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Prece

Salvai-me poesia
De ser um morto em vida
De ser um morto vestindo calgas
Batendo o ponto
Pagando o banco
Arrastando meus cascos
Pelas super liguida¢des do nosso tempo

Salvai-me toda poesia
Dessa morte ndo percebida
De ser um morto andando por avenidas
Enterrado em ternos e obedientes abragos
Pensando o futuro
Achando que escolhe
Certo da espontaneidade de seus sonhos

Livrai-me poesia
De ser mais um morto sorrindo de seus carros
Apartado de seus motivos
Satisfeito com seus pacotes
Aceito nos circulos da vez
Esquecido de sua finitude
Certo de que a morte esta em outro lugar

(Randolfo dos Santos Junior)
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RESUMO

O modelo de atencdo aos usuarios de élcool e ouwragas
desenvolvido no CAPSad, contextualizado no &mbads Reformas
Sanitaria e Psiquiatrica, ainda esta em fase déeimgmtacdo, sendo
constituido de diferentes racionalidades teorictedwogicas entre o0s
profissionais nele inseridos. O objetivo deste destioi compreender
essas racionalidades e suas implicacdes para tEsapra cuidados do
servigco e para o projeto terapéutico institucio@anstituiu-se em um
estudo qualitativo exploratério-descritivo, comidedmento de estudo
de caso. Os participantes foram dezesseis profasia@lo CAPSad de
uma cidade de médio porte de um estado do sul dsilBA coleta de
dados realizou-se por meio da observacdo partigpanle entrevistas
semi-estruturadas. Os dados foram divididos e sadis a partir de oito
categorias, sendo trés emergentes das observacdeimice das
entrevistas. Verificou-se um conjunto de contraglicéntre as trajetorias
e as formagbes profissionais com as préaticas eadogddesenvolvidas
dentro do CAPSad, apresentando intervencdes aiaskatlas em um
modelo biomédico e moral, com pouco engajamento gaote dos
profissionais em relagéo ao servigo. Sugere-se suparvisdo clinico-
institucional, a fim de reconstruir o servigo, cpraticas mais efetivas
de intervencao, de acordo com 0 que preconizaiticpohacional nesta
area.

Palavras-chave: Racionalidades; Saude Mental; dic@e; CAPSad.
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ABSTRACT

The model of care to users of alcohol and othergsirdeveloped in
CAPSad, contextualized within the Psychiatric armchiary Reforms,

is still in its implementation phase, consisting different theoretical
and methodological rationalities among profess®uahtained therein.
The aim of this study was the comprehension ofethraionalities and
the implications for the service's practices andecand for the
institutional therapeutic project. This study hadqaalitative and

exploratory-descriptive design under a case studinehtion. The
participants were sixteen professionals CAPSadmoidgize city in a

state in southern Brazil. The data was collecteth wgarticipating

observation and semi-structured interviews. Thees wreated eight
categories (three from the observations and figenfthe interviews) in
order to classify and analyze the data. There wasepted several
contradictions between the pathway and professomaining and the
CAPSad’s practice and care. The interventions wséliebased upon a
biomedical and moral model with poor participatiodsy the

professionals. The suggestion is a clinical antitiri®nal supervision
in order to improve the service with a better mégition according to
the governmental politics for this area.

Keywords: Rationalities; Mental health; Drug addint CAPSad.
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1. INTRODUCAO

Durante os Ultimos trinta anos vem ocorrendo nasiBuma
importante revisdo do modelo de atencdo em saludéameo qual se
insere a assisténcia as pessoas com sofrimentoiqusidecorrente do
abuso de substncias psicoativas. Com influénces Reformas
Psiquiatricas Européias (em especial italiana,esmle francesa) e do
Movimento Sanitario, 0 movimento pré-reforma buscaproximar o
modelo assistencial as necessidades da populagéstiamando as
praticas seculares empregadas até entdo, baseadasnemodelo
repressivo, excludente e iatrogénico, isto é, doltpara o isolamento
social e resultando na cronificagdo do portadosafémento psiquico.
O modelo de atencdo empregado e suas consequénciegam
insustentaveis tais praticas, tornando impresoahdéyv elaboracdo de
uma nova politica publica para a salide mental ;arnitantemente, a
estruturacdo de novos dispositivos de atencdoagasitna incluséo
social e na clinica ampliada, que fossem incorpawadrede de apoio
disponivel, desde aos demais dispositivos de satédas iniciativas da
sociedade civil, poder judiciario e outras seciasade assisténcia.

No que se refere aos problemas decorrentes doo atheis
sustancias psicoativas ndo havia, até o inicioedsétulo, politica
publica especifica na area de saude. A politicaemawmental
direcionava suas acbes para a repressdo ao tddiciogas e para a
criminalizacdo dos usuarios, a partir do Ministé&t® Justica, em um
modelo que se mostrou oneroso aos cofres publamy, resultados
gquestionaveis quanto a diminuicdo do consumo. Bidesse contexto
de negligéncia histérica por parte de governosreices publicos de
diversos setores (principalmente na area da saji@&)o a questao da
drogadicéo, a Reforma Psiquiatrica Brasileira, dimpde 2002, também
incorporou a organizacdo da assisténcia aos usudedoalcool e/ou
outras drogas.

No que se refere aos modelos de atengcdo aos manble
decorrentes de drogas ha diferentes concepc¢deasotadetodoldgicas,
sustentadas em diferentes racionalidades, ist@a$,farmas como os
sujeitos se apropriam das contingéncias do meigense encontram
inseridos; essas racionalidades constituem-se calgo inerente a
condicdo humana, sendo caracteristica primordiadlifeenciacdo do
homem com os demais seres do mundo animal (Schn2@l). Essa
guerra contra as drogas e 0 consequente proilsonniassociada ao
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tema da criminalidade e praticas antissociais, dama uma ética
cristdo-judaica, produziu o conceito moral-religigsara a atencdo a
drogadi¢do, segundo o qual o usuario é culpabdizaela perda de
valores morais e pela escolha do lado “mau” da.\Rae outro lado, a
partir do inicio do século XX fortalece-se uma wis@nédico-
psiquiatrica, forjando o conceito da drogadicdo @atoenca genética,
cujas raizes se encontram na Reforma Psiquiatiicalidha. Sendo
assim, ao longo dos anos desenvolveu-se um model@tehcao
bipolarizado, baseado em um modelo religioso dstéssia de um lado
e, por outro, em uma lbégica médico-farmacoldgicanstituindo-se
“alternativas de atencdo” de carater total, fecteatindo na abstinéncia
o principal objetivo a ser alcancado, com oferta “tlatamentos”
inspirados em modelos de exclusao/separacdo dasasdo convivio
social. Essa concepcdo, muitas vezes, relega essévio social do
usuario a um segundo plano, uma vez que priore@recdo na relacao
com a substancia de abuso, produzindo uma “muitigide de
propostas e abordagens preventivas / terapéutmasideravelmente
ineficazes, por vezes reforcadoras da propria gdituae uso abusivo
e/ou dependéncia” (Brasil, Ministério da Saude, 4200 A Politica
Nacional de Atencao Integral aos Usuérios de Alepoltras Drogas,
do Ministério da Saude, publicada em 2002 e impldata partir de
2004, emerge com a intencdo de enfrentar estagsadarites dos
modelos de assisténcia, propondo novos paradignewicd-
metodologicos na atencédo a esse publico.

Desta forma, com o0s avancos e conquistas da Raform
Psiquiatrica e do Movimento Sanitéario, bem como eomplantacéo de
novos modelos de atencdo em saude, voltados pakecassidades dos
sujeitos e de base territorial, surge ainda a sezie de uma nova
concepcgédo do conceito de salde, além da simpléncasde doenca,
por parte de todos os atores envolvidos, sejamriosydestores ou
profissionais. No que tange aos profissionais, ess@epcdo implica
em compreender a mudanca paradigmatica, que seap@mtramao das
formagcbBes académicas e praticas de atencao cadszmdich partir de
uma racionalidade médica, baseada no bindmio sddeleca e na
posicdo de “paciente” ocupada pelo usuario. Te§2@09, p.1741)
salienta que a mudanca de paradigma implica em amironto de
“quatro eixos bipolares: (1) acdes voltadas parmoletivo vs. acdes
voltadas para os individuos; (2) acdes intersasovis. aces setoriais;
(3) concepcdo de salde positiva e ampliada vs.epgdo de saulde
como auséncia de doenca; (4) pedagogia diretiva peslagogia
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dialogal”. Diante desses confrontos de ideias &zisiportante
considerar a forma como os profissionais estdo umdelp suas
racionalidades tedrico-metodoldgicas aos novos tosdde atencao,
uma vez que as reformas e marcos legislativos avamgcom maior
velocidade do que as reformas dos curriculos adadém

Em relacdo a drogadicdo a questdo parece ser mais
emblematica, uma vez que além da negligéncia liatélo Estado, a
posicdo essencialmente moralista e psiquiatrizamerelacdo a esse
assunto marca uma racionalidade hegeménica, abirrgrara os
profissionais as contradi¢cdes da tradicional fodmagm salde a partir
de um modelo curativista, onde o usuario é "paefenente ao saber do
profissional que presta assisténcia. Neste sentido,formas de
compreender a drogadi¢do, que marcam a formacagra@issionais,
séo levadas para as atuagfes dentro dos Centiderd@io Psicossocial
para Usuarios de Alcool e/ou Outras Drogas (CAPS@ul}, por seu
lado, exigem novos horizontes tedrico-metodolégiamsque impde
ambiguidades e limitagcdes na atengdo aos usuames efetivacdo da
politica preconizada pelo Ministério da Saude.

Diante do exposto, anteriormente, torna-se nedesgaestigar
as praticas presentes nos servigos substitutivosadde mental, em
especial os CAPSad, com vistas as diferentes driget dos
profissionais de diferentes areas do conhecimerRgicdlogia,
Medicina, Enfermagem, Servico Social etc.) exeroesuhs atividades
nesses servicos. Dessa forma, o presente estudatidisacerca do
horizonte das racionalidades dos profissionaispefmendo subsidios
para a formagdo de recursos humanos capacitadasapatencdo ao
portador de sofrimento psiquico decorrente do ahllessubstancias
psicoativas. A presenca de equipe técnica capacjtadera propiciar
um atendimento mais direcionado as necessidades udodrios,
identificando e potencializando suas redes sodmigapoio, a partir de
um enfoque multifatorial, o que qualifica ainda sna presente
pesquisa, em termos de relevancia social.

A compreensdo das concepg¢des dos profissionaisaack
drogadicdo e dos modelos de atencdo em saude piemrtatomo o fato
da escassez de estudos em psicologia no contextGAI®Sad justifica
0 presente estudo, considerando sua relevanciaéraga como
alinhado com Area @Processos psicossociais, saide e desenvolvimento
psicologico) do Programa de Pos-Graduacdo em Bgiaotla UFSC,
ao qual se encontra inserido. O mesmo torna-sea aimals relevante
dada a importancia de se compreender os diverpag@s de insercao
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do profissional psicélogo, em especial nos senvigosadde publica.
Tendo em vista 0s conceitos de saude, as diferéartmas de
se compreender o fenbmeno na drogadicdo pelosssimfais da
equipe, os avangos promovidos pelo Movimento Samiéade Reforma
Psiquiatrica e o processo atual de construcdo deava modelo de
atencdo, o presente estudo tem por objetivo pahcipsponder a
seguinte pergunta‘Quais as implicagbes que as racionalidades

tedrico-metodoldgicas dos profissionais trazem as rggicas e
cuidados no CAPSad?".
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Racionalidagjes e Modelos de Analise do Fenbnoerda
Dependéncia de Alcool e Outras drogas

Diferentes concepg¢des acerca de um fenbmeno sfolémas
em um contexto de multiplas formagdes e trajetqiafissionais. Essas
diferencas, ou contradicbes, sdo potencializadasdqu se leva em
conta as racionalidades teoérico-metodol6gicas adoes das praticas
de cada profissional. No campo da saude é aindaewaente a forma
como essas diferencas influenciam na estruturagdservicos. Sendo
assim, faz-se importante, neste estudo, a desatesgas racionalidades
e dos consequentes modelos de andlise diante diméeio da
drogadicéo.

