nao se encontram alternativas.

Constata-se que a falta de estrutura do servico implica diretamente nas atividades
que serdo realizadas ou néo pelos trabalhadores. Ha sim, dificuldades em se realizar
um trabalho adequado frente a tantas dificuldades e condigcbes de trabalho
precérias. Ou seja, observamos que o trabalhador depende de algo que néo lhe é

disponivel. Ha a falta de uma dependéncia.

Neste ponto, nos chama a atencdo uma segunda categoria que em muito se
relaciona com a discutida: os salarios baixos. Entre as dificuldades relacionadas ao
exercicio das atividades no CAPSad se destaca o fato de a remuneracdo ser muito
baixa, questdo esta que foi lembrada por todos os trabalhadores em varios
momentos do campo de pesquisa como uma forma de desvalorizacdo do municipio

em relacdo aos seus servi¢cos, como se pode constatar:

“O salario é muito baixo e o prefeito do municipio ndo estd nem ai
para o servidor (Trabalhadores em roda).

Concordamos com Campos (2002) quando afirma que a realizagéo profissional esta
relacionada com a remuneracdo financeira que o trabalhador recebe pelo seu

trabalho.

Em varios relatos, por ndo encontrarem outra solugdo frente ao sentimento de
desvalorizacéo e insatisfacéo, o trabalhador optou por pedir exoneragéo do concurso
mesmo gostando de trabalhar no CAPSad ou por iniciar estudos em outra area na

busca de condi¢bes melhores:
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"Eu vou sair do CAPS porque eu vou ser convocada né.. passei no
concurso estou sO esperando chamar, porque o salério de |4 é
melhor [...]" (Trabalhador)

Assim, se observa que a satisfacdo e a valorizacdo no trabalho ndo estéo
relacionadas somente a fatores subjetivos (seja o0 querer atuar na tematica de saude
mental, a vocacdo e interesse, entre outros), mas a questdes objetivas e
macropoliticas como a estrutura do servigco - ja mencionada anteriormente - e a
remuneracdo, ambas as questfes implicadas nas condi¢cdes de trabalho. Deste
modo, quando essas situacdes ndo permitem que o trabalhador se expresse e se
desenvolva de forma humanitaria, de forma a desenvolver suas atividades com
autonomia, had uma situacao de distanciamento, frente a falta de dependéncias que

Ihe sdo necessérias para o desenvolvimento da autonomia.

Corroborando com nosso campo de pesquisa, Campos (2006) afirma que ao se
observar os trabalhadores da area da saude constata-se que estes se encontram
frustrados, descontentes e que o exercicio da atividade, muitas vezes, ocorre

apenas em prol da sobrevivéncia e de um nivel de consumo esperado.

Além disso, constatamos que para alguns trabalhadores ha uma relacéo direta entre
a baixa remuneracdo e o atendimento que ele prestard aos usuarios, o que €

evidenciado em outro momento por outros trabalhadores:

“[...] ndo posso dizer que eu sigo o horario ndo.. até porque eu nao
ganho pra isso!" "eu ganho muito pouco, e o que eu faco é
suficiente!" (Trabalhador).

Assim, tanto a desmotivacédo e a desvalorizagado sao efeitos vivenciados frente ao
baixo salario que levam ao distanciamento afetivo do processo de trabalho, que para
nés é quando o trabalhador mesmo presente se distancia de tal forma do seu
processo de trabalho, com tamanha apatia que este passa a criar nenhum tipo de

vinculo com o cotidiano de trabalho, sendo apenas um fazedor de tarefas.

Neste contexto, Campos (2002) acredita que um servico de salde que remunere da
mesma forma ao produtivo e ao improdutivo transmite a mensagem de que de nada
adianta se esforcar uma vez que todos terdo igual remuneracado, ou seja, a ninguém

interessa o resultado do seu trabalho.
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Mas, qual seria a solugdo? Questdo esta complexa, uma vez que o pagamento por
produtividade, por exemplo, pode ndo ser o ideal. Segundo Campos (2002) isso
poderia estimular os trabalhadores a desempenharem suas funcfes sem se atentar

para o objetivo final do servico de saude.

Na contramao desta ideia, outros trabalhadores ndo concordam que se deve
trabalhar mal porque se paga mal e afirmam que isso ndo condiz com a ética do

trabalho em saude:

“Isso nédo é desculpa, porqgue quando assumimos 0 concurso a gente

sabia que era assim”. “O problema é que ndo tem reajuste, e alguns
profissionais dizem que néo trabalham direito porque se paga mal’.
“Isso é antiético” (Trabalhadores em roda).

Em certo ponto concordamos com estas ideias, mas € preciso ressaltar que por mais
que os trabalhadores tenham realizado o concurso com tal remuneracéo, é fato que
todos tém o direito de ter o desejo de ganhar mais e o desejo de melhorias nas
condicbes de trabalho e de vida. Além disso, enfatizamos que em todo servigco
publico ndo deve haver defasagem salarial, como apontam os trabalhadores

anteriormente.

Assim, discutindo ainda sobre a dimensdo macropolitica, seguimos para outra
categoria: a rede de atencdo inexistente. Ao questionar sobre o que ele acha de

trabalhar ali um trabalhador

“Néo é facil e as vezes é chato, porque ndao tem uma rede externa de
apoio, e sem essa rede ndo tem como o usuario ter uma melhora. "
[...] como no municipio ndo tem uma rede externa, o paciente fica
sendo atendido no CAPSad e fica nos abrigos, mas quando sai, hdo
tem o suporte que precisa, ndo tem emprego, ndo tem onde ficar e
acaba voltando ao uso de drogas. E ai, volta para o CAPSad, o que
acaba gerando um ciclo. Ou seja, o paciente fica dependente do
CAPSad". “Alguns usuarios, muitas vezes, chegam a ficar seis
meses ali na atencao diaria” (Trabalhador).

Como se V&, o trabalhador afirma que a falta de uma rede de atencdo aos usuarios
de substancias psicoativas no municipio interfere no trabalho realizado de forma a
tornar o trabalho 'chato’, pois ndo ha progressos. Ainda menciona que pela falta da
rede o usuario fica dependente do servico. Assim, nos questionamos sobre o fato de
um servigo que se propde a atuar na busca da autonomia dos usuarios, atuar frente

a dependéncia quimica, como estaria favorecendo a dependéncia ao servi¢co? Fato é
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que, segundo Morin (2006) para que haja autonomia é preciso que haja

dependéncia. Mas que dependéncia é essa?

Como ja descrito por Morin (2006, p. 66) a autonomia é sempre relativa, pois "se
alimenta da dependéncia; n6s dependemos de uma educacao, de uma linguagem,
de uma cultura, de uma sociedade, dependemos claro de um cérebro".

Ou seja, dependemos de varias questbes para ndés construirmos autonomia, mas no
caso do usuario a dependéncia ndo deve ser do servico, pois este por meio de seus
recursos e profissionais deve auxiliar na constru¢ao da autonomia. No entanto, neste
ponto, nos questionamos se o profissional tem autonomia de forma a contribuir na
construcdo da autonomia do outro. O que se observa até aqui € a falta da
dependéncia de uma estrutura que ndo é adequada, a falta da dependéncia de um

salério defasado e a falta da dependéncia de uma rede que é precaria.

Neste ponto, € importante discutirmos melhor sobre a rede. Sobre esta questao, um
dos trabalhadores afirma que criou um termo para definir a situacdo em que se
encontram no CAPSad: enCAPSulados. Termo este ja citado anteriormente e que

volta nesta discussao, como descrito a seguir:

"E 0 termo que eu criei: a gente acaba ficando encapsulado, no faz
rede". “A rede é fragmentada, o que faz com que o CAPSad fique
sobrecarregado”. “Nao ha PSF; o paciente é do CAPSad. [...] isso
repercute no processo de trabalho da equipe do CAPSad
(Trabalhadores em roda).

Como se V&, o termo criado por um trabalhador e aceito pelos demais, demonstra a
falta de dependéncia do CAPSad frente aos demais servigos da rede, ou seja, por
nao existir uma rede, ou por sua fragmentacédo € que os trabalhadores se sentem
isolados, aprisionados, impotentes - ou enCAPSulados - no CAPSad e com

sobrecarga de servicos.

Assim diante da rede precaria constatamos nao sé a dificuldade dos trabalhadores
em realizar um atendimento adequado, mas também a sobrecarga frente a grande
demanda de pessoas que deveriam ser atendidas por outros servicos da rede.
Frente a esta sobrecarga tdo citada pelos profissionais, nos cabe discutir a respeito
de mais uma categoria: a falta de profissionais. Nesta categoria, a maioria dos

trabalhadores mencionaram sobre o deslocamento dos profissionais do CAPSad
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para as atividades do consultério de rua e da internagdo compulsoéria, como

mencionam abaixo:

“‘Nao concordo com a questdo da internacdo compulséria e do
consultério de rua tirarem profissionais do CAPSad, porque fica
faltando profissionais e muita coisa aqui deixa de ser feita
(Trabalhador).

Como se observa a vinculacdo dos trabalhadores do CAPSad as atividades de
internacdo compulsoéria e do consultério de rua esta sobrecarregando os demais
profissionais que ndo teriam como assumir a demanda que cresce cada vez mais.
Assim, o fato de as atividades externas do CAPSad n&o estarem sendo realizadas é

justificada pela falta de profissionais, como relatado ainda por outros trabalhadores:

"Héa pouca gente no CAPSad; por isso se faz s6 0s servi¢os internos,
nao tem como fazer matriciamento, prevencdo nas escolas, didlogo
com o Judiciario, visitas domiciliares, busca ativa" (Trabalhadores em
roda).

‘Ontem ndo houve atencdo diaria a tarde e os usuarios foram
dispensados as 14h, porque o trabalhador ligou as 12:50h dizendo
gue nao iria porque estava de atestado e ninguém pbdde assumir a
atencao diaria” (Trabalhadores em roda).

Aqui, no entanto, nos cabe uma indagacéo: seria mesmo a falta de profissionais que
interfere na auséncia de atividades tdo importantes no CAPSad, como no caso da
atividade na atencdo diaria? Haveria motivacdo para que outro trabalhador

assumisse a demanda? Haveria autonomia?

Para entendermos melhor situa¢gfes tdo complexas, € importante ouvirmos outros

trabalhadores:

"[...] vocé viu que quando aparece o profissional ndo tem tarefa!
entendeu? entdo ia ficar até trés na atencéo diéria.. entdo isso é uma
coisa que me incomoda, entendeu? porque a equipe pede
profissional, o profissional vai vir e ai vai fazer o qué? como diz X 'vai
ficar cogando!" entendeu? entdo que praticas sdo essas que nos
estamos fazendo aqui no CAPS? (Trabalhador).