A racionalidade é algo inerente a condicdo humaeagdo
caracteristica primordial na diferenciacdo do honwmm os demais
seres do mundo animal (Schneider, 20AQ)artir do momento em que
0 homem organiza-se “material e sociologicamentetlinecdo de uma
construcdo de seu projeto de ser no mundo, protlaz@o” (Bertolino,
2005). A racionalidade constitui-se assim na folmomo o sujeito se
apropria das contingéncias do meio em que se eacanserido.
Schneider (2010) esclarece que essa apropriac@o nsedida pelo
conjunto de conhecimentos, valores, juizos mossiberes e praticas
que, associados ao processo sociocultural, cazaster racionalidade
especifica acerca do fenbmeno em dado contextdribist Serd o
horizonte de racionalidades de uma determinadaaépoe permeara a
construcdo dialética de um infindado numero de oredidades
singulares (de uma familia, de um campo profissiote uma dada
instituicdo, de um sujeito etc.), “na medida em aqueauniversal é
apropriado pelos diferentes sujeitos de maneirguarn’. Schneider
(2010) salienta ainda que esse horizonte acercaadamalidades ira
subsidiar uma compreenséo sobre o ser da real{dati#ogia) e sobre
0 homem, a sociedade e as relagbes sociais (aluigiggo dos
profissionais, desdobrando-se nas varias teoriaica® psiquiatricas,
psicologicas, entre outras, e suas propostas éispsdde intervencao
em determinado fendmeno. A autora coloca aindaegse subsidio
tedrico-metodoldgico estabelecerd a organizacdo swicos, 0S
processos de intervencéo e as atividades técnéseseblvidas na area
da saude, ou seja, 0 conjunto de praticas desedasihdentro dos
servicos serdo reflexos das concepcdes constriddasongo das
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trajetérias de formacgdo e experiéncias profissmnaile por sua vez
advém de um contexto socio-histérico maior e amtayile constituiu a
praxis da profissdo. Essas concepcgbes serdo dedees da relacéo
dos profissionais com os usuérios, bem como o roatiektencao a ser
empregado, visto que, segundo Tesser e Luz (2p@g3, os pacientes,
uma vez satisfeita minimamente a relagdo de cumiemtacdo e a
terapéutica recomendadas sdo aceitas, sem questios.

As diferentes formas do ser humano produzir canfeto
constroem um complexsistema de racionalidadesque em sua
multiplicidade constitui uma sintese antropolégia horizonte de
racionalidade, sendo que cada sistema é autbnomo e construido de
forma singular.

Um homem n&o é jamais um individuo. E melhor

chama-lo de um universal-singular: totalizado e

universalizado por sua época, ele a retotaliza
reproduzindo-se nela como singularidade. Universal
pela universalidade singular da histéria humana,
singular pela singularidade universalizante de seus
projetos, ele exige ser estudado simultaneamente
pelas duas extremidades (Sartre, 1971, p. 07).

Para efeito didatico, podemos descrever quatradgsasistemas
de racionalidades teoldgico ou religioso, o metafisico, o politem
cientificq cada um com seu modo especifico de producdo de se
conhecimento (Schneider, 2010).

Bertolino (2005), em sua antropologia existensialifaz uma
sintética definicdo dos quatros sistemas de raliiakes, ao qual a
compreenséo faz-se importante para o seguimerpicegente estudo:

1. Racionalidade Teoldgica ou Religiosa — é o sistetea
racionalidade elaborado a partir de coordenadasettoais ou
l6gicas sustentadas em revelacdes divinas ou dogmas,
aplicando-se sempre como doutrina moral. Suas éispdes
irdo se apresentar conforme as comunidades de ¢Eedo
cristdos catélicos, cristdos protestantes, crisg@ngélicos,
maometanos, islamicos, budistas etc.);

2. Racionalidade Metafisica — como a Teologia, tam@mm
sistema de racionalidade elaborado a partir dedepadas
conceituais ou logicas, mas com sua sustentac&oendo na
garantia reciproca com o préprio sistema que aénargm um
jogo légico conhecido como circularidade hermermauiti
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Também se apresenta em uma perspectiva dogmatca, s
apresentando através dos diferentes tipos de sisios (Ex.:
idealismos, realismos, materialismos, espiritualismetc.);

3. Racionalidade Politica — as coordenadas conceituaiégicas
nesse sistema giram em torno da articulacdo deegsies
praticos de organizacao dmlis, isto é, da organizagcdo em
torno de um projeto para a sociedade. Apresentamnesenais
diversos sistemas politico-ideolégicos (EX.: o epwadorismo,
o liberalismo, o capitalismo, o socialismo etc.);

4. Racionalidade Cientifica — ao contrario dos outstsfemas
utiliza-se de coordenadas teorico-metodologicas Idgicas,
garantidas pela descricdo, observacdo, verificagi®
fendbmenos naturais ou humanos, estabelecidas pelaacao
interdisciplinar. O rigor metodolégico no estudes denémenos
€ que dara sustentacdo a esse sistema, que, ataeéstrole
dos processos de producdo do conhecimento e erdeol
resultados, dard origem aos diferentes sistemasicded
metodologicos.

Esses sistemas de racionalidades sdo apropriadtes fielos
coletivos sociais quanto pelos sujeitos singulasesdo constituidos de
forma especifica e peculiar. As préaticas profissignem determinada
cultura, se constituirdo através de arranjos sagiobs dados a partir da
sintese das diferentes racionalidades presentess&m contexto
(Schneider, 2010).

No campo da saude, em especifico, o confronto de
racionalidades é ainda mais emblematico, uma vezgiste a evidente
hegemonia do saber biomédico, sintetizados no gaeslTesser (2002;
2008) descrevem como Racionalidade Médica, entand@mo um
conjunto integrado e estruturado de praticas ersalmefinidas a partir
de cinco dimensdes interligadas: uma morfologidamoem (anatomia),
uma dinamica vital (fisiologia), um sistema de diege, um sistema
terapéutico e uma doutrina médica (explicativa adsecimentos, sua
origem e cura). Tesser (2009) discorre que esseepgao permitiu a
distincdo desses sistemas médicos complexos (edicdades médicas),
como a “biomedicina, a medicina ayurvédica ou aiomea tradicional
chinesa, de terapias ou métodos diagndsticos, osrflorais de Bach, a
iridologia, o reiki etc.” (p. 1733) Baseada em uargaligma positivo-
mecanicista, a racionalidade médica, principalmembe campo da
biomedicina “reforca cegueiras e dilemas importsintéato esse que
talvez justifique o aumento da insatisfacdo come esmdelo e a
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crescente busca por praticas complementares eitnagiis no mundo
ocidental (Tesser, 2009).

Tesser e Luz (2002; 2008) e Tesser (2009) desorausda que
esse tipo de racionalidade leva ao rapido esgotandais possibilidades
terapéuticas, uma vez que o profissional, focadosittomas e na meta
da cura, acaba por se fechar a alternativas paraatamento,
desqualificando sintomas que nao enquadrem nareiea terapéutico e
provendo condutas iatrogénicas. Com um discursedas priori em
uma racionalidade cientifica, o0 modelo médico hdggéoo também se
utiliza na prética de modelos légicos das racidaales politica e
teoldgica, visto o jogo de poder ao qual esta idaez a caracteristica
“dogmaética” da doutrina médica tradicional.

Em relacdo a drogadicdo a racionalidade médicaefidente
nos modelos tradicionais de intervencdo focadossolamento e nas
metas de abstinéncia. Dessa forma, torna-se inmperizonhecer as
racionalidades tedrico-metodoldgicas dos profiss®renvolvidos na
atencao aos usuarios de substancias psicoativascdi®o o contexto
em que se formam. Serdo essas racionalidades de&ipaleterminar a
forma como os profissionais e 0s servicos conceberdnodelo de
atencao nas questdes relativas a drogadicao.

Rezende (2000), em artigo produzido a partir de tege de
doutorado, identifica quatro modelos de analisea parquestdao da
drogadicdo, que deram suporte as intervencdes ftEpoas Ultimas
décadas, considerando as trés dimensdes que emvalveomplexo
fendbmeno do uso, abuso e dependéncia de drogasipss, ou seja, a
triangulacao “droga-individuo-meio”:

1. Modelo Juridico-Moral — fundamentado em uma posicéo
dualista da realidade, esse modelo apresenta-agésitrda
coexisténcia de concepcdes opostas e irredutivessifluo-
droga, legalidade-ilegalidade e finalidade médican&o
médica). Fundamenta principios repressivos (“Guerrdra as
drogas”), com ameacas aos usuarios e punicao a@amtes,
tendo na reducéo da oferta de drogas seu prirfoipal Enfase
na interacéo do sujeito com droga, com ideal dezaue busca
pela abstinéncia. Assim, esse modelo desconsidesdagio
entre necessidades individuais e conjunto de fosgaso-
histéricas que criam condicbes de possibilidadesm pa
uso/abuso de drogas;

2. Modelo Médico ou de Saude Publica — compreende a
drogadicdo a semelhanca com as doencas infectgausda,
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estabelecendo a droga como o agente, o individuw co

hospedeiro e o contexto como o meio-ambiente. Nemstdo

0 agente é o elemento ativo, definido como o “garadh

dependéncia”, e o hospedeiro € a ‘vitima’, o doarder tratado

ou curado. A droga € um problema médico, caraectediz a

drogadicdo como uma “doenca recorrente e incuravel’

3. Modelo Psicossocial — o individuo nesse modelogagsr um
papel de agente ativo, sendo a interacéo drogaiosuélvo da
observacdo. Sustenta-se na concepcao de que a dsoga ira
persistir enquanto desempenhar uma funcao pardiddno.
Compreende o contexto em termos de sua influérudiee so
usuario, das atitudes e condutas de familiaresgyamnigrupos
de pares ou da sociedade. A drogadicdo é frutosdectos
psicoldgicos e sociais;

4. Modelo Sociocultural — Com énfase no contexto, @@ssdelo
serd a forma como cada sociedade utiliza a drogdhgudara
significado e importancia. A drogadicdo € fruto dasdicdes
sociais, econdmicas e ambientais.

Schneider (2010), em seu estudo acerca do horizdate
racionalidades em servigos de atencéo a usuaricdcdel e outras
drogas de uma regido metropolitana do sul do Brdssétaca que a
maioria desses servicos realizam uma combinacdanaéelos de
andlise do fenbmeno da drogadicdo, as vezes justapmodelos
contraditérios, o que se desdobra nas praticas £ cwdados
desenvolvidos nos servicos. A autora cita 0 exendglcservigos que
alternam a atencdo ora com o0 modelo psicossoaiah (@nfase na
relacdo individuo-contexto social), ora com o modehédico
(patologizando tanto o social quanto o individuodra com modelo
juridico-moral (acarretando a culpabilizacdo do ausu e de sua
familia). Essa problematica encontra-se fundamenpatb horizonte de
racionalidades que sustentam as concepc¢fes dessietosy em qué
também predominam a mistura de racionalidades fisietacientificas,
metafisico-teoldgicas, teoldgicas-politicas etcom o modelo médico
hegemdnico servindo de justificativa juridico-moral vice-versa.
Infelizmente essas contradi¢cdes séo dificiimentegi®das no dia-a-dia
dos servicos, na hora de organizar seus projetapéigticos. Sendo
assim, torna-se imprescindivel, investigar a cac@b entre a
racionalidade sobre o fenbmeno da drogadicdo eisydisacdes para
as préticas e cuidados, como forma de contribuaviadiacéo qualitativa
dos servicos de saude.
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A fim de compreender o impacto nas praticas e doslanos
CAPSad produzido pelas diferentes racionalidadesricte
metodoldgicas presentes nos servigos e nas tiagos profissionais
neles inseridos, faz-se necessario tanto uma peittga da construcéo
histérica do conceito de saude e sua relacdo celovimento Sanitario
e o0 processo de Reforma Psiquiatrica Brasileiranguuma revisao da
producdo cientifica com a tematica das racionatidadedrico-
metodologicas dos profissionais envolvidos na &erdg usuarios de
alcool e outras drogas.

2.2. Conceito de Saude

O estudo sistemdtico da salde e sua conceituagao es
associados diretamente ao desenvolvimento ciemtifia medicina.
Durante os séculos XVIII e XIX, o crescimento deaoducdo de
conhecimento na area se deu dentro do paradigro@&micia moderna,
sob a influéncia da crenca na cisdo cartesian@ @aipo e mente.
Como uma das aplicagbes da biologia, a medicineuprdanvestigar os
aspectos organicos relacionados a doenca, exptiamn funcéo de
alteracdes fisioldgicas resultantes de lesdesgdi#mios bioquimicos,
infecgcbes causadas por micro-organismos e outregesEsdo o0s
alicerces do que se convencionou chamar de “mob&imédico”
(Traverso-Yépez, 2001), definindo saude a partiestado da patologia,
isto é, em funcéo da auséncia de doenca.

Héa décadas que se vem discutindo a necessidaddizEcéo
de um conceito mais amplo de salde, considerandéeseasomente 0s
aspectos bioldgicos, mas também os aspectos mimmdde sociais, e
gue transcenda a descricdo da saude apenas coémziaude doenca.
Na década de 1940, a Organizacdo Mundial de S&ME&) introduz a
ideia de “qualidade de vida”, atualmente j&4 assidail a discussdo da
sallde mesmo em termos de senso comum. Assim, dat@dede ser
entendida como a mera auséncia de doenca parafsedal como um
estado de completo bem-estar fisico, psicolégisoaal (OMS, 1946).
Apesar das criticas por seu carater demasiado aenpd@o, que a faz
soar utopica (Segre & Ferraz, 1997), essa mudamgaséo da salde,
potencializada pela importancia da instituicao pramte, oferece maior
abertura ao questionamento do saber biomédico ldgem e a
reorganizacéo das demais areas do conhecimentpagsam a também
serem atores importantes na producao e instruneagab das questdes
de saude.
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A OMS, em 1978, na Declaracdo de Alma-Ata (capitabtual
Cazaquistdo), apresenta o resultado de uma cooferénernacional
sobre cuidados priméarios em saude, reafirmande@eeeito de salde e
colocando-a como um direito universal, recomendamdmmbate as
desigualdades econbmicas e sociais que resultapiaes condicdes
de salde nos paises mais pobres. Enfatiza aindspertdncia dos
cuidados basicos e da agdo preventiva, envolvenomkilizacdo de
diversos setores da sociedade (OMS, 1978). Apesaxidténcia deste
conceito de saude desde os anos de 1940, estaécmidieé considerada
um marco fundamental da mudanca do paradigma biom@dra o da
saude publica, em func&o de ser um momento hist@ecconstatacédo
da importancia das questdes sanitarias e de p@webem como de
guestionamento do modelo hegemdnico (Matos, 2004).

Witter (2008) faz uma descricdo do modelo biopsioosl,
contrastando com o antigo paradigma da salde comos@ncia da
doengca. A autora destaca que esse conceito immica um
reconhecimento e uma legitimacgéo do relato do pazieomo coautor
do conhecimento sobre sua saude, de modo quegiatércentrada no
individuo e planejada conforme as singularidades\de situagdo. O
antigo conceito, a partir do paradigma biomédicoplica na
concentracdo do saber nas méaos do profissionaljrgulizer sobre a
saude do outro e decidir sobre a intervencdo, ctremka mais na
doenca do que no individuo, visando combater a @oenqualquer
custo, negando a possibilidade de haver saudeesargra da doenca ou
na iminéncia da morte (foco na manutencédo da vidaetrimento dos
cuidados paliativos).

O conceito estd mais abrangente, mais complexoa@ando
a participacdo de outros atores na producdo dor sadie saude.
Contudo, a nogéo de salude como “completo bem-fstew, mental e
social” acaba sendo assimilada a mesma l6gica, edidm em que é
traduzida como uma auséncia de doenca fisica, elecdamental e de
doencga (desvio) social. Ou seja, ainda lidamos cona definicdo
“negativa’ de saude, que se opera dizendo o queidesido € ou
dizendo quando ela esta ausente. A definicdo deameeito “positivo”
ou “afirmativo” de saude é fundamental entdo pdedivamente se
produzir conhecimento sobre a salde e nao soboergca. Em termos
préticos, temos epidemiologia das doencas, inteAgesobre doentes e
mesmo a ideia de prevencéo trata-se da evitacdoedgas. Em termos
tedricos, ha uma prevaléncia de material publicgde utiliza o
conceito de auséncia de doenca (Witter, 2008). Mesm estudos
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conceituais, na area de saude o foco geralmeriteseste conceitos de
doenca, patologia e correlatos, como se percebewsdo de Coelho e
Almeida Filho (2002): desde estudos clinicos, padsapor estudos
historiograficos e etnograficos sobre conceitos el&#fermidade,
sofrimento e risco, até estudos filoséficos solmenda.

Sendo assim, a escassez de estudos enfocando weit@on
“positivo” de salde leva a uma dificuldade em seorddr
cientificamente a salde desta outra perspectigagaCoelho e Almeida
Filho (2002) consideram que pode ser resultado nlaéncia da
industria farmacéutica e de uma “cultura da doengaé restringe o
interesse e o0s investimentos de pesquisa a umaeajeon tedrica e
empirica da questdo da saude como auséncia deadoeng

Neste sentido, 0s mesmos autores destacam a icifide obra
de Canguilhem, por sua contribuicdo teorica acerito pensamento
sanitario tradicional no Brasil. Da contribuicdo @anguilhem, é
destacada a proposicdo de uma diferenca qualitaitee saldde e
doencga, estabelecendo um contraste com a visavptaide doenca
enquanto desvio do normal (Coelho e Almeida Filt899). Afastando-
se de uma perspectiva que equiparava o bindmioesdirhca ao
bindmio normal-patoldgico, a contribuicdo de Caltigarn vem embasar
uma ideia de saude enquanto processo:

Enquanto a salde se caracteriza pela abertura as
modificagfes e pela instituicdo de novas normas de
saude, o patolégico corresponde a impossibilidade
de mudanga e a obediéncia irrestrita as normas.
Sendo a normatividade uma dimensdo da saude,
cada individuo tem, para si mesmo, sua propria
concepcdo de saude. Se a fronteira entre salde e
doenga € imprecisa para individuos diferentes
considerados simultaneamente, ela tampouco é
precisa para um Unico individuo considerado
sucessivamente, pois a fronteira pode variar ao
longo do tempo, e o0 que é normal, em uma situagéo,
pode se tornar patolégico, em outra. Além disso, a
saude implica o adoecimento e a saida do estado
patoldgico (Coelho e Almeida Filho, 2002, p. 322).

Esta ideia implica pensar a saude ndo mais conmmarraanda
qgual a doencga constitui 0 desvio, mas como um psacearacterizado
pelas singularidades do tempo e da subjetividadeabinclui a doenca.
Saude deixa de ser o estado de equilibrio que sleweestabelecido
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guando ha doencga, ou um estado de auséncia derf@idades” fisicas,
psiquicas ou sociais, para ser compreendida con@o aapacidade de
movimento, de adoecer e recuperar-se. Ser saudaeelseria estar
assintomatico, mas dispor de recursos para requgeI@ para instituir
novas normas de vida em relacdo a saude — o queenoiie pensar de
modo mais abrangente sobre as possibilidades dmasdavel diante da
doenca crbnica, ou até mesmo da morte.

A influéncia desta concepcdo se faz notar em ctuzugies
mais recentes sobre salde, como em Gonzalez R@Y)(Ifue enfatiza
gue a saude nao deve ser tomada como um estaticoedtaorganismo
e nao se identifica com uma norma, destacando smatec
multideterminado e processual: “a salde deve seiderada como um
processo permanente que expressa a qualidade elovdesmento do
sistema, a qual estara referida tanto aos elembitligicos, como aos
elementos subjetivos e sociais.” (Gonzalez Rey7 1p276).

De modo geral, o “novo paradigma” ou “novo modet®
compreensao da saude surge no bojo de um questaotmoio modelo
biomédico e de suas bases cientificas positivistas;modelo
“biopsicossocial’ representa um avan¢go na compéeedsa salude em
sua complexidade, mas tende a ser assimilado naman#&xgica de
definicdo da saude em funcdo da doenca, na megidgue partilha da
mesma base epistemoldgica do modelo anterior, ndidmeem que
realiza uma justaposicdo de fatores e ndo uma poacssistémica da
constituicdo do fendmeno saude/doenca.

Esforcos no sentido de conceituar “positivamente$agide
enfatizam seu carater processual, multidetermimasiogular para cada
sujeito (Gonzalez Rey, 1997), resultando em comagites ainda um
tanto vagas, de dificil dialogo com a préatica. SEge conceito que ira
subsidiar a visdo de Saude Integral do SistemaolaécSatde (SUS)
brasileiro, entendendo-se a salde como um procdssomico e
multideterminado, construido social e culturamerate partir da
compreensao que 0 sujeito e seu meio fazem do gewcealde-
adoecimento, demandando aos gestores e profissioma atuacdo que
contemple tais compreensoes.

Entende-se, dentro da nova visdo de salde, umanizando
nao somente conceitual, mas também nos modelosrateas e
intervencdes. Parte-se de um conceito comprometido uma l6gica
econbmica pragmética e atrelado ao saber do tédinmpmsta sobre a
vontade e percepcdo do individuo acerca de suasxaguee
necessidades), para um conceito marcado pelo tespsingularidade
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da narrativa do individuo sobre a prépria saudegeeno conhecimento
ndo é mais trazido pelo técnico, mas construidguotamente (Witter,
2008). Assim, da profusédo de “terapias alterndtit@seadas em uma
visdo “holistica” do homem até os embates em tdaguestao do ato
médico, percebe-se que a discussédo que se desdpéartr do conceito
da OMS assume uma caracteristica principalmentzitiea ao saber e
ao poder médico: outros agentes devem ser conveeadizer da saude
e a intervir na saude. Se por um lado, isto abpages para um
enriguecimento das praticas e para uma bem-vindpliag#io e
complexificagdo do conhecimento produzido, por muado acirra
disputas que saem do campo cientifico e entranampa da militAncia
politica, chegando por vezes a ingenuidade de sedoupos
profissionais acreditarem que s@o os “bons” a ctenbas “maus”
(como se nota nos embates entre os profissionassuaize mental, por
exemplo). O percurso recente dos embates politioosBrasil
resultantes desse confronto tedrico sera expasggar.

2.3. Reforma Sanitéria e Reforma Psiquiatrica

O movimento em prol de uma “nova”’ salde abarca ais m
diferentes I6cus de atuacgdo, em praticamente tosigaises do mundo
ocidental. No Brasil esse novo paradigma foi codtr sob a influéncia
dos movimentos de Reforma Sanitéria, com a ideisadele integral e
atencdo territorial, e de Reforma Psiquidtrica, coma
desinstitucionalizagédo da loucura e a atencao gsicial.

2.3.1.Reforma Sanitaria

Na transicéo entre os séculos XIX e XX, no inidéochamada
“Republica Velha”, ocorre no Brasil o nascimento s#ide publica,
configurando-se em um processo de elaboracdo denasore
organizagfes sanitarias e de mudanca nas pratoseahtes até entao,
consistindo um movimento que ficou conhecido corsanitarismo
campanhista”, predominante até meados dos anos 966, lcom
presenca marcante nos estados do Rio de Janefim Ratilo (Andrade,
Pontes, & Martins Junior, 2000). Durante as priagiseis décadas do
séc. XX vérias acdes e iniciativas governamentad® \sendo
sacramentadas culminando na criacdo do InstitutwioNal de
Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS)jaelei 6229, de
1975, que organiza o Sistema Nacional de SaudergéladPontes, &
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Martins Junior, 2000), “inspirada huma visdo sist&mnordenando e
consolidando as mesmas func@es, duplicacdes epagpgies, que ja
mobilizavam o pensamento critico das politicas aigds” (Cordeiro,

2004). Apesar das mudancas na forma de organizagiencdo em
saude, o carater centralizador no governo fedecatenflito de acbes
gerado por esses modelos, entre o0s Ministérios aladeS e da

Previdéncia e Assisténcia Social, foi fortement#icado por varios

setores, tanto os sociais quanto os académicogjfiatdeu corpo ainda
na década de 1970 ao que ficou conhecido como Mmtonde

Reforma Sanitaria (Andrade, Pontes, & Martins JUna®00). Esse
movimento tinha por base a busca de alternativas pgamovessem
uma articulacdo entre as ciéncias sociais, a Epidegia com énfase
na determinacdo social das doencas e as politeaswte (Cordeiro,
2004).