Como se observa, o trabalhador parece refletir que falta compromisso e/ou
motivacdo dos trabalhadores para desempenhar as tarefas e que ndo ha falta de
profissionais.Novamente entdo nos cabe 0 questionamento se o0 que falta séo
mesmo profissionais ou se € a autonomia destes. Até porque, segundo Onocko e

Campos (2002, p. 3) a autonomia se relaciona com 0 compromisso uma vez que
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depende da capacidade do sujeito em "estabelecer compromissos e contratos com

outros sujeitos para criar bem-estar e um contexto mais democratico".

Percebemos que a reflexdo do trabalhador foi realizada no momento da entrevista

em profundidade, até porque o trabalhador cita isto no depoimento:

"é igual aquela reflexdo que a gente fez aqui.. quer dizer.. ao mesmo
gue nao tem profissional, tem gente faltando? entdo, o que € isso?
porque é que nos ndo estamos assumindo? porgue iSSo eu vou.. iSso
vai ser a reflexdo para a proxima reunido! [...] entdo sera que a
equipe nao ta assim.. ndo fica com.. ndo é medo.. mas assim.. a
equipe evitando comecar novas tarefas? exatamente porque né&o
guer trabalhar mais?" (Trabalhador).

Ser4 que a equipe nao quer trabalhar mais por medo? Seria medo de que?
Novamente entdo nos cabe o0 questionamento se o que falta sdo mesmo
profissionais ou se € a autonomia destes? Campos (2002) defende a tese de que
ndo haveréa solucdo para a questéo dos recursos humanos se o foco do trabalho néo
for a defesa da vida. Para o autor "a geréncia teria o direito e o dever de cobrar essa

disposicéo de todo e qualquer profissional da saude".

Campos (2002) questiona se seria possivel gue houvesse producdo de salde sem
que os trabalhadores realizassem compulsivamente a defesa da vida. Ou seja,
haveria algum sistema gerencial forte o bastante que compensasse a auséncia
deste principio? Haveria algum mecanismo de controle que o substituisse? Haveria
alguma renda monetaria grande o bastante para comprar criatividade,

responsabilidade e empenho?

Campos (2002) afirma que para potenciar a autonomia nos servicos de saude é
preciso que haja grande "apego a missao de curar, reabilitar, prevenir e promover
saude, sempre procurando estender ao maximo o limite imposto pelas

circunstancias.

Continuando a discussdo a partir dos depoimentos, outro profissional, afirma que

nao ha falta de profissionais, expondo outro problema:

"N&o adianta inchar o CAPSad com mais profissionais porque aqui
nao tem estrutura para isso, ndo tem nem sala. A solucéo € criar
outro CAPS; o municipio precisa de um CAPS lll, possui mais de 400
mil habitantes” (Trabalhador).
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Neste ponto, concordamos com o trabalhador até porque é nitido que um CAPSad
na modalidade Il ndo é suficiente para as demandas de um municipio grande. E
preciso investimentos nesta area do municipio, considerando inclusive o fato de néao
haver nenhum CAPS transtorno na localidade. Sabemos que ha falta de recursos,
como ja relatado por alguns trabalhadores, mas ha interesse da gestdo em investir
na area da dependéncia quimica e de saude mental no municipio? Acreditamos que

nao.

Continuando, vamos discutir mais uma categoria: o conflito na divisdo de tarefas.
Assim, abaixo seguem trechos que apontam para a sobrecarga de uns em
detrimento de outros. Neste contexto, um assunto que gerou grandes discussodes foi
sobre quem ficaria nos grupos, o que parece ser uma demanda realizada apenas

por psicélogos, neste CAPSad.

Trés trabalhadores deixaram claro que 0s grupos devem ser
realizados pelos psicologos - "é funcdo do psicélogo”. Outros dois
trabalhadores indagaram e disseram que ndo, que grupo terapéutico
pode ser feito por qualquer profissional de nivel superior. Um
trabalhador disse que os grupos ali sdo psicoterapéuticos. O outro
trabalhador disse que era para alterar o nome entdo (ficou sem
resposta..). Um trabalhador (com a voz um pouco exaltada) disse
gue isso nao era possivel ser s6 com psicélogos, pois varios
profissionais tém muito a acrescentar nos grupo, como o enfermeiro
e o terapeuta ocupacional. Uns concordaram, outros nao
(Trabalhadores em roda).
Como se observa, foram varias discussfes para definir quem faria a coordenacéo
dos grupos terapéuticos que, hoje, estado todos os oito grupos sob a coordenacéo de
trés psicologos que ainda se revezam no acolhimento, na atencdo diaria, no
atendimento individual e em suprir o trabalho do outro quando este esta de férias
(ou, entdo, o grupo deixa de existir por um més ou é vinculado a outro neste
periodo). Assim, continuamos a nos questionar se é de fato, falta de profissionais ou
falta de autonomia dos mesmos que manifesta a falta da dependéncia de, por
exemplo, uma formacdo adequada para coordenar um grupo terapéutico (como

citado no ultimo depoimento).

A portaria n. 336 de 2002 do Ministério da Saude (BRASIL, 2002) regulamenta os
grupos terapéuticos e apresenta as modalidades de grupos que devem ser
realizadas pelos CAPSad, que sao: psicoterapia de grupo, grupos operativos,
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atividades de suporte social e outras. Ou seja, ha modalidades que podem ser

realizadas por qualquer profissional de nivel superior.

No entanto, 0 que se constata nas falas dos trabalhadores é que ha falta de
formacao curricular tanto na graduacao quanto nas pés-graduagdes, 0 que corrobora
com a dificuldade enfrentada no cotidiano e/ou a auséncia do perfil necessério para
a atividade. Até porque sabemos que os conhecimentos adquiridos na formacéo irdo

influenciar na atuacédo pratica dos trabalhadores envolvidos, como destacado abaixo:

“A formacgdo para trabalhar com grupo é deficitaria” (Trabalhadores
em roda).

Assim, outra questdo é que para coordenar um grupo € preciso que o profissional
possua atributos que o favoregcam na consecucédo do trabalho, como a capacidade
de lideranca e a responsabilidade. Logo, ndo basta apenas a formacéo, é preciso
acreditar no trabalho que € desenvolvido, ser empético, comunicativo, ter
capacidade de integracdo e de sintese, entre outros. No entanto, 0 que se observa

na fala de alguns trabalhadores € que ha dificuldades neste sentido:

"Com outro profissional o paciente ndo vai nem chorar porque a
abordagem é outra!", e completou: "eu ndo aguento ouvir chorord!"
(Trabalhador).

Ja sobre as demais atividades realizadas no CAPSad, houve ainda discussGes em
relacdo a sobrecarga de uns em detrimento de outros, de modo que em diversos
momentos anunciaram o fato de um trabalhador que nao faz nada ou quase nada no

servi¢go, Como veremos a seguir:

Um trabalhador questionou ao outro se ele como enfermeiro ndo
poderia dar aquela medicagédo ao paciente. Ele disse "ndo, isso ndo
€ meu servigo e X j4 nunca faz nada, se eu pegar o servigo dele ai é
gue ele nado fard nada mesmo" (Trabalhadores em roda).

Diante dos discursos no questionamos sobre a atividade gerencial na distribuicéo
das atividades e no acompanhamento e avaliacdo destas. Haveria uma omissao por
parte da geréncia? Auséncia de autonomia? Corroborando com nossas indagacoes,
um trabalhador:



137

“A geréncia diz que falta profissional aqui, que ndo tem gente para
fazer as coisas, mas é porque ela ndo divide as atividades, ndo toma
as rédeas, ndo faz nada... até precisa de profissional, mas com os
gue tem aqui o trabalho poderia ser muito mais avancado, muito
melhor, daria para fazer muito mais coisas” (Trabalhador).

Diante desta fala, nos cabe discutir a respeito da categoria omissao da geréncia.
Assim, logo em um dos nossos primeiros contatos com os trabalhadores, em uma
reunido de equipe, ao discutirem problemas da equipe, trés trabalhadores que

estavam ao meu lado me disseram

"Isso tudo é problema de geréncia, que nao toma a frente das
coisas". Um dos trabalhadores me disse ainda em voz baixa que o
que faltava era atitude da geréncia, que era para eu observar que
havia ali autogestdo de todos. Os outros dois concordaram |[...]
Falaram inclusive, em tom baixo, que ali cabia uma frase: "cachorro
de dois donos passa fome" (Trabalhadores em roda).

Estas falas foram repetidas em outros momentos, por outros trabalhadores:

“Aqui ha autogestéo e cada um faz o que quer”. “A pessoa pode vir e
fazer s6 feijdo com arroz, ou até so6 feijdo com farinha, ndo faz nem o
arroz. Ou tem dia que faz o arroz, o feijao, e faz uma batatinha frita,
um bifinho.. Ou faz até uma feijoada... € ndo muda nada! Ai ela pode
até deixar passar fome, ndo fazer nada que ndo muda nada!" "ndo
devia ser assim né.. mas é desestimulante, desmotivante"
(Trabalhador).

A metafora usada parece refletir bem a indignacao do trabalhador frente a possivel
omissdo da geréncia. Neste sentido, Campos (2002) afirma que € preciso investir
em modos de gerenciar que nao castrem a iniciativa do trabalhador ao mesmo
tempo em que nao deixe o servigco a mercé dos grupos de trabalhadores. Segundo o
autor "autonomia pressupde liberdade mas, para que o trabalho autbnomo seja
eficaz, pressupbe-se também capacidade de responsabilizar-se pelos problemas
dos outros" (CAMPOS, 2002, p. 229). Mas, ressalta ainda que o trabalho autbnomo

requer envolvimento dos trabalhadores nas atividades realizadas.

Assim, acreditamos que € preciso investir na autonomia dos trabalhadores, mas que
a autogestao citada no depoimento se refere a um excesso de liberdade ou a
omissdo da gestdo e ndo tem a ver com maior autonomia. E neste ponto que nos
cabe um questionamento: como articular autonomia e responsabilidade com

compromisso ético no trabalho do CAPSad? Questdo esta dificil de ser respondida,
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pois concordamos que para cada servico ha certa forma de articular ambas as

guestdes que torna o trabalho satisfatorio e eficiente.

Continuando, ha ainda dois depoimentos que apontam o desestimulo dos

trabalhadores frente a omissdo da gestao:

"[...] mas, quando vocé resolve fazer algo diferente. igual no dia em
gue noés fizemos um dia para o Encontro dos Familiares.. foi o melhor
dia aqui no CAPSad! [...] Mas depois, ninguém se motiva a fazer
nada e ela [a gestdo] diz que vocé nado fez mais do que a sua
obrigacao! entdo sei 4 sabe.. ndo tem estimulo!" (Trabalhador).

Se observa que a falta de estimulo no trabalho vai além da busca por
reconhecimento frente ao desempenho. Os depoimentos apontam que h& um
sentimento de falta de protecdo e de impoténcia uma vez que as atribuicbes de
responsabilidades ndo estdo claras, o que compromete a propria eficiéncia do

servico diante do fato de que cada um diz algo diferente a cada caso ou a cada dia.