Assim, novos interlocutores foram surgindo, apahdapara os
estudos socioeconémicos em salde no ambito da ¢gamdaswaldo
Cruz (Fiocruz), com Sérgio Arouca e outros pesaioisss, buscando
reformar os aspectos tedricos sem se esquecedtizapcom temas que
iam desde as instituicbes de salde até préaticasatier popular
(Cordeiro, 2004). Constituem os primeiros passosumi@ “utopica”
interdisciplinaridade traduzida no trabalho coleticom influéncias de
diversos autores como Rosen, Virchow, Jules Guéftiiian Petty,
Graunt e, posteriormente, Georges Ganguillemn, &liEbucault e lvan
lllich (Cordeiro, 2004).

Da confluéncia entre a Academia praxis entre as
criticas ao complexo médico-empresarial e o
exercicio de propostas de descentralizacdo e
municipalizacdo, brotavam rabiscos de alternativas
gue, muitas vezes, se traduziam em NoOvos CUrSOS,
seminarios, documentos, reuniées no Sindicato dos
Médicos ou no Centro Brasileiro de Estudos de
Saude (CEBES). Um momento estratégico para a
organizacdo da Reforma Sanitéaria foi o 1° Simpésio
sobre Politica Nacional de Saude (outubro de 1979),
com debate e aprovacdao do documenfQuastédo
Democratica ha Area da Saldapresentado pela
diretoria nacional do CEBES, com base em trabalho
elaborado por pesquisadores do Instituto de
Medicina Social da UERJ (Hésio Cordeiro, José
Luis Fiori e Reinaldo Guimarées), acrescido das
principais reivindicacdes do setor, transformanglo-s
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em documento-base para as conclus@es finais do
encontro (Cordeiro, 2004, p. 345).

Cordeiro (2004) cita o documento aprovado pelo if¥p8sio
de Politica nacional de Saude (1979), com os stgupTincipios como
sendo a base para a Reforma Sanitaria Brasileira:

1) O direito & saude como direito universal e inakehé

2) O carater intersetorial dos determinantes da saude;

3) O papel do Estado no sentido de regular para abgtac os
efeitos mais nocivos das leis do mercado na arsaute;

4) Descentralizacédo, regionalizacdo e hierarquizacao;

5) Participagdo popular e controle democratico.

Percebe-se nesses principios a mudanca importantelatéo
com a sociedade na concepcéo de um sistema de esgiidposicdo de
uma tentativa de se evitar a mercantilizacao ddesaBurge assim a
ideia de um Sistema Unico de Saddeom uma rede nacional
descentralizada e regionalizada, com unidadesdsade carater publico
para aplicacdo de medidas preventivas e atendinmdmtemergéncia
(Cordeiro, 2004). Fato marcante foi a reunido zedi em 1985, na
cidade mineira de Montes Claros, liderada pelorfutninistro da saude
José de Saraiva Felipe e com participacao de Vildimmngas, que se
apresentavam para debater propostas para o prirgeirerno poés-
ditadura militar, tendo como consequéncia a charfi@dea de Montes
Claros”, que reafirmava os principios e postuladesl979 (Cordeiro,
2004).

Foi na VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizasn
Brasilia entre 17 e 21 de marco de 1986, que sand@s passos
decisivos para que se elaborassem os principiggrétiaa da Reforma
Sanitaria, apos varias conferéncias preparatofédaaglas em todos os
estados da Federacao. Mais de mil delegados ceitodir voto e cerca
de trés mil participantes, sob a presidéncia dématSérgio da Silva
Arouca (FIOCRUZ), debateram-se temaSaude como Direito,
Reformulagéo do Sistema Nacional de Salude e Fiaaraito do Setor
(Cordeiro, 2004). O relatério final consagrou tedeslebate académico
e politico:

Em primeiro lugar, ficou evidente que as
modificacbes necessarias ao setor saude
transcendem os limites de uma reforma
administrativa e financeira, exigindo-se uma
reformulacdo mais profunda, ampliando-se o
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proprio conceito de salde e sua correspondente acao
institucional, revendo-se a legislagdo no que diz
respeito a promogdo, protecdo e recuperacdo da
saude, constituindo-se no que se costuma chamar de
reforma sanitaria (Brasil, Ministério da Saude,
1986, p. 2-18).

Com a formulagéo das diretrizes para o novo sistégnsadde,
nesse momento era preciso definir as formas dadiaaento e definir
as atribuic6es do Ministério da Saude e a sepa@a@®m Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social. Para tanto fag@essario uma nova
constituicdo que assegurasse as conquistas sdeietnferéncia:

Garantir uma Assembleia Nacional Constituinte
livre, soberana, democratica, popular e exclusiva;
assegurar na Constituicdo, a todas as pessoas,
condi¢cdes fundamentais de uma existéncia mais
digna, protegendo o acesso ao emprego, a educagao,
alimentacdo, remuneracgéo justa e a propriedade da
terra aos que a trabalham, assim como o direito a
organizacao e o direito de greve (Brasil, Ministéri

da Saulde, 1986, p. 2-18).

Nesse contexto foi proposta a criacdo de um grypoutivo da
Reforma Sanitaria, convocado pelo Ministério da dgafComisséo
Nacional da Reforma Sanitaria), concomitantementeom c
desenvolvimento de estratégias para a implantag&istema Unico de
Saude (SUS). Uma iniciativa bastante questionaida ffooposta de que
o INAMPS transferisse seus hospitais, ambulat@issperintendéncias
regionais para o &mbito dos estados (secretariaduess de Saude) e
municipios (secretarias municipais de Saude) (Qard2004). Como
uma das recomendacdes da VIII Conferéncia Nacam&alde (CNS),
esse processo visava enfrentar o risco de umwvelatiobilismo do
Ministério da Saude, com sua tradicdo verticalistate a mudancas.
Cordeiro (2004) ainda cita que as recomendacdesVitla CNS
contribuiram para trés niveis de acdo politicaomi¢d da Reforma
Sanitaria: a luta pelo texto da saude no capitalordem social da Nova
Constituicao, os movimentos taticos e a mobilizat@isociedade para a
ampliacdo das bases sociais do Movimento Sanitdfiesenvolver e
promover a transicdo do sistema desintegrado (modig respeito a
articulacao das esferas de governo) e centrali@bwlarizados por em
servicos médicos privados e programas verticalgadmara outro
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sistema com comando Unico em cada esfera de gopassmu a ser 0
grande desafio do Movimento de Reforma Sanitariad(Ade, Pontes,
& Martins Janior, 2000), saindo do campo da res@te para 0
desenvolvimento de tarefas mais construtivas.

A Constituicdo Brasileira de 1988 criou as bases paSUS,
enunciando as seguintes garantias para sisten@iziss acoes e dos
servigos destinados a promocao, protecdo, presaragecuperacao da
saude individual e coletiva:

a) a saude como um direito de cidadania e devEsstalo;

b) a relevancia publica das acdes e servicos akesau

¢) a universalidade da cobertura e do atendimésolo como
principio a equidade da assisténcia;

d) a descentralizagédo da gestdo administrativa ganaintia de
participacdo comunitaria;

e) a integracao da rede publica de servicos nuemsisunico;

f) a possibilidade de participacdo complementar sdébor
privado de servigos no sistema publico de salde;

g) o cofinanciamento dos or¢amentos da Unido, dtedis, do
Distrito Federal e dos Municipios;

h) a direcdo Unica nas esferas de governo (Unig@adgs,
Distrito Federal e Municipios);

i) a saude como resultante de politicas sociaicoa@micas e
de fatores que determinancendicionam o estado de bem-estar fisico,
mental e social do individuo (Andrade, Pontes, &tia Junior, 2000).

Essas garantias, acima citadas, constituem-se em um
compromisso com uma nova concep¢do da saude, eforrodade
com o0 novo paradigma conceitual descrito e disousidteriormente.
Dessa forma, faltava apenas o marco legislative,dguia amparo legal
a todo esse movimento, inaugurando uma fase na $aédileira, com
definicbes mais claras e maior transparéncia Hzag#io de recursos
advindos do financiamento publico. Nesse momentdreforma
Sanitaria ja conta com o incremento de diversoesitsociais ao grupo
dos sanitaristas. Esse marco legal é respaldad@aqmublicacdo da Lei
Orgéanica da Saude Brasileira, composta de duadaiplementares a
Constituicdo (as Leis 8080/90 e 8142/90). A Lei (898 disciplina a
descentralizagdo politico-administrativa do SUSfaterando seus
aspectos de gestdo e financiamento, e regulamengsncbndicbes para
sua promocao, protecdo e funcionamento. A Lei @& gulamenta a
participacdo da comunidade, bem como as transfagnc
intergovernamentais de recursos financeiros (Argjradontes, &
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Martins Junior, 2000).

Com o objetivo de fortalecer iniciativas locaissadordagens
de base territoriais, foram criados varios instmitoe para aprimorar o
SUS, com destaque para a implantacao do Progratue $& Familia
em 1994 (PSF). O PSF vem funcionando como esizadityuturante
da organizacdo da atencdo basica, buscando articuda ambito
comunitario, os preceitos de acdo local e integomh 0s principios
basilares do SUS, sendo parte integrante de unicadhtersetorial
centrada na producdo social de salde e como umlont@Emico-
assistencial fundamentado em formas de racionaidadhunicativa e
da producdo de servicos e acbOes de salde reselutivintegrais
(Andrade, Pontes, & Martins Junior, 2000)Programa de Combate as
Caréncias Nutricionais; a Vigilancia a Salde e ianBaia Basica sédo
mecanismos criados para amparar a atual politicaaie.

O processo de estruturacdo do SUS representa uimerio
contra-hegemdnico ao ajuste estrutural verificadfe,huma vez que
promove uma expansao das acfes estatais em saidesaae seguir
uma tendéncia de constru¢cdo do Estado Minimo ohderem outros
setores, 0 que respeita a singularidade da crugguw®dade de
oportunidades verificadas na realidade brasilditsscando garantir o
acesso universal e igualitario & saude. O crestamerexpansdo das
acles em salde trazem consigo alguns problemaguesis como a
baixa cobertura em grandes centros urbanos e afigaaelativas aos
recursos humanos, evidenciando a falta de sintdom cursos de
formacdo de profissionais de saude com a realideatele estes
profissionais véo atuar (Andrade, Pontes, & Madifsior, 2000).

Apesar das dificuldades, tipicas de uma constrag#&opassa
por sua fase “adolescente”, vale ressaltar a grande SUS como um
dos mais ricos processos de descentralizacdo/rpahrscdo do setor
da salde, reconhecendo-se a necessidade de apnentoaem algumas
areas e de criagcdo de uma agenda que contemplediestasséao.
Andrade, Pontes e Martins Junior (2000) concluerardio que se “esta
se estruturando no Brasil um SUS, fundado nos ipio& da
solidariedade e da justica social” (p. 91). Maisauraz aqui salientamos
a importancia de todo esse processo de ReformatidBanino
desenvolvimento e assimilagdo do novo paradigmestial em sadde,
propiciando uma maior humanizacdo das praticas @ umaior
aproximagdo com as reais necessidades da poputpgiiogeceberd uma
contribuicdo e uma reafirmagdo com os principioferdidos pelo
préximo topico de discussédo, que € a Reforma Rdiipa Brasileira.
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2.3.2.Reforma Psiquiatrica Brasileira

Paralelamente as discussfes envolvendo a refayaauldo
sistema de salde, houve também o questionamentonedsios de
atencdo em saude mental, que tinham como principapéuticas,
praticas ndo inclusivas baseadas no isolamentalsowedicalizacéo e
foco nos sintomas. Com a redemocratizacdo brasiletorreu uma
reestruturacdo dos modelos de atencdo nos vatmesela sociedade,
gque tinham em comum a significativa influéncia dieias hegemonicas
reducionistas de carater secular, que privilegiawam determinado
grupo social elitista em detrimento da maioria dapytacdo. A
insuficiéncia desses modelos fez com que cada vais Hosse
necessario pensar o ser humano a partir de suéisufzidades e
necessidades, levando-se em conta seu territOragdte e seu universo
relacional, sua subjetividade e sua complexidagtejs imprescindiveis
nesse processo as consideragcdes acerca das reidés @@ apoio dos
individuos. Essas discussbes, com ampla particpapapular,
profissional e governamental, com influéncia sigaifva do novo
paradigma da salde e do movimento sanitario, levam@processo que
ficou conhecido como Reforma Psiquiatrica.

Para discutir e contextualizar a Reforma PsiquitBrasileira
torna-se importante compreender, &mmos dialéticosas mudancas
histéricas na atencdo em saldde mental e na comceacdloucura”,
entendendo como se instalaram as for¢cas contriaditgue constituiram
seu saber ao longo da historia (Faria & Schnei2@89). O marco
inicial desse processo data da constituicdo daan@dmoderna, com
sua critica a medieval concepc¢do da “loucura” cénim da possessao
demoniaca. Essa mudanca de paradigma (antites&)lidon-se como
tese hegemdnica, sustentada na natfi@oenca menta estruturada
enquanto disciplina psiquiatrica, presente aindadias atuais. Faria e
Schneider (2009) descrevem que esse modelo canstélcomo a base
de sustentacdo do modelo psiquiatrico, com suap@eivas tedrico-
epistemoldgicas predominantes, que se desdobrammreconjunto de
praticas centradas na internacdo e em polémicapéigicas que vao
desde o acorrentamento a aplicacdo de banhos guefries, passando
pela lobotomia, pelos choques insulinicos e elricaté a
administracdo de psicofarmacos, a partir dos a@68-60.

Foi nesse momento que comecaram a florescer visiiEess a
respeito do modelo psiquiatrico classico e o qusc@a para ser uma
antitese a um modelo "medievalesco” da salde nagabu a ser visto
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como algo a ser revisado e reestruturado. As nwsdag@ées criticas
comecaram pela dimensdo epistemolégica da psiguata nocao de
“doenca mental”, considerada por Szasz (1979) camanito que tem

por fungdo “dourar a amarga pilula” dos conflitosiais, ao atribuir os

problemas de relacionamento interpessoal e sociamaproblema

individual, por disfungdes neuroquimicas ou, aimtiaestrutura mental.
Laing e Cooper, entre 0s anos 1950 e 60, na Imglatguestionaram a
intervengdo da clinica psiquiatrica tradicionatabslecendo uma nova
relacdo e compreensdo terapéutica da loucura, aaglic suas

proposi¢cdes inovadoras em uma unidade clinica emeetal para

jovens psicoticos (Cooper, 1976). Ao trazer as itagbes do contexto
relacional familiar para o tratamento e estudo @oscessos de
sofrimento psiquico, esses autores propiciaram mova forma de se
conceber o fendbmeno da “loucura”.

Questionar a problemética da internacdo psiquéétfad sé
guestdao de tempo, principalmente apés a gama datedelsobre a
desumanizagdo produzida por este tipo de tratamepi® isolou e
retirou a voz e a cidadania do louco (Faria & Sdalere 2009).
Formavam-se assim as bases iniciais para o mownemtReforma
Psiquiatrica, implementadas por Franco BasagliaGamizia e Trieste
na ltdlia (Amarante, 2006) e, como consequénciaalleando-se pelo
mundo. O trabalho de Basaglia foi pioneiro ao camloem préatica a
extingdo dos hospicios, com a criacdo de servig@snativos ao
manicdmio (construidos em forma de rede de atengdap elaborar
novas estratégias para o cuidado com as pessaasframento mental.

Seguindo a influéncia dos movimentos mundiais, ainde
com alguns anos de atraso, a histéria brasileisa tcitamentos da
loucura segue a mesma logica, isto é, afirmacdesgapsiquiatrizante a
partir do século XIX, sua consolidagdo enquantoetmde tratamento
hegemdnico no inicio do século XX, em conformidacem o
movimento higienista, que previa a limpeza dasdgdalo “lixo social”,
produzindo a chamada “psiquiatrizacéo do social”.

Apesar da influéncia do movimento sanitario, conmassu
bandeiras de mudanca dos modelos de atencdo e gestraticas em
saude, e da contemporaneidade a esse movimenswédde 70 do séc.
XX), o processo de Reforma Psiquiatrica possui himtoria propria,
inscrita num contexto internacional de mudancas pelperacéo da
violéncia asilar e pautada na defesa dos direibgsuduarios de Saude
Mental (Faria & Schneider, 2009). “A Reforma Ps#jtca é um
processo politico e social complexo, composto deest instituicoes e
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forcas de diferentes origens, e que incide emtdeios diversos”

(Brasil, Ministério da Saude, 2005, p. 6). O movihoe foi assim

ganhando espaco tanto nas iniciativas legislatigqaanto nas politicas
governamentais, além de outros setores importam®@$o as

universidades, o mercado de servicos de saldepwsmentos sociais e,
principalmente, a opinidao publica.

Esse processo de reestruturagdo implica em um rdonfle
transformacdes, que passam nas praticas, nos Sabemes valores
socioculturais e sociais, tendo implicag6es tamhérotidiano da vida
das instituicGes e dos servicos de salde. Essgsistas ndo ocorreram
fora de um cenério de muitos impasses, tensfedljtesre desafios,
sendo que o0 processo de reinsercao de pessoasatEioinos mentais
esta diretamente relacionado com o0 embate de fongmesses
subjacentes a cultura manicomial e os consequéantestimentos
socioecondmicos nas politicas publicas de saldetainéRaria &
Schneider, 2009). Leone (2000) cita que os ref@aEndedricos e
antecedentes da Reforma Psiquiatrica Brasileirayems vertentes que
vao do movimento antipsiquiatrico americano (ThorBaasz e Erving
Goffman) ao movimento europeu (Franco Basagliataka;] Michel
Foucault, Deleuze e Guattari na Francga; Ronaldd_aiiavid Cooper
na Gra-Bretanha). No entanto, sua maior influércidas andlises
genealodgicas de Foucault e das préaticas de désiistializacdo de
Basaglia.

Como marco inicial da luta pelos direitos dos pateis
psiquiatricos no Brasil tem-se o ano de 1978, é&frade varios
movimentos sociais, em especial o Movimento doddlhedores em
Saude Mental (MTSM), que denunciou, entre outrdeagdes, a
violéncia nos manicémios, a mercantilizacdo dauoa@ a hegemonia
de uma rede privada de assisténcia, com criticasuicdentes ao
chamado saber psiquiatrico e ao modelo hospitaliocéma assisténcia
as pessoas com transtornos mentais. Com o temautRarsociedade
sem manicémios”, o Il Congresso do MTSM (Bauru, 7)9%®rnece os
alicerces para a realizagao, no mesmo ano, dafef@mcia Nacional de
Saude Mental, realizada no Rio de Janeiro.

Neste contexto, permeado por mudancas significatina
realidade brasileira, que se desenvolvem da anteite citada
redemocratizacéo pos-ditadura militar até a Canglio de 1988, surge
na cidade de S&o Paulo (1987) o primeiro Centro Atencao
Psicossocial (CAPS). Com o processo de intervengdnp,1989, da
Secretaria Municipal de Santos (SP) no hospitajuidirico “Casa de
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Saude Anchieta”, local de maus-tratos e morte deptes, se fortalece
0 cenéario de construcdo de uma rede de cuidadds/aefente

substitutiva ao modelo asilar. S&o implantados anestdade,

concomitantemente, os Nucleos de Atencdo Psic@s@tAPS) que

funcionam 24 horas por dia. Também s&o criadas ecatipas,

residéncias para os egressos do hospital e asSesigrasil, Ministério

da Saude, 2005).

Com a entrada do Projeto de Lei do Deputado FedRaalo
Delgado (MG), em 1989, que propde a regulamentdodadireitos da
pessoa com transtornos mentais e a extingdo psedgaesdos
manicomios do pais, tém-se a primeira iniciativaeferma da atencdo
em saude mental no plano legislativo. Mas é somamt@001, ou seja,
apos 12 anos de tramitagcdo no Congresso NaciomalaglLei Paulo
Delgado é sancionada, normatizada como Lei Fedé&faP16,
conquistando-se novo impulso no processo de Ref@siguiatrica no
Brasil (Brasil, Ministério da Saude, 2005).

Como principais ferramentas desse processo denaf@m-se
o fechamento gradativo de leitos em hospitais ppéiGgeos e o
consequente credenciamento de leitos em hospéeassgo aumento da
rede dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS)seRésidéncias
Terapéuticas. O “Programa de volta para casa’gidai a pacientes
oriundos do regime asilar, residentes de hospiisitguiatricos, € outro
componente importante da Reforma Psiquiatrica.

Os CAPS, entre todos os dispositivos de atencaalaes
mental, tém valor estratégico para a Reforma Paidea Brasileira,
uma vez que a sua consolidacdo e estruturagdo, BNOCOS
substitutivos ao Hospital Psiquiatrico, permitirdrganizacido da rede
de atencdo as pessoas com transtornos mentaisumispios, visto a
funcdo articuladora desses centros aos niveis efg;d em saude,
constituindo-se em uma nova clinica, produtora dgoromia,
“convidando o usuério a responsabilizacdo e a@gontismo em toda a
trajetéria de seu tratamento” (Brasil, Ministéria 8aude, 2005, p. 27).
Dado seu importante papel no cenario da reformaaoaelo de atencao
em saude mental, os CAPS buscam oferecer serviatabetecidos
dentro de uma nova légica de saude, constituindms® instituicbes
abertas e regionalizadas, formadas por equipesidmaiplinares,
ofertando novos tipos de cuidado ao sujeito emirsefito psiquico,
centrados em diagnostico situacional (conjunto dendigdes
psicossociais do usuario) e nao somente nos didgUS
psicopatolégicos e medicacdes, cuja meta € a geayt@o social do
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usuério.

Os CAPS possuem uma linha de financiamento especifi
junto ao Ministério da Saude desde 2002 e sdo izayws pelas
secretarias municipais. Esses servicos se difem@ngpelo porte,
clientela atendida e capacidade de atendimentoforroe@ o perfil
populacional, recebendo as seguintes denominacOetesericdes,
conforme Portaria GM 336, de 19 de fevereiro de220DAPS |
(municipios com populagéo entre 20.000 e 70.00@arabs), CAPS I
(em municipios com populagdo entre 70.000 e 200itditantes),
CAPS Il (municipios com populacdo acima de 200.0@bitantes,
atendendo 24 horas/dia, inclusive feriados e fidaisemana, com leitos
para internacdes breves), CAPSi Il (referéncia maraendimento a
criancas e adolescentes em uma populacdo de cerca0@ 000
habitantes, ou outro pardmetro populacional a eénido pelo gestor
local) e CAPSad Il (referéncia para o atendimergouduarios com
transtornos decorrentes do uso de alcool e outcamsl em municipios
com populagdo superior a 70.000 habitantes). (Bribnistério da
Saulde, 2004b).

Os diversos processos de implantacdo e manutengdo d
dispositivos necessérios a Reforma Psiquiatricantapp para os
desafios enfrentados pela maioria dos paises mesfdranacdo da
atencdo em saude mental. Estes desafios estddomeldos tanto a
caracteristicas socioculturais (como maior ou meabertura da
populagéo no acolhimento a alteridade e adesacoabn@nto), quanto
aos aspectos politico-econémicos situados na aoafigo de forcas
hegemdnicas em determinados paises. E preciso guéasse processo
de reforma se limite a facilitacdo ou preparo arainsercdo social dos
usuarios, fazendo-se necessaria:

a implantacéo de dispositivos comunitarios diversos
que contemplem ndo somente uma permanente
articulacdo entre os proprios servicos instaurados
pelas politicas publicas de saude, mas também entre
estas e as demais politicas puablicas que garantam
moradia, lazer, educacdo, seguranca, trabalho,
enfim, os direitos sociais constitucionais (Moregra
Andrade, 2007, p. 50).