De outro ponto de vista, vemos que ha outros problemas vivenciados no servi¢co que

demandam efeitos na prépria gestéao:

"[...] as cobrangas que vem assim.. por exemplo, vocé trabalha
comigo, vocé atende menos pessoas né.. assim, entdo o outro
servidor quer que chegue pra vocé e fale, porque que vocé atende
menos. Mas assim, eu chego pra vocé e vocé vira pra mim e fala
'ndo, porque eu ndo vou atender mais que isso. Eu sé vou atender
isso!'. Ai vocé fica em uma encruzilhada porque na verdade a gente
nao tem uma oferta de profissionais pra ficar trocando, pra ficar
colocando pessoas a disposicéo” (Trabalhador).

A sensacédo de estar em uma encruzilhada e as indisposi¢cdes no decorrer do servigo
sao efeitos vivenciados, como se pode observar nas falas anteriores. No entanto,
sabemos que essas questdes nao sao vivenciadas apenas em um CAPSad, mas em
toda e qualquer atividade gerencial e assim, o saber lidar melhor e de mais eficaz
com esse cotidiano é que ira favorecer ou nédo o processo de trabalho de toda uma

equipe.

Assim, nos cabe um questionamento: Como possibilitar maiores graus de autonomia
e de criatividade ao mesmo tempo em que se articula o compromisso e a
responsabilidade profissional? A fim de refletir sobre isso, Campos (1992) menciona
que € "na 'gestdo’ do cotidiano que se constroi esta ou aquela subjetividade, de

forma a tornar os sujeitos autbnomos ou sujeitados” e, assim, a fim de se realizarem
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mudancas na &rea da saude € preciso se atentar para delegacdo de novas cotas de

responsabilidade e de autonomia.

Para entendermos melhor essa questdo, nos propomos a discutir sobre uma
categoria que se relaciona em muito com esta: a auséncia de normas. Foram varios

os depoimentos sobre essa questao:

"olha.. vou te falar uma coisa bem sincera.. o problema daqui sdo os
funcionérios! [...] aqui o problema ndo s@o 0s usuarios, 0s casos nao
sdo dificeis, s6 um ou outro que é dificil.. mas a maioria ndo.. entdo o

7

problema aqui sdo os funcionarios.. € muita falta de organizagéo..
cada um fala uma coisa.. ". "Aqui é muito desorganizado.. muito
desorganizado.. ndo tem uma rotina, cada um faz o que quer.. o
CAPS funciona pra cada um de um jeito.. cada um faz o que quer.. é
complicado trabalhar assim" (Trabalhadores em roda).

Como se constata, segundo os trabalhadores acima, a dificuldade em trabalhar no
CAPSad ndo esta relacionada com o lidar com a problemética da dependéncia

guimica, mas com a auséncia de normas da equipe.

Para tanto, nos indagamos: haveria ali excesso de autonomia? Questao esta que foi
apontada por um dos entrevistados que nos chamou para conversar em uma sala

separada:

“Aqui ndo ha protocolos ou fluxos: cada um faz o que quer!, é a
cultura daqui ja! Cada um faz o que quer, ndo ha geréncia, ha
autogestdo, e isso da muita autonomia para todos, mas esse
excesso de autonomia é muito ruim: com muita autonomia, 0 que
acontece.. uns fazem muito, outros mais ou menos e outros nao
fazem nada.. nada!" (Trabalhador).

No entanto, concordamos tanto com Morin (2003, 2005, 2006), Campos (2002) e

Franco (2013) ao afirmarem que a autonomia difere da liberdade.

Franco (2013) nos apresenta a liberdade como poténcia para o cuidado em saude.
Mas, ao refletirmos sobre o campo de pesquisa nos questionamos se hd mesmo
poténcia quando se ha liberdade no processo de trabalho. Assim, continuando a
conversa com Franco, vemos que a liberdade que ele menciona é relacionada a
liberdade no microcosmo, ou seja, nas relacées do cotidiano de trabalho, na forma
de lidar com os casos que atua, na singularidade do seu trabalho. Para Franco
(2013, p. 243): "o trabalho em saude é fortemente marcado pela liberdade, sim,

liberdade porque € ele mesmo, o sujeito-do-trabalho quem define o modo de
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organizacdo do seu processo produtivo, isto €, a producdo do cuidado”. Ou seja, a
liberdade de Franco esta relacionada a liberdade propria de um trabalho em saude
que por se tratar de trabalho relacional é caracterizada pelo trabalho vivo em ato,
conforme Merhy (2002) aponta. Dessa forma, o trabalhador no encontro com o
usuario € livre para decidir a forma como atuar, conforme a proposta de um cuidado
acolhedor ou um cuidado prescritivo. Franco (2013, p. 244) acrescenta que a
subjetividade do trabalhador "é dinamica, opera produzindo o cuidado também com

as variagdes que este sujeito sofre, na sua relagédo com o mundo do trabalho".

Ou seja, 0 que se constata é que ha uma producdo subjetiva que traz em si uma
poténcia para criatividade, ou que pode se deixar capturar por todas as

padronizacdes vivenciadas no cuidado em saude.

CONCLUSAO

As condi¢cdes de trabalho precérias, a falta de reconhecimento e a sobrecarga
apontam a falta de autonomia do trabalhador, implicando em desgaste, apatia,
desvalorizacdo, desmotivacdo e no seu aprisionamento, tornando-o distante da
dimenséo cuidadora do trabalho em saude, e assim, produzindo o distanciamento

afetivo no processo de trabalho.

Logo, se ndo ha autonomia por parte do trabalhador é extremamente dificil que
consigam produzir o sentimento de autonomia por parte dos usuarios que diante

disso persistem, dependentes do servico e aprisionados na dependéncia quimica.

Estes efeitos nocivos, no entanto, ndo parecem produzir movimentos de mudanca
por parte dos trabalhadores ou da gestdo, o que os leva a pensar que talvez este
servico ndo precise trabalhar sob a égide da eficiéncia e da eficacia que configuram

os demais servi¢os da rede de saude.
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6.5 ARTIGO 5 — PRODUCAO DO CUIDADO EM UM CENTRO DE ATENGCAO
PSICOSSOCIAL ALCOOL E DROGAS

RESUMO

Este artigo analisa as possibilidades de produ¢ao do cuidado em um Centro
de Atencado Psicossocial Alcool e Drogas (CAPSad), tendo em vista as divergéncias
politicas a que o servico esta sujeito, as dimensdes macro e micropoliticas e 0s
efeitos subjetivos oriundos do processo de trabalho que s&o vivenciados pelos
trabalhadores. Trata-se do resultado de pesquisa qualitativa, realizada com todos os
28 trabalhadores do CAPSad. Foram feitas oitenta horas de observacéo do cotidiano
de trabalho, uma sessdo de entrevista coletiva com a participacdo de dez
trabalhadores e treze entrevistas em profundidade individuais seguidas da Analise
Temética. Considerando que a producdo do cuidado se d& sempre em relacéo,
constatamos que neste servico ela ocorre sob condicbes que comprometem sua
efetividade. Apontamos trés modalidades de cuidado observadas: 1. cuidado
centrado no ato prescritivo; 2. cuidado pouco relacional; 3. cuidado acolhedor.
Entendemos que produzir atos de saude a partir de um cuidado acolhedor é tarefa
de todos os profissionais do CAPSad e que estes devem reconhecer no USUario
alguém portador de desejos e necessidades, que possui valores e poténcias.
Entretanto, nas condigbes em que o trabalho é realizado nesse local, esta forma de
producéo de cuidado fica altamente comprometida.
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INTRODUCAO

A partir da constatacdo de que o trabalho em saude se realiza por meio das
relacdes, de embates entre necessidades e interesses, Franco (2009) menciona que
para se compreender a micropolitica® do processo de trabalho em salde é preciso
entender o modo como se produz o cuidado no servi¢o, considerando as interfaces
de saberes e poderes, as intersubjetividades e ainda, o desvendar de aspectos do
encontro entre os trabalhadores e os usuérios.

Assim, é no territério de a¢Bes cuidadoras que h& producdo do encontro e a
possibilidade de construcfes afetivas. Por isso, o cuidado é a alma dos servicos de
salude e a estratégia radical para defesa da vida (MERHY; FEUERWERKER,;
CERQUEIRA, 2010).

Nesse sentido, € importante destacar o que entendemos por producdo de
cuidado. Compreendemos que as ac¢des cuidadoras ndo sao de dominio apenas dos
trabalhadores da saude (médicos, enfermeiros, etc.), pois se trata de dominio de
todos que, de alguma forma, atuam na area da saude (seja o vigia, o auxiliar de
servigos, 0 recepcionista, etc.), além dos proprios usuéarios e seus familiares. Ou
seja, a producado de cuidado deve ser compartilhada por todos, uma vez que a todos
séo validos os atos de acolhimento, de escuta, o mostrar-se interessado, de forma a
possibilitar o encontro que seja de conforto, a partir dos olhares diferenciados
(MERHY; FEUERWERKER; CERQUEIRA, 2010). Essas questdes implicam colocar
0 usuario em uma posicao de sujeito ativo do seu processo saude-doenca, o0 que de
fato, é bem diferente do modelo de assisténcia hegemdnico que o mantém como
objeto das acdes de saude (MERHY; FEUERWERKER; CERQUEIRA, 2010).

Ao mencionar sobre modelo de atencdo, Merhy (1998) destaca que ha trés
dimensdes tecnoldgicas para a produgdo do cuidado que irdo interferir de formas
diferenciadas nesse processo, dependendo de diversos fatores: tecnologias duras,
leve-duras e leves. As tecnologias duras referem-se a equipamentos, instrumentos e

outros materiais usados em diagnosticos e tratamentos; as leve-duras sao os

® Deleuze e Guattari (1996) esclarecem que a macropolitica tem a ver com a organizagdo e

funcionamento das instituicbes, e a micropolitica diz respeito aos fluxos e processos, ou seja, a nés e
nossas relacoes.
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conhecimentos estruturados dos diversos saberes presentes nas praticas de saude;
e ja as tecnologias leves, referem-se as relacfes construidas entre duas pessoas
em ato produzindo uma relacdo de vinculo e aceitacdo.Para Merhy (2002b) as
tecnologias leves sdo determinantes para a acdo criadora de novos padrdes
assistenciais.

Neste contexto, Merhy, Feuerwerker e Cerqueira (2010) explicam que a
atividade clinica é territério das tecnologias leves-duras, de forma que as
negociacbes estabelecidas no encontro se referem a subordinacdo dos usuarios
frente aos detentores do saber. J& a partir das tecnologias leves, os saberes sdo
apresentados como oferta e ndo como imposi¢cdo de um estilo de vida. "Podem ser
ferramentas para lidar com a diferenca na producdo da vida e ndo como uma
carapaca que nos aprisiona na repeticdo" (MERHY; FEUERWERKER; CERQUEIRA,
2010, p. 74).

Além disso, destacamos que para Merhy (1999) todo processo de trabalho em
salude produz atos de saude. Entdo, produzir procedimentos € também produzir ato
de saude, o que ndo garante que produza cuidado no sentido ‘cuidador’.

Assim, considerando que a producdo do cuidado se da sempre em relagao,
Rolnik (2006) afirma que a forma do sujeito agir diante do cotidiano é singular, e
assim, multiplo "pois temos sempre tantos mundos quantos sao os que o habitam". A
autora afirma ainda que o territorio existencial, ou seja, o que tem dentro de cada
um, habita o sujeito de forma que independente do servico em que estiver atuando,
ele ird operar o cuidado de uma forma e ndo de outra. Corroborando com estas
ideias, Franco et al. (2009) afirmam que o trabalhador da saude é produto e produtor
ao mesmo tempo, de forma que a subjetividade® faz com que exerca determinado
modo de producédo do cuidado. Além disso, 0os encontros que realiza no cotidiano
também modificam seu modo de produzir esse cuidado.

Neste contexto, nem sempre o processo de trabalho permite a producao de
saude, jA que para tal € necessario que se auxilie na promocédo de graus de

autonomia do modo de andar na vida do usuario (MERHY, 1999). Assim, a producéo

® para Franco et al. (2009), Guattari e Rolnik (1986) a subjetividade ndo é dada, mas é historicamente
construida e incansavelmente produzida.
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do cuidado deve ter como principio a constru¢do da autonomia e seu fortalecimento
no decorrer do processo saude-doenca.

Para diferentes autores, a autonomia adquire varios significados. Neste artigo
ampliaremos o conceito para além de uma independéncia absoluta. Trataremos a
autonomia como condi¢cao necessaria para a saude.

A partir da nocdo de complexidade Morin (1996) questiona o0 conceito de
autonomia ligada a idéia de liberdade e defende que a autonomia é estreitamente
ligada a nocao de dependéncia, sendo que esta é inseparavel do conceito de auto-
organizagdo. Para o autor, a autonomia implica na dependéncia com o mundo
externo (seja a familia, a escola, o trabalho, as relacdes interpessoais), uma vez que
a auto-organizacdo depende do meio, seja ele biolégico, social ou cultural.

Neste ponto, consideramos que a autonomia nédo se constitui como valor
absoluto, de modo que implica certo grau de dependéncia e assim, maiores ganhos
de autonomia implicam melhores condi¢Bes do individuo se auto-organizar.

Merhy (1999) afirma que o cuidado pode e deve implicar ganhos de
autonomia para o paciente. Até porque, a saude é concebida como a capacidade de
gerar mais vida, assim como a capacidade de se produzir redes que produzem mais
vida. Desta forma, essas redes de dependéncia fortalecem a autonomia (MORIN,
1996) e implicam diretamente na producédo do cuidado.

Questionamos, entdo, se 0s servicos de saude contribuem na producédo de
autonomia do usuério. Segundo Merhy (2002b, p. 123) podemos ter um cuidado que
seja cuidador, porém, uma das implicacbes mais sérias do atual modelo hegemonico
€ a perda da dimenséo cuidadora. O autor afirma que a 'morte' dessa dimenséao tem
possibilitado a construcdo de "modelos de atencéo irresponsaveis perante a vida dos
cidadaos".

Assim, a partir de tais reflexdes sobre o processo de trabalho e sobre a
producdo do cuidado em um servico de saude, questionamos sobre as formas de
producéo do cuidado no Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPSad).
Enfatizamos que este CAPSad esta sujeito a certos desacordos politicos, pois
segundo Wandekoken e Dalbello-Araujo (2015) hoje, estdo em vigéncia a Politica
Nacional sobre Drogas, com foco na represséo, na acao da justica e da policia, e a
Politica de Atencéo Integral aos Usuéarios de Alcool e outras Drogas (PAIUAD) do
Ministério da Saude, com foco na reducdo de danos e na valorizacdo da

singularidade do sujeito. Além disso, Wandekoken (2015) enfatiza que no municipio
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em que se situa o servico estudado, as divergéncias ocorrem inclusive entre os
niveis federal e municipal, ja que em oposicdo a PAIUAD, o municipio realiza
estratégias com foco no amedrontamento, na repressao e na acao policial.

Wandekoken (2015) menciona, ainda, que no CAPSad estudado as
dimensbBes macropoliticas e micropoliticas implicam efeitos subjetivos vivenciados
pelos trabalhadores. Em relacdo as dimensfes macropoliticas, destacamos:
condicbes de trabalho precarias (devido a estrutura do servi¢o, baixos salarios e
rede de atencao inexistente) e sobrecarga (devido a falta de profissionais); e entre
as dimensdes micropoliticas encontram-se a falta de reconhecimento (devido a
omissdo da geréncia e a auséncia de normas) e sobrecarga (devido aos conflitos
nas divisdes de tarefas)

Com base nestas questdes, este artigo analisa as possibilidades de producao
do cuidado em um CAPSad, tendo em vista as divergéncias politicas a que o servigo
estd sujeito, as dimensBes macro e micropoliticas e os efeitos subjetivos do

processo de trabalho vivenciados pelos trabalhadores.

METODO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa realizada em um CAPSad, com todos 0s
28 trabalhadores do servico, incluindo médicos, enfermeiros, psicologos, assistentes
administrativos, motoristas, recepcionistas, vigilantes, auxiliares de servigcos gerais,
farmacéuticos, educadores fisicos, terapeutas ocupacionais, gerentes, técnicos de
Enfermagem e assistentes sociais. Buscamos assim, adotar uma perspectiva
ampliada, pois entendemos o trabalhador de saude n&do s6 como aquele capaz de
intervir a partir de conhecimentos técnicos em questdes de saude e sim, todos
agueles que de alguma forma intervém na cadeia produtiva do cuidado em um
servico de saude (MERHY; FEUERWERKER; CERQUEIRA, 2010).

A coleta de dados da pesquisa foi realizada entre os meses de janeiro a abril
do ano de 2014, a partir de trés técnicas: 80 horas de observacao do cotidiano, das
reunides de equipe e das assembleias com 0s usuarios;entrevista coletiva com a
participacéo de dez trabalhadores e 13 entrevistas em profundidade individuais. A
técnica de observacdo foi importante para identificar os comportamentos n&o
intencionais ou ainda, rea¢cfes que sdo inconscientes, e dessa forma, explorar
guestbes que as pessoas nao se sentem a vontade para discutir. A entrevista

coletiva, conforme Dalbello-Araujo (2008) explica, consiste em uma técnica usada
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quando se pretende facilitar o acesso aos diferentes pontos de vista entre 0s
participantes. As entrevistas em profundidade foram realizadas a partir da questéao
disparadora: ‘o que vocé acha de trabalhar aqui?'.

Todos os dados foram anotados e transcritos em um diario de campo, que
junto com as transcricdes das entrevistas foram submetidos a Analise Tematica
derivada da Andlise de Conteudo, desenvolvida por Bardin (2009). A Analise
Tematica esta ligada a nocédo de tema que pode ser graficamente apresentado por
meio de uma palavra, uma frase, um resumo. "O tema é a unidade de significacao
que se liberta naturalmente de um texto analisado segundo critérios relativos a teoria
que serve de guia a leitura” (BARDIN, 2009).

Ressaltamos que os participantes assinaram de forma voluntaria o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido em que tiveram a garantia do sigilo de identidade
e das informagbes prestadas. Assim, a identificacdo dos trechos obedecem a trés
formatos: usamos a palavra 'Trabalhador' ou 'Trabalhador em roda’; 'Assembleia dos
usuarios' quando o trecho teve relacdo com a fala de algum usuério no periodo da
observacéo; e a palavra 'Diario de campo' quando se trata do ponto de vista da
pesquisadora registrado pela observacao do cotidiano.

Foram atendidas as prerrogativas da Resolucdo n. 466/12 do Conselho
Nacional de Saude, sendo aprovado sob o0 numero de registro n.
16771113000005060 pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Espirito Santo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Para andlise e discussdo dos resultados, criamos trés categorias para
apresentar as diferentes modalidades em que o cuidado é realizado: cuidado
centrado no ato prescritivo (baseado em procedimentos e/ou prescri¢des), cuidado
pouco relacional e cuidado acolhedor. Deixamos claro que as categorias podem se
interrelacionar. Entretanto, selecionamos alguns trechos do diario de campo e/ou
entrevistas que ilustram cada uma destas categorias e que serdo apresentados ao
longo da discussdo. Além disso, ao discorrer sobre elas, apontamos que entre 0s
diversos efeitos subjetivos vivenciados pelos trabalhadores do CAPSad esta o

desgaste e a incapacidade de agir.
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Cuidado centrado no ato prescritivo:

Para Merhy (2002) produzir cuidado a partir do trabalho em saude depende
da construcédo de aspectos relacionais, seja entre gestores e trabalhadores, ou entre
trabalhadores e usuérios. No entanto, a relagdo entre estes ultimos, por exemplo,
pode evidenciar um processo engessado em procedimentos, de forma que o usuério
€ tido como objeto e se nega o seu saber devido ao menor valor cientifico.

Isto pode ser observado, na categoria cuidado centrado no ato prescritivo que
exemplificamos a partir da fala de um usuério do CAPSad:

"Tem um certo trabalhador que nem olha na cara da gente para
prescrever algo.. Um dia cheguei la para pedir uma receita porque
estava com dificuldade para dormir, X [0 trabalhador] prescreveu e
entregou a receita sem nem ao menos questionar se eu usava algum
remédio ou qualquer outro assunto [...] E preciso que X [o
trabalhador] nos trate com carinho, nds somos pessoas, € a atitude
dele ndo é coerente com os demais do CAPSad" (Assembleia de
USUArios).

Diante desta fala, concordamos com Merhy (1998) quando menciona que 0s
usuarios, muitas vezes, se sentem inseguros, desprotegidos e desrespeitados diante
ndo da falta de conhecimentos do profissional da salude, mas da falta de interesse
em relacdo ao seu problema.

Assim, por mais que o processo de prescricdo de uma receita produza algum
ato de saude, ndo podemos dizer que produziu saude ja que ndo houve nenhum
impacto em ganhos de autonomia por parte do usuério, na sua forma de andar na
vida. Até porque esta forma de se relacionar com o usuério é 'procedimento
centrada' e ndo 'usudrio centrada’, conforme Merhy (1998), e se esgota na producgéo
de paciente diagnosticado e medicado, sem que se tenham satisfeitos seus direitos
como usuario. Como exemplo, apontamos o caso de um paciente que se desloca ao
hospital devido aos sintomas de gripe e é apenas medicado com uma receita, sem
gue tenha ocorrido nenhum ato relacional neste encontro que produza maior
autonomia deste paciente. Assim, podemos afirmar, com base em Merhy, que o ato
do trabalhador pode sim ser um ato de saude, mas nao que tenha produzido saude.
Até porgue, segundo o autor produzir saude vai além de atos prescritivos, tem a ver
com a construcao de maior autonomia.