Faria & Schneider (2009) salientam ainda que o nmbonatual
é desafiador para a consolidagéo das politicascpshha area da salde
mental, pois j& temos no Brasil, através do Ministda Salde, acdes e
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leis que propdem um novo modelo de atencao, detegele décadas
de debates, lutas e iniciativas legislativas, @mindo-se ao modelo
classico da psiquiatria que, com énfase hospitatdc&, promovia o
isolamento da loucura e a desqualificacdo do sumdim sofrimento
psiquico. No entanto, como afirma Amarante (2006):

a politica nacional de saiude mental corre muitos
riscos, entre os quais reduzir o processo de Reform
Psiquiatrica a uma mera mudanca de modelo
assistencial. Trata-se de um processo social
complexo, no qual é necessaria uma reflexdo sobre

o modelo cientifico da psiquiatria, que nao
consegue ver saude nas pessoas, apenas doencas (p.
35).

Desta forma, a consolidacdo deste novo modelo éndao
simples assim, pois passa pela producdo de mudaagaionalidade
sobre os fendbmenos de salde por parte das equépeials, na
constituicdo de uma nova clinica, chamada de adaligpela
consolidacdo de uma articulada rede de atencéo Udesgelas
iniciativas efetivas de promocao a saude, entn@su@spectos. A praxis
coletiva em salude mental tem de ser constantemesftetida,
guestionada, com vista a evitar que o CAPS seftrame em mais um
equipamento de saulde, que engessa a mudanca ererondigpositivo
burocratico (Faria & Schneider, 2009).

Assim, com as discussfes acerca de um novo comeegalde,
com as lutas do movimento sanitario para uma mwdaog modelos de
atencdo em saude e com uma reforma especificampocda salude
mental, ao qual se insere o0s transtornos decosretibe abuso de
substancias psicoativas, surge a necessidade daizagdo de uma
politica publica especifica para a questdo da digda, descrita a
seguir.

2.4. A Politica Nacional de Atenc&o Integral a Usuis de Alcool e
Outras Drogas e o Papel dos CAPSad

Diante desse contexto histérico de mudancas dedigaras,
reformas e legislacdes, a questdo da atencéo aie dag usuarios de
substéncias psicoativas ficou em um plano margiaalprioridades de
varios governos, sendo que, como ja foi dito denforsintética na
introducdo, ndo havia até o inicio deste séculdijtiga publica
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especifica na area de salde para esse publico andam Nesse
contexto proliferaram-se as acfes “policialescasiapressao ao trafico
de drogas e na criminalizacdo dos usuarios, conogeracionalizacao
centralizada no Ministério da Justica. Dada a cerighde do
fenbmeno da drogadicdo e os multiplos fatores emdad na sua
constituicao, os resultados dessas politicas farafto custo aos cofres
publicos, a baixa resolutibilidade em relagao amliigdo do consumo e
0s consequentes danos sociais decorrentes da airagéo de um
problema que é, antes de tudo, uma questdo de pabtlea. Foi no
ambito da Reforma Psiquiatrica Brasileira, que gipde 2002, foi
instituida a Politica Nacional de Atencao Integrélsuarios de Alcool e
Outras Drogas, propondo preencher a auséncia de ¢lara politica de
salde voltada para este segmento”, de onde “somgir® Brasil,
diversas ‘alternativas de atencao' de carater, tistethado e tendo a
abstinéncia como Unico objetivo a ser alcancadoagiB Ministério da
Saude, 2004a).

Essa nova politica de atencdo a drogadicdo naggsaerada por
vérias leis anteriores, com destaque na que aoi@amniza o SUS (Lei
8080/1990 e 8142/1990) e na Lei de Reforma Pshipaat(Lei
10216/2001), o que reafirma a necessidade de @wsicdb de uma rede
de assisténcia comunitaria associada aos demaigcsede atencao
social e de saude, baseada nos principios da p&ongcevencao,
tratamento e educacdo em salde, construida atlavédegracdo de
acles interministeriais com setores da sociedadi# aiganizada
(Brasil, Ministério da Saude, 2004a).

Em sua segunda edicdo, revisada e ampliada, wm#mto do
Ministério da Saude para a Politica Nacional denéde Integral a
Usuérios de Alcool e Outras Drogas, faz a seguimgacdo a relacio
dos servigos com 0s usuarios:

Reconhecer o consumidor, suas caracteristicas e
necessidades, assim como as vias de administracédo
de drogas, exige a busca de novas estratégias de
contato e de vinculo com ele e seus familiares par

que se possa desenhar e implantar multiplos

programas de prevengdo, educacdo, tratamento e
promogdo adaptados as diferentes necessidades.
Para que uma politica de salde seja coerentez efica
e efetiva deve ter em conta que as distintas

estratégias sdo complementares e nao concorrentes,
e que, portanto, o retardo do consumo de drogas, a
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reducdo dos danos associada ao consumo e a
superacao do consumo sao elementos fundamentais
para sua construcdo (Brasil, Ministério da Saude,
2004a, p. 8).

O controle integral, por parte do Ministério da &a(das acdes
de prevencdo, tratamento e reabilitacdo dos usudedalcool e outras
drogas vai ao encontro das recomendac¢fes da Ifie@mtia Nacional
de Saude Mental, de dezembro de 2001, que exigptara com 0s
modelos de atencdo baseados na “associacdo dmygpsitamento
antissocial (alcool) ou criminoso (drogas ilicitas¢ndo na abstinéncia
0 objetivo Unico a ser alcancado (Brasil, Minisiéta Saude, 2004a).

No desenvolvimento da atencéo a drogadicdo dsteastégias
sdo fundamentais: a Reducédo de Danos e a Intefloagm a Rede de
Saude. Com surgimento creditado a formulacédo diiqaode drogas
holandesa, no final dos anos de 1970, a Reduc@ades significa, no
plano da prevencéo, a utilizagdo de medidas quéndiam os danos
provocados pelo uso de drogas, como o contagio aencds
transmissiveis por via venosa ou sexual, mesmodgues individuos
nado pretendem ou ndo conseguem interromper o0 cansigssas
substancias (Cruz, 2006). No plano assistencialempregos das
estratégias de Reducdo de Danos viabiliza difesenpedes para cada
usuario, sem exigéncia de abstinéncia incondicjiopaksibilitando
maior vinculo com os profissionais e a intituic&ouz, 2006).

A reducdo dos danos decorrentes do uso/abuso désadias
psicoativas, a maior mudanca paradigmatica naiqgaolie atencao, traz
um ganho qualitativo na assisténcia, por reconheaguario em suas
singularidades, elaborando com ele estratégiasifisps com foco na
defesa da vida, norteando as ac¢fes terapéuticasapausca de maior
liberdade e corresponsabilizagdo com o tratamentpje implica, por
outro lado, no “estabelecimento de vinculo com kdigsionais, que
também passam a ser corresponsaveis pelos cammhssrem
construidos pela vida daquele usuario, pelas muitkss que a ele se
ligam e pelas que nele se expressam” (Brasil, ke da Saulde,
2004a).

A proposta da Redugdo de Danos questiona a nocdo da
dependéncia comdoencga a meta Unica dos tratamentos como sendo a
abstinéncia, propondo uma concep¢ao mais politicéexddmeno, que
busca compreender o usuario como cidadao. Susterma- afirmacéo
da problemética do uso abusivo de drogas enquanto questdo de
saude publicee das mais graves, em fung¢do dos agravos prodyzido
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tanto em termos de saude em geral, como podemesvabso indice
de 1,5% do total das mortes no mundo das quaisaplaé fator
determinante (Ministério da Saude, 2004a), quaiiccsrrelacdo com a
violéncia no transito, violéncia urbana, bem corom@ problemética
do absenteismo ao trabalho e reprovacédo escolate'ocucdo com a
rede de salde proporcionard uma atencdo de ordeitori@, no
contexto comunitario ao qual esta inserido o usudaiilitando acdes
como o acesso a medicamentos e educacdo em s&rdeda maior
engajamento da comunidade com um problema que, aiarian das
situacgdes, engloba todo o contexto social ao redor.

Consideracdo especial é feita a respeito das sliamtas, uma
vez que é fato constatado pelos levantamentos reftigicos que as
substancias psicoativas mais utilizadas em todammdm séo o tabaco e
0 alcool, sendo este Ultimo o que produz o maionerd de prejuizos
ndo somente ao usuario como também para o meio-feduiliar ao
qual estd inserido e ao sistema publico de salmaa®e importante a
elaboragdo de estratégias de intervengdo precadégita da reducao
de danos, o0 que teria impacto “altamente positolores a carga global
de problemas e sobre o custo direto e indiretocasdm ao consumo de
alcool” (Brasil, Ministério da Saude, 2004a).

Diante do contexto acima descrito, o Ministério Saude
destaca as seguintes diretrizes para Politica dacdb Integral aos
Usuarios de Alcool e outras Drogas em todo o @eiuit brasileiro,
elaboradas pela Area Técnica de Saude Mental/Ae@ubgas:

A necessidade de definicho de estratégias
especificas de enfrentamento que visam ao
fortalecimento da rede de assisténcia aos usuarios
de &lcool e outras drogas, com énfase na
reabilitacdo e reinsercdo social dos mesmos, levou

Ministério da Saude a instituir, no ambito do

Sistema Unico de Salde, o Programa Nacional de
Atencdo Comunitéria Integrada aos Usuarios de
Alcool e outras Drogas, via Portaria GM/816 de 30

de abril de 2002; mediante a consideracdo da
multiplicidade de niveis de organizacdo das redes
assistenciais localizadas nos Estados e Distrito
Federal, da diversidade das -caracteristicas
populacionais existentes no Pais e da variagdo da
incidéncia de transtornos causados pelo uso abusivo
e/ou dependéncia de alcool e outras drogas, o
Ministério da Salde prop8e a criacdo de 250
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Centros de Atencdo Psicossocial — CAPSad,
dispositivo assistencial de comprovada
resolubilidade, podendo abrigar em seus projetos
terapéuticos praticas de cuidados que contemplem a
flexibilidade e a abrangéncia possiveis e necessari

a esta atencédo especifica, dentro de uma perspectiv
estratégica de reducdo de danos sociais e a saude.
(Brasil, Ministério da Saude, 2004a, p. 22)

Sendo assim, a organizacdo do modelo assistdecéalcomo
objetivo imprescindivel:

1. Alocar a questdo do uso de élcool e outras dragas ¢
problema de saude publica;

2. Indicar o paradigma da reducéo de danos — estaatiegsatde
publica que visa a reduzir os danos causados [elsoade
drogas licitas e ilicitas, resgatando o usuario sem papel
autorregulador, sem a preconizacdo imediata danéhsia e
incentivando-o0 a mobilizagcdo social — nas acdgzreeencao e
de tratamento, como um método clinico-politico dgfioa
territorial inserido na perspectiva da clinica aags,;

3. Formular politicas que possam desconstruir o seosum de
que todo usuério de droga € um doente que reqtegnagao,
prisdo ou absolvi¢céo;

4. Mobilizar a sociedade civil, oferecendo a esta wies de
exercer seu controle, participar de praticas prexss)
terapéuticas e reabilitadoras, bem como estabefereerias
locais para o fortalecimento das politicas munisipa
estaduais. (Brasil, Ministério da Saude, 2004a4p.

Os CAPSad - Centro de Atencéo Psicossocial paralitento
de Usuarios com uso de é&lcool e outras drogas -esatispositivos
estratégicos da rede atencdo a esta populacdoifespea serem
implantados em regides metropolitanas e municigeo$ronteira, com
indicadores epidemiolégicos relevantes. Os CAPSaerd fazer uso
deliberado e eficaz dos conceitos de territoricedger bem como da
I6gica ampliada de reducdo de danos, realizando prowura ativa e
sistematica das necessidades a serem atendidasnake ihtegrada ao
meio cultural e & comunidade em que estéo inserads acordo com
0s principios da Reforma Psiquiatrica (MinistérgoShude, 2004a).
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2.5. Os profissionais e a Atencdo em Saude Mental

Os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) foram
regulamentados em legislacéo especifica apena®@mm @ que faz com
gue esses dispositivos da Reforma Psiquiatricaaastejam em fase de
afirmacdo e estruturacdo, necessitando de maistados acerca das
metodologias empregadas na atencéo ao usudricaedi®m ndo so o
perfil da demanda desses servicos, mas tambémofissnais neles
inseridos.