Segundo Ceccim e Merhy (2009, p. 533) a centralidade no usuario é "a
centralidade no encontro, no contato com a alteridade", de forma que o cuidado

passa a ser um campo singular da producao da saude.
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Ainda, podemos observar que no depoimento, o trabalhador, a fim de atender
a demanda do usuéario, usa exclusivamente de prescricdes e medicacdes, de forma
gue seu trabalho seja centrado em atos prescritivos.

No entanto, pelo depoimento do usuario, ao afirmar que é preciso que o
profissional os trate com carinho, pois sdo pessoas, ele esta, de fato, questionando
gue o processo terapéutico seja mais relacional. Ou seja, que mesmo utilizando-se
de recursos instrumentais necessarios (como sao as prescri¢cdes), haja o interesse
pelo usuario, 0 seu reconhecimento como pessoa que também possui uma histéria e
uma subjetividade.

Neste sentido, Merhy (2002b) defende que deve haver uma relagdo adequada
entre as tecnologias dura, leve-dura e leve, de forma que s6 assim se pode pensar
em producdo de cuidado com maior defesa da vida do usuario e na producdo de
maior autonomia.

Fato é que o cuidado centrado no ato prescritivo no CAPSad compromete
toda uma rede assistencial. Franco e Merhy (2013) afirma que néo existe
autossuficiéncia na saude, de forma que nenhum trabalhador pode sozinho afirmar
que consegue uma resolutividade satisfatéria frente as necessidades dos usuarios.
Assim, se observa que o processo produtivo € altamente relacional e que uns
encontram ou ndo poténcia em outros, gerando até mesmo tensdes e conflitos como
podemos observar:

“No dltimo grupo, X [trabalhador] destratou o paciente. Em
seguida,revoltado o usuario foi ao grupo e eu ndo tive como fazer o
grupo, porque o0 usuario estava muito descontrolado, dizendo que
queria voar no pesco¢co de X [trabalhador] que o destratou
(Trabalhador).

"Eu n&o confio de deixar os pacientes sozinhos com X [trabalhador]..
eu entro junto na consulta. Além disso, sabemos que X [trabalhador]
nao tem uma empatia com os pacientes, ndao tem um vinculo..
precisa que eu va junto para discutir o caso. Nesses casos eu tenho
que deixar de atender, de fazer meu trabalho para ir acompanhar a
consulta, o que é desgastante" (Trabalhador).

"Prejudica muito a gente, porque tem que escutar dos pacientes 0
tempo todo reclamando no nosso ouvido" (Trabalhadores em roda).

Nestes depoimentos podemos observar que ha desgaste e sentimento de
incapacidade de agir frente as condutas de um Unico trabalhador, o que compromete
toda a producdo de cuidado. Neste ponto, nos questionamos sobre o que 0s
trabalhadores tém feito para alterar esta situacdo, e podemos observar nas falas

abaixo que os relatos de incapacidade de agir sao varios:
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"Nada é feito, a geréncia ndo toma providéncias... as reclamacdes
nem chegam ao ouvido dela! [gestéo]" (Trabalhadores em roda).

"Nao vou me manifestar sobre o0 caso, porque como sempre nada vai
ser feito" (Assembleia de usuarios).

"Os usuarios sempre reclamaram, e nada acontece, nada muda,
ninguém faz nada... quer dizer, quem deveria fazer ndo faz nada né!"
(Trabalhador).

"Nés orientamos 0 usuario a procurar a ouvidoria, o Ministério
publico... Oriento o usuério a falar com a geréncia" (Trabalhadores
em roda).

Como se observa, os trabalhadores e usuarios ndo sabem o que fazer e
apenas transferem a responsabilidade para a gestdo. Além disso, ressaltamos
trechos em que alguns trabalhadores parecerem nao se importar com estas
situacoes:

"Estou muito ocupado com demandas pessoais... posso até tentar

conversar com esse X [trabalhador] um dia, mas ja fiz isso uma vez e
nao resolveu" (Trabalhador).

"O SUS é assim mesmo, os trabalhadores do SUS sdo assim...
Estou pensando inclusive em trocar de cardiologista (neste momento
ri), pois ele é grosso. X [trabalhador] é assim, ndo tem jeito... 0s
usuarios precisam se abrir nos grupos e desabafar" (Trabalhador).

"O jeito sao vocés se conformarem [0s usuarios], ja que pelo menos
o trabalhador ainda ndo errou nenhuma receita. J4 tem varias
reclamacdes sobre esse trabalhador... ja conversamos com, mas
nada se resolveu" (Trabalhador).

Frente a estas falas, nos cabe dizer que ha por parte de alguns trabalhadores
- e ndo so do trabalhador que produz o cuidado centrado em atos prescritivos -, uma
postura de banalizacdo da dor e do sofrimento alheio, além de uma clara
desvalorizacdo da vida. Percebemos, ainda, uma descrenca no Sistema Unico de
Saude (SUS) e a conformacao de que as situacdes sao desta forma, o que segundo
os trabalhadores ja seria o suficiente.

Ressaltamos ainda a fala "pelo menos o trabalhador ainda n&o errou
nenhuma receita”, pois aponta uma producdo do cuidado que valoriza apenas 0s
atos prescritivos. O que se observa, sdo saberes ditos onipotentes em relacdo aos
demais e, no entanto, nem por isso mais eficazes em satisfazer as necessidades
dos usuarios. Até porque ndo considera que o trabalho em saude € baseado no

encontro entre o trabalhador e o usuario e que frente a isto as tecnologias mais
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relacionais e o envolvimento afetivo sdo imprescindiveis. Frente a estas questdes,
apontamos mais uma categoria:

Cuidado pouco relacional

Nesta categoria, exemplificamos com algumas falas:

"X [trabalhador] chega, ndo cumprimenta ninguém, fica na sala,
atende, vai embora e ninguém vé!" (Trabalhador).

"[...] ai o usuério néo cria vinculo com X [trabalhador], ndo expressa

(L]

0 que ele sente..". "O tratamento do usuario € prejudicado, pois ele
tem medo de X [trabalhador].. ndo volta na consulta”. "Falta conhecer
0 paciente, o 'olho no olho™ (Trabalhadores em roda).

"Eu ndo gosto de trabalhar no CAPSad, porque ndo gosto da
assisténcia... prefiro trabalhar na administracéo, gestéo, elaborando
cursos" (Trabalhador).

"Eu ndo coordeno grupo porque nao suporta ter que ouvir e ndo
poder falar o que eu quero! eu ndo dou conta de estar num grupo, de
pensar de um jeito e agir de outro" (Trabalhador).

"Tenho medo de X [trabalhador], do jeito que ele fala comigo..
(Assembleia de usuarios).

Acreditamos, como apontam Merhy e Franco (2013, p. 124), que na producéo
do cuidado esta implicada a dimensdo humana e subjetiva de cada um, e assim,
devemos considerar que os trabalhadores sao portadores de uma subjetividade que
opera no cotidiano de trabalho. Assim, a forma como o trabalhador valoriza ou ndo a
vida do outro, a forma como ele lida com os demais membros da equipe, como se
dispde a atuar variam conforme varia a singularidade de cada trabalhador.

Para tanto, o fato de, por exemplo, o trabalhador ndo gostar de trabalhar na
assisténcia ou ndo suportar ter que ouvir 0s usuarios s6 pode implicar um cuidado
pouco acolhedor e nada relacional, o que compromete toda uma producédo de
cuidado. Neste ponto, Merhy (2002b, p. 138) afirma que ao questionarmos a
qualquer usuéario o que eles esperam dos atos de salude a resposta é sempre
semelhante e tem a ver com o envolvimento do trabalhador com suas necessidades,
mais do que com procedimentos, "serem pessoas reais, tratando de pessoas reais".

Ja em outro depoimento, nos impressiona o fato de um trabalhador comparar

o atendimento ao usuario a uma atividade de carimbar papel:

“[...] eu fico imaginando assim uma pessoa que esta numa reparticdo
s6 carimbando papel né.. e ai as vezes atender alguns usuérios &
como se vocé toda a semana vocé tivesse carimbando um papel,
entende? (risos) que.. assim.. tem gente que ndo di um retorno.. 0
papel vocé ainda encaminha para outro setor, e 0 Usuério? as vezes
ele vai e volta, vai e volta, € igual um processo que ndo tem solucéo!
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ndo tem jurisprudéncia.. porque depende da vontade pessoal, nés
estamos lidando com pessoas" (Trabalhador).

Diante desta comparacdo, sO nos cabe afirmar mais uma vez que a
simplificacdo das demandas de saude, de forma a ndo produzir atos cuidadores
mais relacionais, nos leva a constatacdo de que estas préaticas s6 podem produzir
baixa resolutividade e assim, menor eficacia do servico de saude.

Neste ponto, Merhy e Franco (2013, p. 127) afirmam que a producdo de
acolhimento, de vinculo e de autonomizacdo do usuario sédo indicadores da eficacia
e da efetividade de um servico de saude.

Para tanto, € preciso que o trabalhador reconheca no usuario alguém portador
de desejos e necessidades, alguém que possui valores e poténcias. Questdes que
precisam ser consideradas na producdo do cuidado. Vislumbrando isto, o
trabalhador afeta e se deixa ser afetado, de forma a favorecer com que 0 usuario
conduza sua prépria vida.

Assim, concordamos que ha um intenso processo micropolitico na producao
do cuidado em saude, implicado nos encontros singulares das a¢fes cuidadoras
(MERHY, 2002). Lembramos, inclusive, que as ac¢des cuidadoras por meio das
tecnologias relacionais ndo sdo dominio apenas dos profissionais da saude, mas de
todos que atuam nessa area e ainda dos usuarios e de seus familiares (MERHY,
2002). Frente a estas questdes, vamos discutir mais uma categoria:

Cuidado acolhedor:

Produzir atos de saude a partir de uma dimensé&o cuidadora é tarefa de todos
os trabalhadores do CAPSad, até porque todos podem e devem acolher, escutar,
olhar, se interessar e contribuir para que relacbes de confiangca e empatia sejam
produzidas. Estas atitudes foram percebidas no decorrer do campo:

O trabalhador sentou ao lado de uma usuéaria que havia sido
atendida e conversou durante algum tempo. Depois, a usuaria
agradeceu muito a conversa e se despediu (Diario de campo).

Logo que o usuério entrou no CAPSad, o trabalhador veio e o
cumprimentou. Pareceu gostar de vé-lo. Sentou ao seu lado e
conversaram durante algum tempo sobre como as 'coisas andavam'.
O trabalhador ainda interessado perguntou se ele estava bem. X
mencionou que havia 'caido’, uma 'queda’ grande, mas que depois se
levantou, ficou internado e pretendia voltar ao CAPSad (Diario de
campo).