O estudo mais antigo encontrado em nossa revibfiografica
foi uma pesquisa realizada por Pontes e Fraga );188trior inclusive
a Lei da Reforma Psiquiatrica em 2001 e regulamgéntdos CAPS em
2002. Os autores realizaram um estudo de caswzantlo de uma
observacdo sistemética, em um CAPS do interior édard J4 nesta
época identificaram a precarizacéo do servigo,mesmo sendo novo
apresentava uma demanda excessiva, nimero desfmodis reduzido
e precario vinculo empregadicio. A conclusao foigde esses fatores
representavam uma importante ameaca ao futuroidade) apesar “do
esforgo permanente dos profissionais em manterratagdo horizontal
com a clientela” (Pontes & Fraga, 1997, p. 50)eggy da legislagéo e
da regulamentacdo dos dispositivos de atencao, deaisma década
depois desse estudo, outra investigacdo aindaachaatencdo para a
presséo sentida pelos profissionais em assumiabdade da demanda
frente a uma realidade de condi¢des precéariasathaliro, oque gera
inseguranca e limitacdes na atencéo aos usuaeonscbmo frustracdes
e dificuldades de compreensdo e clareza do sediauii (Mello &
Furegato, 2008; Olschowsky, Glanzner, Mielke, Keskip & Wetzel,
2009). Este estudo ainda conclui acerca do riscerdaificagdo do
usuario dentro do CAPS, repetindo assim o modegpitadocéntrico
em um contexto ambulatorial. Schulze (2007) destaen além das
dificuldades inerentes do processo de mudancarddigma em relacéo
a questao da salde mental, os profissionais daamdsEm enfrentam e
enfrentardo, o estigma de ser um profissional ddesenental, que €, ao
mesmo tempo, agente e paciente na construcéo elstigma. O autor
conclui que, com as campanhas de concientizacdo amfamilia e a
sociedade, deve-se promover qualificagbes quebsisein o proprio
profissional de saude mental a desconstruir a sipliatrizante da
prépria atuacao.

Apesar das dificuldades de implementacédo do novadfgana
de atencdo em saude mental, os servi¢cos estdadosampliar o olhar
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acerca da saude mental, indo além do biolégicaydpuaompreendem a
reabilitacdo psicossocial como o centro do cuidélielke, Kantorski,
Jardim, Olschowsky, & Machado, 2009). Dentro dessa@o integral do
cuidado, a humanizagdo é um processo fundamentgarentia do
acesso universal, integral e imparcial com acolhtme resolutividade,
sendo que para sua ocorréncia € importante a jgeestn empatia e
aproximacgéo entre o cuidador e 0 que é cuidado, aéim do simples
conhecimento técnico. Sendo assim, a proposta ddilitecdo
psicossocial devera envolver também a familia eciedade (Mielke,
Kantorski, Jardim, Olschowsky, & Machado, 2009).afo a inclusdo
da familia no processo de atencdo, entretantosefaanportante o
cuidado para ndo se incorrer em um processo deliliacdo e
responsabilizacdo excessiva do grupo familiar, ymatdo caminhar
para a corresponsabilizacdo no processo de rdisgdio da saude
mental como fenbmeno da existéncia (Pinho, Hee#nfl Kantorski,
2010).

Na Bahia, em 2008, um estudo etnografico realizamioum
CAPS, ao longo de nove meses, identificou a ca@ndg de trés
modelos assistenciais, que a despeito das difesepgaenciam uma
importante mudanga na atencdo, quando comparadaodelo asilar,
promovendo uma nova clinica, focada na reflexda experimentacéo
de relacdes interpessoais mais dialdgicas, alénesdata do outro
(Nunes, Torrenté, Ottoni, Moraes Neto, & Santan@)82. Esses
modelos sdo:

1. Modelo biomédico humanizado — énfase na psicopgitglo
apresentando um cuidado assistencialista, postaagggica,
focado na mudanca de comportamentos, com o objelivo
torna-los compativeis com a reinsercdo social. #era acdes
normalizadoras e pouco criticas;

2. Modelo psicossocial com énfase na instituicdo -trado uma
concepcao psicossocial do cuidado e em um fazétueisnal,
mas pouco orientado para as praticas territodegsnudancas

paradigmaticas, apesar de evidentes, sdo restritas

essencialmente ao campo tedrico. Apresenta inflaéde
clinica psicanalitica;

3. Modelo psicossocial com énfase no territério — flmcanos
aspectos sociais do adoecimento, associando o dcuida
trabalho comunitario e com as familias. Apresent@qupacéo
com a esfera politico-juridica da atencgéo.
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Os autores destacam que todos os trés grupos esenha
importancia de uma atengcdo que envolva todos assatasuérios e
profissionais, e a pratica de uma instituicao abepesar de que os dois
primeiros se deem por satisfeitos com as transigigsgconquistadas,
dando pouca énfase e sendo menos entusiastas atencdo de base
territorial proposta pelo novo modelo (Nunes, Totdée Ottoni, Moraes
Neto, & Santana, 2008). Conclui-se nesse trabaille®y go considerar
esses aspectos do cuidado, sera exigido dos cuédadam
conhecimento técnico e um comprometimento socitipolialém de
habilidades em lidar com a diversidade de persgecti

Um outro estudo, realizado com usuérios e profissgoda rede
de atencdo em salde mental no municipio de Ja&nwin Santa
Catarina, apresenta um conjunto de narrativas estparticipantes que
remetem o processo de Reforma Psiquiatrica a uafiarfina de reparos,
a uma reforma de aparéncias” negando-se sua cddguex o0 que
“reduz o processo social complexo a simples e messtruturacdo dos
servicos” (Bueno & Caponi, 2009, p.143). Profissignparticipantes
chegam inclusive a negar a necessidade de desgitstdo modelo
anterior, colocando a reforma em plano de adequagianodelo
assistencial as questdes administrativas. A ing@maontinua como
foco da atencdo, com o hospital aparecendo comimeahprivilegiado
de tratamento. Os relatos fazem parte da realid@denunicipio, e
revelam que o discurso esta permeado de compreemrsdensdes
préprias do processo social complexo de Reformguidiica num
campo abrangente de saude mental implicado nascaslipublicas,
sendo que o municipio teve a vantagem de contarurnprimeiro
momento, com profissionais envolvidos nos prim@&dida luta
antimanicomial. Embora lentamente, o processo derma tem
evoluido e beneficiado pela presenca de profissiooam formacéo
mais aberta e questionadora (Bueno & Caponi, 2088).autoras
concluem atestando para a coexisténcia de umalddali muitas vezes
contraditéria, com os profissionais alegando a mdpeia da mudanca e
desconstrucdo do modelo hospitalocéntrico, ao mdempo em que
defendem o aumento de leitos psiquiatricos, sengoegse dispositivo
deveria ser uma alternativa Gltima de interveng&sa novo modelo.

Um amplo estudo acerca da Reforma Psiquiatrical lfma
realizado na Russia, contando com uma parcerienational, com o
objetivo de facilitar o processo de reestruturagdatencdo em saude
mental e consolidacdo das politicas previstas gislégdo especifica
(Jenkinset al, 2007). Dentre outros resultados desse processtaah a
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énfase na necessidade de uma qualificacédo prof@sipe contemple
desde a mudanca nos curriculos académicos, atéharmemunicacdo
nas varias esferas do governo e iniciativas naemgawmentais, focando
a atencdo multidisciplinar e intersetorial. Essesultados vao ao
encontro dos objetivos na IV Conferéncia NacioralShude Mental,
realizada em junho de 2010, em Brasilia, que fpiimeira com foco
nas acdes intersetoriais (Brasil, Ministério dad&a®010). Ainda no
estudo russo, concluiu-se que um programa multddoee abrangente
promovera mudancas estruturais nas instituicéefyrdea significativa
e sustentaveis, corroborando com a proposta diésomshalizacdo da
Reforma Psiquiatrica (Jenkies al, 2007), indo ao encontro da reforma
brasileira, conforme descrito anteriormente.

Além da qualificacdo necessaria aos profissioraiada nos
estudos anteriores, também torna-se importante flecatencdo nas
pesquisas o0 conteddo dessas formacgBes, pois 0 spoocede
reestruturucao da atencao enfoca também um conjientoodalidades
técnicas que antes praticamente inexistiam, com@rcao em rede, a
referenciacdo profissional e a atencdo interdiseip A Reforma
Psquiatrica torna a articulagdo dos dispositivosamcdo em salde
mental e a atencdo basica como uma relagdoriori, como um
mecanismo fundamental na consolidacdo do process d
desinstitucionalizacdo (Bezerra & Dimenstein, 20N um estudo
realizado na Secretaria Municipal de Saude de Natalque tange a
articulacdo intersetorial em saude mental foi ifiealo uma
significativa e precaria relacdo entre os servig@s necessidade de se
repensar a fungcdo do CAPS dentro da rede de atemcéver a
formacdo académica dos profissionais, ainda esdpmite
ambulatorial (Bezerra & Dimenstein, 2008).

Outra estratégia de atencao dentro dos CAPS éstitaar@io do
profissional de referéncia do usuario, entendidaa@sendo um arranjo
gue produz efeitos terapéuticos e contribui ngeficda organizacéo do
trabalho (Miranda & Campos, 2008). Entretanto, sssiatores, em
estudo que verificou como os atores envolvidosdriss, familiares e
profissionais) avaliam o trabalho de referéncia fipsmnal,
identificaram riscos de centralizacdo do poder iqadas por tais
profissionais e casos de sofrimento profissionaloda excessiva
responsabilizacdo. Essa modalidade de intervergéa-se importante
no processo de atencdo, mas deve-se haver o cupmldocom o0s
problemas relacionais e de onipoténcia que envolvprofissional
(Miranda & Campos, 2008) afim de que ndo haja umerferéncia
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negativa no acolhimento da demanda do usuariosaide do proprio
trabalhador.

Uma da implicagdes do novo modelo de atencdo erdesau
mental € o foco na atencgéo interdisciplinar emimetto da atengéo
fragmentada do modelo hegemdnico anterior, umaguezuma equipe
com diferentes profissdes em constante interagéfaviorecer a préatica
do atendimento e favorecer a inovacdo da assiatéradém de
possibilitar o intercAmbio de experiéncias, saberes fazeres
(Schneider, Souza, Nasi, Camatta, & Machineski9apCE crescente o
reconhecimento da importancia de se buscar ani@etanas formas de
integralidade do cuidado, o que pressupde valoigzeimente todas as
dimensdes constitutivas do sujeito (Nun&syrenté, Ottoni, Moraes
Neto, & Santana, 2008). Em estudo realizado noGRande do Sul, em
2009, com profissionais de um CAPS, onde foi qaratlo a respeito
do trabalho em equipe multiprofissional, a interiibnaridade se
revelou como um conjunto de profissionais com faq@es diferentes,
agrupando saberes e fazeres especificos, em umoedpaconflito,
negociacao e apoio entre os profissionais, comaetase estabelecendo
de forma horizontal entre todos os atores envodyiddesde os
profissionais até os usuarios do servico (Schnei@muza, Nasi,
Camatta, & Machineski, 2009a). Os autores conclissm estudo
colocando a respeito da necessidade do profissae#thr as limitagbes
de sua area de atuacdo, reconhecendo que as wifedimensdes do
sujeito somente serdo atingidas e compreendidadiaga interacdo de
dois ou mais campos do saber.