Vi que o trabalhador conversava bastante com os usudrios que
estavam na recepc¢do, perguntando sobre como eles estavam, se
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estavam bem ou nao, além de brincar com eles sobre o fato de hoje
ser o dia da mentira (Diario de campo).

Como se vé, é fundamental que os trabalhadores estabelecam um bom
contato com o usuéario e isso implica coloca-lo em uma posicéo ativa no processo de
saude. Até porque, sdo nestes encontros cuidadores que se pode contribuir para a
construgcdo da autonomia do usuério.

Merhy e Franco (2013b, p. 142) afirmam que em situacbes como estas o
processo de trabalho esta centrado em formas de producdo de cuidado mais
relacionais ao considerar que no encontro 0 usuario é também sujeito produtor de
cuidado.

Franco e Merhy (2013) aponta ainda que o trabalho em salude se processa
em uma rede de relacbes, em que ndo esta excluido nenhum trabalhador, nem ao
menos os trabalhadores das areas de 'apoio’' como os vigias e auxiliares de limpeza.

Assim, enfatizamos que segundo Merhy (2002) é o cuidado (e ndo a atividade
clinica) que é a alma dos servicos de salde e a estratégia para a defesa da vida.
Além disso, Ceccim e Merhy (2009) ressaltam que o0 encontro € da ordem
micropolitica, de forma que tem seus mistérios e riquezas frente aos processos
relacionais implicados.

Destacamos ainda as falas de trabalhadores que acreditam que o CAPSad
nao deve ser vinculado a determinadas abordagens realizadas junto as pessoas que

estdo em situacdo de rua, pois acreditam que o servico é diferente:

“[...] teve uma época em que eles [a prefeitura] estavam fazendo
muita acdo na rua, e era acdo de realmente de recolher.. a gente
sabe que tinha uma presséo policial envolvida e ai agente bancou
nao entrar nisso " (Trabalhador).

Haviam duas cacambas grandes e um carro pipa. As cacambas
foram usadas para jogar os pertences dos moradores de rua e o
carro pipa foi usado para jogar agua no local, evitando assim que
eles retornem. Haviam policiais, pessoas que atuam na abordagem
de rua, varios guardas municipais, e apenas trés pessoas em
situacdo de rua. Observamos apenas de longe, ja que o trabalhador
afirmou que ndo gostaria que os moradores o vissem para que 0
CAPSad néo fosse associado a estas abordagens (Diario de campo)

"A acdo durard até sexta-feira e acontecera na parte da manha e da
tarde... é melhor ficarmos de longe para que eles ndo vejam a gente
e ndo associem o CAPSad a essas abordagens... Toda a equipe do
CAPSad acredita que essas abordagens sdo contrarias ao nos
fazemos e por mais que a prefeitura tenha solicitado o apoio do
servico, nés ndo aceitamos! Eu estive na reunido no gabinete do
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prefeito e la disseram que esta acdo € para dar uma resposta a
reportagem que foi veiculada na midia alguns dias atras. Eles
usaram palavras como higienizacao das ruas, disseram que era para
retirar os moradores, ameaca-los e expulsa-los" (Trabalhador).

Como se observa, os trabalhadores optaram por exercer uma producdo do
cuidado a partir do vinculo e do acolhimento, de forma que as abordagens com base
na acdo policial e na higienizacdo das ruas sdao de fato opostas ao que o0s
trabalhadores do CAPSad se propde a realizar. Com base nestes depoimentos,
concordamos com Merhy e Franco (2013) quando afirmam que na producdo do
cuidado, que ocorre sempre em ato, o trabalhador possui muita liberdade de operar,
de forma que no trabalho em salude h& certo autogoverno dos trabalhadores que lhe
confere liberdade no cotidiano de trabalho.

Do mesmo modo, em outro momento, um trabalhador apontou que a atividade
de internacdo compulséria realizada por alguns trabalhadores do CAPSad - apos
orientacdo da prefeitura - ndo condiz com as demais atividades do servicgo:

"A internacdo compulsoria tem uma logica totalmente diferente do
CAPSad.. o CAPSad é antimanicomial e estid de acordo com 0s
principios da Reforma Psiquiatrica! E vinculo, € acolhimento, a
aposta do CAPSad é a reforma psiquiatrica! Entao é dificil, porque a
internacdo compulséria é outra ideologia.. entdo somos capturados
por isso ai' Mas isso ndo impede que nessa dureza, porque é uma
acdo dura, nés levemos a nossa leveza a nossa forma fluida para
esse contato com o usuario.. Como eu tenho certeza que quem vai
la, mesmo que ndo entenda, ndo questione, mas procura fazer de
uma outra forma.. ao invés de mandar ele ir, o convida, sugere, faz
de outro jeito.. l14 é policia.. nés ndo somos militarizados. Quer dizer,
somos militarizados, mas no amor, no acolhimento, no direito da
pessoa decidir se quer ou ndo, na sua loucura, na
vida!”(Trabalhador).

Ao afirmar "somos militarizados, mas no amor, no acolhimento" o trabalhador
expressa uma aposta no acolhimento e no vinculo como dispositivos de mudanca, o

que é ofertado em diferentes proporgdes a depender do trabalhador.

CONCLUSAO

Percebemos que diante das divergéncias politicas a que o CAPSad esta
sujeito, das dimensdes macro e micropoliticas e dos efeitos subjetivos vivenciados
pelos trabalhadores, ha possibilidades de diferentes modalidades de praticas de
cuidado neste servico. Constatamos que no CAPSad a producdo do cuidado é

realizada em algumas situagdes a partir de um cuidado centrado no ato prescritivo
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ou um cuidado pouco relacional, o que n&do contribui ha producdo de autonomia do
usuario.

Frente a isso observamos que na pratica as acdes relacionadas a saude tém
perdido sua dimensdo cuidadora mesmo com o0 avango tecnolégico, o que
compromete toda sua eficacia e eficiéncia. Entendemos que produzir atos de saude
a partir de um cuidado acolhedor € tarefa de todos os profissionais do CAPSad e
que estes devem reconhecer no usuario alguém portador de desejos e
necessidades, que possui valores e poténcias. Entretanto, nas condicbes em que 0
trabalho é realizado nesse local, este aspecto fica altamente comprometido.

Assim, considerando que no trabalho em salude ha sempre certo autogoverno
dos trabalhadores, constatamos que para que haja mudancas na producdo do
cuidado ha que se atentar para o agir dos trabalhadores de saude, oferecendo
espacos coletivos de fala para que eles possam discutir e refletir sobre o que tem

sido produzido no transcurso de seu trabalho.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Ha muitas pessoas de visao perfeita que nada veem...
O ato de ver ndo é coisa natural.

Precisa ser aprendido!

(Rubem Alves)

Nesta tese, analisamos o processo de trabalho em um CAPSad. A problematica do
uso e abuso do alcool e outras drogas tém tomado a agenda de muitos gestores da
salide e da seguranca publica. E assunto controverso, ao qual temos nos dedicado
ha algum tempo. Para aborda-la, do ponto de vista dos que atuam nesta area,
debrucamo-nos em buscar as bases teéricas que poderiam nos dar suporte, a fim de
nos apropriarmos dessa complexidade. A trajetéria teve inicio com o mergulho na
tematica do processo de trabalho e, em seguida, do processo de trabalho em saude.
Ao refletir sobre a area da saude, notamos que h& nela algumas especificidades. A
matéria-prima, especialmente no CAPSad, sdo as pessoas que buscam ajuda e o
produto é (ou deveria ser) a reabilitacdo psicossocial e a reinsercdo social.
Ressaltamos que, para que haja tal producdo, se faz necessario o encontro entre
trabalhador e usuéario. Este encontro pode ser um bom encontro ou um mau
encontro, porém é sempre intrinseco ao processo. Assim, ele se torna uma
especificidade nesse campo, pois o trabalho em salde é resultante de um trabalho
gue ocorre sempre em ato, dependente das relaces interpessoais, de modo que

nesses encontros 0s corpos se afetam.

Ao refletir sobre essas questdes, percebemos que um processo de trabalho é
permeado por aspectos macro (organizacdo e o funcionamento das instituicoes) e
micropoliticos (que se referem as relagbes). Também avancamos no sentido de
afirmar que para além dos produtos esperados para 0 processo em questdo, neste
caso, a reabilitacdo e a reinsercéo social, sdo produzidos também efeitos subjetivos
que sao vivenciados pelos trabalhadores. Abordar estes efeitos em um CAPSad,
significou focar o nosso olhar em aspectos sutis, que ndo séo vistos com o ‘olho
retina’, ou seja, com um olhar superficial, um simples enxergar. Foi preciso
compreender que ha muito mais aspectos no cotidiano de trabalho do que podemos
vislumbrar ao nosso olhar corriqueiro. Assim, buscamos nos apropriar do ‘olho

vibratil’, um olhar que pudesse vislumbrar a complexidade das interagcées e dos
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encontros do CAPSad. O que buscavamos nao era possivel visualizar com o ‘olho

retina’, foi preciso um olhar mais sutil.

Precisamos, entdo, compreender a nocdo de subjetividade. Buscamos varios
tedricos como Deleuze e Guattari, Suely Rolnik e Tulio Franco. Em nosso estudo,
compreendemos que a subjetividade é produzida por instancias individuais, coletivas
e institucionais, e, portanto, atravessada pela dimensdo macropolitica em
associacdo com o ambito micropolitico. Constatamos que o processo de trabalho
pode resultar em relagbes subjetivas produtoras de autonomia ou em processos de

alienacao e assujeitamento.

Assim, partindo da compreensdo de que o trabalho produz efeitos subjetivos no
trabalhador, e que esses efeitos repercutem na producdo do cuidado, nos
guestionamos: Como os trabalhadores de um CAPSad vivenciam o cotidiano de
trabalho? Encontrar respostas a esse questionamento foi a chave que nos ajudou a
alcancar o nosso objetivo principal: Analisar como os trabalhadores vivenciam os

efeitos subjetivos produzidos pelo processo de trabalho em um CAPSad.

Entretanto, para chegar aos resultados e discussdes da tese, um longo caminho foi
percorrido. Apontaremos 0 passo a passo que percorremos para 0 cumprimento do

Nnosso objetivo.

A principio, nos debrucamos sobre as politicas publicas relacionadas ao uso de
substéancias psicoativas a fim de entender em que contexto se insere o CAPSad.
Primeiro, buscamos nos aprofundar em diferentes e atuais posicionamentos politicos
em nivel federal (enfoque na seguranca publica e na repressdo concomitante com
enfoque na reducdo de danos e na saude publica), a fim de compreender como o
trabalhador deve agir nesta situacdo. Constatamos que ha ainda ideias fortes
relacionadas a repressédo, apesar da tentativa do Ministério da Saude (MS) em
abordar a reducdo de danos como uma estratégia que valoriza o sujeito e sua
singularidade. Assim, pudemos compreender que, pelo fato do CAPSad ser
apontado como dispositivo central da rede de atencdo aos usuarios de substancias
psicoativas, os trabalhadores que ali atuam enfrentam grandes desafios, uma vez
qgue é dificil saber que caminho seguir e, assim, vivenciam impasses e duvidas no

cotidiano de atuagéao frente a tantas divergéncias e contradic¢oes.
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Consideramos que € preciso que haja debates politicos a fim de possibilitar a
diminuicdo de tantas divergéncias, uma vez que estas implicam na atuacdo dos
trabalhadores envolvidos, ja que as politicas normatizam a atuacdo no cotidiano de
trabalho. Além disso, consideramos que ao discutir sobre as politicas é preciso
lembrar que h& pessoas envolvidas, ha desejos e singularidades. Assim, por mais
que as politicas ao normatizar, generalizem, € preciso que considerem as
experiéncias subjetivas, como no caso da Politca do MS que enfoca na
singularidade dos sujeitos. Caso contrario, os aspectos humanos serdo reduzidos as

normas.

Assim, ao constatar que o0s divergentes posicionamentos em nivel federal
repercutem em efeitos subjetivos para o trabalhador do CAPSad, nos questionamos
sobre os posicionamentos politicos entre o nivel federal e o nivel municipal, com
vistas a discutir as possiveis repercussées para a execucdo do trabalho neste
servico especifico. A analise apontou que por mais que o municipio em questao
afirme em documentos buscar a estruturacdo da rede municipal de atencéo
psicossocial, com énfase no enfrentamento de crack e outras drogas, ndo houve
alinhamento com os ideais da Politica do Ministério da Saude. Observamos que as
propostas do municipio enfocam a repressédo ao uso de drogas, a religiosidade e o
amedrontamento como estratégia de prevencédo, além de realizar acbées com apoio
da justica e da policia, a fim de apenas recolher as pessoas em situacao de rua e
usuarios de drogas, sem acdes posteriores que permitam a ressocializacdo e

empoderamento dos cidadaos.

Deste modo, ap6s compreender os aspectos do ambito macropolitico, nos
propusemos a analisar a dimensdo micropolitica. Fomos para 0 campo com
expectativas. Nao conheciamos o local, nem os trabalhadores, e de fato, nem o
funcionamento detalhado de um CAPSad no seu cotidiano. Optamos por utilizar
vérias técnicas de pesquisa (observagcdo, entrevista coletiva e entrevistas em
profundidade), a fim de que o nosso objetivo fosse alcancado: Analisar como o0s
trabalhadores vivenciam os efeitos subjetivos produzidos pelo processo de
trabalho em um CAPSad.

Assim, ao nos direcionarmos para o campo de pesquisa e nos apropriarmos do 'olho
vibratil', foi possivel visualizar a riqueza e a complexidade do processo de trabalho
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em um CAPSad. A surpresa se deu logo que chegamos ao campo de pesquisa, ndo
foi preciso sequer convidar os trabalhadores para que participassem. Eles nos
procuravam para ‘conversar e desabafar sobre o que vem acontecendo em seu
cotidiano no ambiente de trabalho. Essas situacdes apontaram a relevancia de
nossa pesquisa e ao mesmo tempo a urgéncia de espacos de fala em que ela
acabou se convertendo. Os trabalhadores falavam espontaneamente por horas
sobre o processo de trabalho, os problemas do servico, as tensdes nas relacbes
entre usudrio-trabalhador e trabalhador-trabalhador, entre outros. Esses encontros
com os trabalhadores foram fundamentais para compreendermos o processo de
trabalho no CAPSad e suas particularidades, e nos possibilitou a organizacado da

entrevista coletiva, que se transformou em um momento Unico.

Para a entrevista coletiva, construimos um ‘fluxograma prévio’ do processo de
trabalho, a fim de uséa-lo como dispositivo. Na entrevista, os trabalhadores
continuavam desejosos de explicitar as problematicas do servico e, assim,
construimos um 'novo' fluxograma. De posse deste material, continuamos nossas
observacdes do cotidiano do CAPSad e ainda, realizamos outras entrevistas em
profundidade a fim de nos apropriarmos e aprofundarmos na coleta dos dados.

Pudemos constatar varios aspectos do processo de trabalho que geram efeitos para
os trabalhadores: entre eles encontram-se as condicbes de trabalho precérias
(devido a estrutura do servico, baixos salérios e rede de atencao inexistente), falta

de reconhecimento (devido a omissdo da geréncia e a auséncia de normas) e

sobrecarga (devido a falta de profissionais e aos conflitos nas divisées de tarefas).

Essas situagbes apontam para a falta de autonomia do trabalhador, implicando,
efeitos subjetivos: desgaste, adoecimento, medo, incapacidade de agir, apatia,
desvalorizacdo, desmotivacdo e no aprisionamento do trabalhador. Notamos que
estes efeitos subjetivos sdo negativos e que os trabalhadores os vivenciam como um
distanciamento do propdsito da atividade. Tal apatia e distanciamento afetivo
impedem que se realize a dimenséo cuidadora do trabalho em saude. Destacamos
gue este distanciamento afetivo chamou a nossa atencéo, nos surpreendendo e nos
afetando. Em véarios momentos foram situacdes de tdo grande distanciamento que
poderiam ser descritas como certa apatia e indiferenga no encontro com o0 outro, 0

que implica diretamente na atencdo ao usuério. Entretanto, enfatizamos, que esta foi
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a forma encontrada pelos trabalhadores para vivenciar os efeitos subjetivos

negativos.

Além disso, diante dos aspectos macro e micropoliticos, apontamos a falta de
autonomia do trabalhador, ja que hé falta de redes de dependéncias: assisténcia em
outros niveis de atencdo, estrutura fisica do servico, salario adequado, numero
suficiente de profissionais. Deste modo, quando essas situacfes ndo permitem que
o trabalhador se expresse e se desenvolva de forma humanitaria, de forma a realizar
suas atividades com autonomia, ha uma situacdo de distanciamento, frente a falta

de dependéncias que lhe sdo necessérias para o desenvolvimento da autonomia.

Compreendemos que se ndo ha autonomia, ndo € possivel que os trabalhadores
auxiliem na producdo da autonomia dos usuarios diante de sua dependéncia
quimica. Questdes essas que repercutem em, no minimo, maior dependéncia do
usuario as atividades desenvolvidas no CAPSad. Portanto, questionamos a eficacia
e a eficiéncia do servico, ja que, como vimos, a producao de acolhimento, de vinculo
e de autonomizacao do usuério sdo indicadores da eficacia e da efetividade de um

servico de saude.

Desta forma, compreendendo que os efeitos subjetivos vivenciados pelos
trabalhadores séo negativos, buscamos analisar a producédo do cuidado no CAPSad.
Considerando que a producédo do cuidado € uma producdo subjetiva, constatamos
que no CAPSad ela é realizada em algumas situacdes a partir de um cuidado
centrado no ato prescritivo, um cuidado pouco relacional ou um cuidado acolhedor.
Observamos que na préatica as acgles relacionadas a saude tém perdido sua
dimensé&o cuidadora mesmo com 0 avancgo tecnoldgico, 0 que compromete toda sua

eficacia e eficiéncia.

Assim, frente aos resultados e discussdes da pesquisa, definimos a tese: processos
de trabalho que produzem efeitos subjetivos negativos tendem a comprometer

a qualidade do que é produzido.

Diante desta constatacdo, surgiram outras inquietacdes: o que fazer? Por onde

iniciar a mudanca?
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Ressaltamos que é imprescindivel que seja ofertada maior atencdo politica ao
CAPSad de modo a buscar solucionar as questfes, como falta de estrutura fisica,
baixos salarios, falta de profissionais e rede de atencao inexistente que levam as

condicdes de trabalho precarias e a sobrecarga no servicgo.

Mas, além disso, considerando que no trabalho em saldde h& sempre certo
autogoverno dos trabalhadores, acreditamos que para que haja mudancas na
producdo do cuidado ha que se atentar para o agir dos trabalhadores de saude.
Percebemos que naquele servico ndo ha dialogo para resolucao dos problemas. Até
porque os efeitos subjetivos negativos evidenciados minam o diadlogo, o que diminui
a resolucdo dos problemas e repercute em distanciamento e individualismo. Além
disso, concluimos que produzir atos de saude a partir de um cuidado acolhedor é
tarefa de todos os trabalhadores do CAPSad e que estes devem reconhecer no
usuario alguém portador de desejos e necessidades, que possui valores e poténcias.

7

Deste modo, € preciso que haja investimentos na formacdo de todos os
trabalhadores que atuam nesse local, com foco na educacdo permanente, uma vez
que por meio desta ha o incentivo da aprendizagem e o enfrentamento criativo dos
efeitos vivenciados no cotidiano. E preciso que haja didlogo, seja entre os
trabalhadores e a gestdo, entre os proprios trabalhadores e entre trabalhadores e
usuarios. Enfatizamos que é fundamental que todos os trabalhadores participem das
estratégias de educacdo permanente, jA que a producdo do cuidado é tarefa de

todos os que atuam no servigco de saude.

As estratégias de educacdo permanente favorecem a problematizacdo das praticas
de trabalho, pois se trata de uma proposta politico-pedagdgica que coloca o
cotidiano de trabalho em constante analise, a fim de buscar a melhoria da qualidade
de atencédo a saude. Deste modo, todos os trabalhadores sé&o sujeitos ativos nesse
processo de concepcao dialdgica e, assim, ha valorizagdo do ser humano e sua
cidadania, na qual todos tém a ensinar e aprender, todos séo transformadores da
realidade em que vivem. Pensar em cuidado requer justamente o foco na Gestao
desse Cuidado - parte integrante da Gestdo da Saude. E importante ressaltar que
esse foco € necessério na consecucao das Politicas Publicas, tanto micro quanto

macropoliticas.
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Por fim, concluimos que frente a dimensdes micro e macropoliticas do processo de
trabalho de um CAPSad, os trabalhadores vivenciam efeitos subjetivos negativos
que repercutem na producdo do cuidado, de modo que produz o distanciamento
entre trabalhador e usuério, o que contribui no processo de dependéncia (seja a
dependéncia quimica, a dependéncia as atividades do CAPSad, a dependéncia aos

trabalhadores).

Fato é que esta pesquisa ndo se destina a responder todas as inquietacbes em
relacdo a teméatica, mas possibilita reflexdes fundamentais na area do processo de

trabalho em saude.

Neste ponto, destacamos que se faz necessario o investimento em pesquisas para a
continuidade da producédo desse saber e para a reflexdo constante desta tematica,
que como vimos, implica efeitos para o trabalhador e repercute ainda nos usuarios
do CAPSad. E preciso que os trabalhos futuros discutam melhor as estratégias, que

apontamos, para solucionar os problemas evidenciados nesta tese.

Até porgue, a andlise dos efeitos subjetivos do processo de trabalho, seja em um
CAPSad ou em qualquer outro servico, € fundamental e se faz necesséaria. E com
base nessas andlises que podemos nos aventurar por novos caminhos, construir
algo diferente, de modo que o trabalhador exerca suas atividades com satisfacéo e

gue o usuario seja de fato favorecido.
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ANEXO 1 - AUTORIZACAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DO
MUNICIPIO DE VILA VELHA

Vila Velha, £7 _de agosto de 2013

Ao Comité de Etica em Pesquisa

Autorizagdo para realizacdo da pesquisa

Eu, Andreia Passamani Barbosa Corteletti abaixo assinado, responsavel pela
Secretaria Municipal de Satde de Vila Velha, autorizo a realizacdo da pesquisa 'Efeitos
do processo de trabalho vivenciados por trabalhadores em um Centro de Atengao
Psicossocial Alcool e Drogas', a ser conduzido pela pesquisadora Kallen Dettmann
Wandekoken.

Fui informado sobre as caracteristicas e objetivos da pesquisa, bem como das
atividades que serdo realizadas na instituicdo a qual represento. Assim, declaro ainda
autorizar a coleta de dados documentais constantes nesta Secretaria que serdo

necessarios para a realizagao da pesquisa.

lmg% -

ssinatura e carimbo do responsavel institucional
iosa Corteletts

de Saude




182

ANEXO 2 - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CENTRO DE CIENCIAS DA C Plotoforma
SAUDE/UFES Q:erl

COMPROVANTE DE ENVIO DO PROJETO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFEITOS DO PROCESS0O DE TRABALHO VIVENCIADOS POR

. TRABALHADORES EM UM CENTRO DE ATEN:;E.O PSICOSSOCIAL ALCOOL
Pesquisador:

v Kallen Dettmann Wandekoken
Versao:

CAAE: ?

16771113.0.0000.5060

Instituigdo Proponente: Centro de Ciéncias da Salde
DADOS DO COMPROVANTE

Hiamero do Comprovante: 036049/2013

Patrocionador Principal: FUND COORD DE APERFEICOAMENTO DE PESSOAL DE NIVEL

Enderego: Av. Marechal Campos 1488

Bairro: SN CEP: 20 040-001

UF: ES Municipio: VITORIA

Telefone: (27133357211 E-mail: cepufesi@hotmail.com ; cep@ocs ufes.br
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 1’

Fui convidado (a) a participar de uma pesquisa sob a responsabilidade da
doutoranda Kallen Dettmann Wandekoken, do Programa de Pdés-Graduacdo em
Saude Coletiva, da Universidade Federal do Espirito Santo, que esta sendo
realizada sob a orientagéo da Professora Doutora Maristela Dalbello-Araujo.

1-OBJETIVO DA PESQUISA

Esta pesquisa tem por objetivo analisar como os trabalhadores vivenciam os efeitos
produzidos pelo processo de trabalho de um CAPS ad.

2- DURACAO E LOCAL DA PESQUISA

Minha participacdo nesta pesquisa sera em media de 90 minutos, em que sera
realizada uma entrevista coletiva no Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e
Drogas, em Vila Velha— ES.

3-RISCOS E DESCONFORTOS

Fui esclarecido(a) de que a pesquisa ndo me trard riscos e/ou desconfortos e esta
estruturada conforme a Resolucéo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Além
disso, entendo que os resultados da pesquisa e as informagdes que eu disser nao
serdo usadas para outros fins que ndo as previstas na pesquisa.

5-GARANTIA DE SIGILO DE IDENTIDADE

Serei identificado por um numero de participacdo, que sera conhecido apenas pelos
pesquisadores. Nenhum resultado ser& reportado com identificacdo pessoal. Todos
0os cuidados serdo tomados para a manutencdo da minha identidade. Caso a
pesquisa seja publicada o nome nao sera divulgado. A identidade permanecera
confidencial.

6-BENEFICIOS

Os resultados serdo apresentados no CAPSad (local onde a pesquisa sera
realizada) e em eventos e publicacbes cientificas, a fim de ampliar as discussdes
sobre a tematica — mas, garantindo sempre o sigilo e a confidencialidade das
informacdes.

7-RESSARCIMENTO FINANCEIRO

E do meu conhecimento que nenhuma ajuda financeira sera concedida pela
participacéo no estudo.

8-DIREITO DE RECUSA EM PARTICIPAR DA PESQUISA

" Este termo de consentimento esta relacionado & uma das etapas de coleta de dados da pesquisa: a entrevista
coletiva.
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Entendo que ndo sou obrigado(a) a participar da pesquisa e que a recusa ou a
desisténcia de participagcdo em qualquer momento nao acarretardo em nenhum tipo
de penalidade ou prejuizo.

9-ESCLARECIMENTO DE DUVIDAS

Em caso de duvidas sobre a pesquisa ou necessidade de reportar alguma injaria ou
dano relacionado com o estudo, eu devo contactar a doutoranda Kallen Dettmann
Wandekoken no telefone (27) 99361050. Posso também contactar diretamente com
o Comité de Etica em Pesquisa® pelo telefone 3335 7211.

Declaro que entendo todos os termos acima expostos, como também, os meus
direitos, e voluntariamente aceito participar deste estudo. Eu receberei uma coépia
assinada desse termo de consentimento.

Agradecemos a colaboracéao.

Eu

RG: , autorizo a utilizacdo dos dados coletados nesta
entrevista, 0s quais poderédo ser utilizados posteriormente em publicacdes cientificas

referentes a area pesquisada. Estou ciente dos objetivos da pesquisa e dos
possiveis encaminhamentos de andlise desta.

Assinatura do voluntario

Assinatura do Pesquisador
Kallen Dettmann Wandekoken - kallendw@gmail.com ou 99361050

Vitoria-ES, / /

8 Endereco do Comité de Etica: Av. Marechal Campos, 1468 - Campus de Maruipe da Universidade Federal do
Espirito Santo- Vitoria/ES.
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 2 °

Fui convidado (a) a participar de uma pesquisa sob a responsabilidade da
doutoranda Kallen Dettmann Wandekoken, do Programa de Pds-Graduagdo em
Saude Coletiva, da Universidade Federal do Espirito Santo, que estd sendo
realizada sob a orientacdo da Professora Doutora Maristela Dalbello-Araujo.

1-OBJETIVO DA PESQUISA

Esta pesquisa tem por objetivo analisar como os trabalhadores vivenciam os efeitos
produzidos pelo processo de trabalho de um CAPSad.

2- DURACAO E LOCAL DA PESQUISA

Minha participagdo nesta pesquisa sera em média de 60 minutos, em que sera
realizada uma entrevista em profundidade no Centro de Atencédo Psicossocial Alcool
e Drogas, em Vila Velha— ES.

3-RISCOS E DESCONFORTOS

Fui esclarecido(a) de que a pesquisa ndo me trara riscos e/ou desconfortos e esta
estruturada conforme a Resolugéo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Além
disso, entendo que os resultados da pesquisa e as informacdes que eu disser nao
serdo usadas para outros fins que ndo as previstas na pesquisa.

5-GARANTIA DE SIGILO DE IDENTIDADE

Serei identificado por um nimero de participacdo, que sera conhecido apenas pelos
pesquisadores. Nenhum resultado sera reportado com identificacdo pessoal. Todos
0s cuidados serdo tomados para a manutencdo da minha identidade. Caso a
pesquisa seja publicada o nome ndo sera divulgado. A identidade permanecera
confidencial.

6-BENEFICIOS

Os resultados serdo apresentados no CAPSad (local onde a pesquisa sera
realizada) e em eventos e publicacbes cientificas, a fim de ampliar as discussoes
sobre a tematica — mas, garantindo sempre o sigilo e a confidencialidade das
informacgoes.

7-RESSARCIMENTO FINANCEIRO

E do meu conhecimento que nenhuma ajuda financeira sera concedida pela
participacéo no estudo.

8-DIREITO DE RECUSA EM PARTICIPAR DA PESQUISA

° Este termo de consentimento est4 relacionado a uma das etapas de coleta de dados da pesquisa: a entrevista em
profundidade.
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Entendo que ndo sou obrigado(a) a participar da pesquisa e que a recusa ou a
desisténcia de participacdo em qualquer momento ndo acarretardo em nenhum tipo
de penalidade ou prejuizo.

9-ESCLARECIMENTO DE DUVIDAS

Em caso de duvidas sobre a pesquisa ou necessidade de reportar alguma injaria ou
dano relacionado com o estudo, eu devo contactar a doutoranda Kallen Dettmann
Wandekoken no telefone (27) 99361050. Posso também contactar diretamente com
o Comité de Etica em Pesquisa'® pelo telefone 3335 7211.

Declaro que entendo todos os termos acima expostos, como também, os meus
direitos, e voluntariamente aceito participar deste estudo. Eu receberei uma coépia
assinada desse termo de consentimento.

Agradecemos a colaboracao.

Eu

RG: , autorizo a utilizacdo dos dados coletados nesta
entrevista, 0s quais poderao ser utilizados posteriormente em publicacdes cientificas
referentes a area pesquisada. Estou ciente dos objetivos da pesquisa e dos
possiveis encaminhamentos de andlise desta.

Assinatura do voluntario

Assinatura do Pesquisador

Kallen Dettmann Wandekoken - kallendw@gmail.com ou 99361050

Vitéria-ES, / /

19 Endereco do Comité de Etica: Av. Marechal Campos, 1468 - Campus de Maruipe da Universidade Federal do
Espirito Santo- Vitoria/ES.
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APENDICE C - TEMAS PARA ENTREVISTA COLETIVA

Temas

Trabalho no CAPSad

Vocés poderiam contar um pouco como € realizado o trabalho

de vocés no CAPSad, a partir deste fluxograma prévio*'?

Relacao entre

profissionais

Vocés poderiam falar um pouco sobre a relacdo entre vocés
considerando o trabalho realizado no CAPSad? Como é feita a
definicdo de atividades que sera cada

trabalhador?

realizada por

Praticas terapéuticas

Como vocés definem as praticas terapéuticas utilizadas por

vocés? Como vocés avaliam essas praticas?

Relac6es com os

usuarios

Como séao as relacdes com 0s usuarios?

Relagdo com a Rede

Como sao as relacdoes do trabalho realizado por vocés no

CAPSad com os demais servicos ou programas?

Dificuldades
encontradas para

realizar o trabalho

Vocés poderiam falar um pouco sobre as dificuldades que
encontram para realizar o trabalho no CAPSad?

Outros

Vocés gostariam de falar sobre mais algum assunto que nao

falamos?

1 O fluxograma prévio se refere ao dispositivo realizado a partir das trajetorias-sentinelas, descrito na etapa do

percurso metodoldgico.