A literatura cientifica, tanto nacional quanto intecional, é
bastante negligente em relagdo a questdes relativasatisfacio
profissional dentro da atencdo em salde mentasaaple ser tema de
suma importancia do conhecimento de quéo satisfefimofissional se
encontra na hora de se elaborar e planejar asicpslipublicas
(Reboucas, Abelha, Legay, & Lovisi, 2008). Um estuéalizado com
profissionais de quatro servicos de saude mentaRidode janeiro
demonstrou nivel intermediario de satisfacdo paais mia metade dos
entrevistados, ndo havendo diferengas significaterstre profissionais
de servicos hospitalares e comunitarios (CAPSgrdindo de estudos
realizados nos Estados Unidos e Europa (HowardBnshaw, 2010).
Este ultimo estudo identificou que quanto maiose@otaridade, menor o
nivel de satisfacdo entre os profissionais estuglado

Outro fator a ser levado em consideracdo é a awibién
terapéutica, caracterizada pela incorporacdo dectsprelacionados a
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estrutura fisica, aos recursos humanos e as relapiais de trabalho
na busca do conforto e da qualidade; a sua auséadaficiéncia tera
como consequéncia o desgaste e a sobrecarga rmEhadores,
repercutindo assim no atendimento oferecido, pregmdlo a
reabilitacdo psicossocial (Olschowsky, Glanzneielik¢, Kantorski, &
Wetzel, 2009). A deficiéncia dessa ambiéncia éfigada em varios
estudos, que colocam como fatores determinantesgsaa condicdo a
precariedade dos vinculos empregaticios, somadataale a maioria
dos imoveis onde se localizam os CAPS serem alggadgpedindo
assim as adaptacdes necessarias para as padadéside cada servigo
(Mello & Furegato, 2008; Bezerra & Dimenstein, 20@schowsky,
Glanzner, Mielke, Kantorski, & Wetzel, 2009; Namento &
Galvanese, 2009; Campos, Furtado, Passos, Feriremdd, & Gama,
2009). Pesquisa realizada com profissionais daeseeahtal do estado
do Mato Grosso apontam baixo nivel de satisfacéo &® condi¢bes de
trabalho e descontentamento com as modalidadestaelimento,
potencializado pela falta de formacéo especificéinea de atencao, o
gue promove um contexto com pouca possibilidadepeeepcdo
subjetiva do sujeito e o trabalho desenvolvidocerssequente limitagéo
da promocao de autonomia e reinsercéo dos usu@iezo & Oliveira,
2010). Apesar de quase uma década de legislacéoifsgp 0 aumento
significativo da rede extra-hospitalar de atencéosadde mental e a
reducdo progressiva do modelo manicomial, aindaogenm quadro
preocupante nas condi¢cdes em que se dao o tratashdispositivos de
atencao.

Em relacdo a questdo da drogadicdo, foco dessaligas@
situacdo é ainda mais alarmante, dado a press&l eat relacdo ao
tema e a ampla cobertura da midia, que nem serepaprsfunda no
debate e pouco discute a respeito da reforma nelma@ atencdo. A
forma de tratar esse fendbmeno repete-se tambénxtedoe, dada a
dificuldade de se encontrar estudos que tracanmfib gh@s profissionais
que lidam com a problematica das drogas. Em estealizado com
profissionais de uma unidade hospitalar para tratéonde usuarios de
drogas, nos EUA, procurou-se identificar e exploaar atitudes e
experiéncias de uma equipe multidisplinar no aterdio a pessoas
com a comorbidade de problemas de salde mental éeusubstancias
ilicitas (Howard & Holmshaw, 2010). Os autores tdegram a
importancia da formacéo para apoiar a equipe roaltna com doentes
mentais que usam drogas ilicitas, e como isso g@fesitivamente a
atitude do pessoal em relacdo aos pacientes cees psoblemas. Os
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resultados mostraram que os profissionais que eeasbtreinamento
especificos em atencdo a usuarios de drogassimiteesentaram menos
atitudes negativas quanto a esse publico, indep&sdente de sua
experiéncia de trabalho clinico ou do tipo de amteiede trabalho
(Howard & Holmshaw, 2010). As recomendacdes sémdesobre a
importancia do treinamento e pessoal de apoio @aw@senvolvimento
de atitudes menos negativas para com este grupleedees. Em estudo
realizado acerca da reorganizacdo da atencéo aésassde alcool e
outras drogas, em Vitdria, no Espirito Santo, i@rif-se um amplo
investimento na estrutura, que foi construida compoio da Unido
Européia e teve na Reforma Psiquiatrica os selssypestos tedricos
(Reis & Garcia, 2008). Entretanto, esse mesmo esfjnta para o
pouco investimento que foi feito em recursos hursartanto na
formagcdo, quanto na contratagdo, que apresentammasmas
precariedades evidenciadas em estudos discutidd@niente.

A chamada Reabilitagdo Psicossocial tem sido o fdas
discussbes acerca do novo modelo de atencéo em seaidal, onde se
incluem as acbes em relacdo a drogadicdo. Os sioofés percebem as
oficinas terapéuticas (culinaria, fuxico, pintur@.ecomo importante
instrumento de facilitagdo e promocéo da sociddiaag independéncia
dos usuérios, além de possibilitarem a circulacéw perritério e
ampliarem a rede social e cultural dos mesmosh¢Rén al, 2009).
Apesar dessa compreensdo, 0sS servico apresentéulddiies em
transformar os produtos das oficinas como recudsosroca social e
material, ndo cumprindo assim a funcdo de geracdmia, além de
possuirem uma caracteristca da psiquiatria tratitigue é a funcao de
entretenimento (Pinhet al, 2009), ou seja, deixa-se de lado uma acéo
fundamental no processo deinsercdo social, que é a possibilidade de
desenvolvimento de uma nova funcdo social, e mardérantiga
concepgdo de ocupar 0 usuario para que 0 mesm@acses manter
longe das drogas, condizente com uma racionalided&gica e
metafisica. As atividades externas e as parcenassetoriais também
séo percebidas pelos profissionais como tendmpialede Reabilitagdo
Psicossocial, podendo “instrumentalizar o sujeéiamue ele volte a ser
capaz de atuar na sociedade e conquistar sua eign®inhoet al,
2009, p. 1263).

O fato de ainda existir uma significativa lacunaedtudos que
contemplem as concepc¢oes profissionais a respeittodo modelo de
atencdo em salde mental e na atencdo a usuarigleats e outras
drogas, por si sO jA € um grande desafio para i@gtistas e,
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consequentemente, para os gestores das politiblisgside salde. A
situacdo fica mais preocupante ainda, quando se ésw conta oS
estudos aqui apresentados, pois, apesar de aljesigarem também
as concepgdes de usudrios e familiares, nenhumrporon os
profissionais que ndo apresentavam curso supemorfodmacao,
negligenciando o papel dos zeladores, técnicosfigneagem, vigias,
recepcionistas, dentre outros, no processo devarte@io, apresentando
uma racionalidade cientifica hegeménica e negligedo assim o papel
fundamental de atores que estéo diretamente emto@um oS usuarios
e, muitas vezes, possuem maior vinculo com os mesmo

2.6. Equipe de CAPSad e Formacao Profissional — Alige de dois
estudos exploratérios

Durante a consulta nas bases de dados, que subsidio
construcdo desta revisdo da literatura, foram drexos dois estudos
com delineamento e objetivos semelhantes ao pppest Nosso
estudo, fazendo-se importante uma analise dos nsesmaeparado das
demais produgdes encontradas.

Souzaet al. (2007) e Moraes (2008) realizaram estudos
gualitativos, com utilizacdo do método de obsemvaigttipante, acerca
do funcionamento de trés CAPSad, sendo um do Ramdérdo Sul e
dois de Pernambuco, respectivamente. Em ambas ipasqus
resultados mostraram a forte presenca de resquiciazodelo médico-
hospitalocéntrico e a falta de engajamento de miote profissionais,
que foram identificados como fatores negativos pacansolidagédo da
nova proposta de assisténcia.

Souzaet al. (2007) realizaram 300 horas de observagdo do
cotidiano do CAPSad em que realizaram seu estuiwindo todas as
atividades existentes no servigco, destacando yasiEnte a
significativa interlocucdo com outros servicos eder de assisténcia do
municipio, exceto o Programa Municipal de Redug@d®édnos (PRD),
mas pontuando negativamente a forma como ocorrermada de
decisbes, onde foi observada "a continuidade dacakracao tipica de
uma hierarquia baseada no modelo biomédico, cupfssgionais, que
ndo eram especificamente da area médica ou ‘péiy estavam
incluidos na escala de plantdo de acolhimento feartinum poder
distinto nas decisdes da equipe” (p.213). Os asitaneda destacaram
que a relagcdo profissional-usuario ainda configaisy como uma
relacdo de poder e havia a ideia de “periculosidadm relacéo aos
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usuarios e a conduta de “prevenir os desvios delutah dentro do
servico; fato esse evidenciado na forma de ocupdgdarédio onde o
servigo estava instalado, com os técnicos no piper&r e 0S uUsuarios
permanecendo no piso inferior, junto com as ofigide arte, utilizando
0 2° apenas quando eram chamados para consultaiuads ou
grupos. No artigo é feita a consideracdo quantossa eatitude,
classificada como sendo tipica da racionalidadeddelo asilar, ao que
se pretende contrapor o novo modelo de assistépsiaossocial),
acrescentando que “dois modelos s6 serdo contiaditée a esséncia
de suas praticas se encaminharem em sentidos sppsmto a seus
parametros de base” (p.213). Neste estudo tambéamfdeitas
observagdes no PRD, com o qual o CAPSad se limaareceber os
usuarios por eles encaminhados, ou seja, 0 CAPSadinina uma
interlocucdo com a maior parte da rede de assiatémas possuia uma
restrita relacdo com o outro servico municipal tBngdo aos usuarios
de alcool e outras drogas, promovendo atuacdefofoa independente
e relativamente desconexa”. Nas consideracdess fiosam sugeridas
capacitacfes, a fim de unificar as acbes do CAP&ad?RD e das
Unidades Bésicas de Saude. Por ultimo, os autesssltam a falta de
engajamento dos profissionais as deficiéncias pawmacdes, o que
reflete nas dificuldades para a manutencdo de efagéo “horizontal”
€cOm 0S USUArios.

O estudo de Moraes (2008) combinou o uso de grapal,f
observacdo participante e pesquisa documental esn @GPSad de
Recife (PE), objetivando presenciar o cotidiano daas unidades e
aproximar-se das percepcOes dos atores sobre damedenhecer os
projetos terapéuticos utilizados, identificandocastradicbes entre as
praticas profissionais e suas repercussfes na idmado servigo.
Constituiu-se em uma andlise sistematica do pexchistérico da
relacdo drogas-seres humanos, incluindo uma breserigdo da forma
como as racionalidades contraditorias acerca dodnfeno da
drogadicdo se formam e tornam-se paradigmas pdratéggas de
intervencdo, caminhando do modelo biomédico aoopsaxial. Os
dados foram analisados considerando-se as catggaialhimento,
intersetorialidade, diminuicdo do preconceito, nmgdade percepcao
sobre usuarios, reintegracao social, cuidadosaogidres, objetivo do
tratamento e repertérios produzidos; elaboradaartir gla Politica do
Ministério da Saude para a Atencdo Integral a Ussiate Alcool e
Outras Drogas. Em todas as categorias verificaursgonhecimento da
importancia da politica preconizada pelo 6rgéo iaficmas os
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participantes relataram as dificuldades de se atemdsses principios
no cotidiano do servico, uma vez que consideraegislacdo distante
do contexto ao qual estdo inseridos. Como no estunderior, neste
estudo também se verificou tentativas sobre compmmtos
supostamente “desviantes” dos usuarios. A abst@mé&ra o objetivo
maior a ser alcancado em ambos os servicos eswidadm o0s
profissionais apresentando a compreensdo de “aomdtima de
reintegrar-se a sociedade € deixando de usar drdgabordagem da
reducdo de danos foi colocada como uma possibdidashda que se
reforcasse a abstinéncia como meta ideal. Os autorecluem que, de
modo geral, nas duas unidades pesquisadas “h&eppéo de que o
modelo descrito na Politica de Atencéo Integrati@indo faz parte do
cotidiano de grande parte dos atores sociais”, ceemgendo os
usuarios como doentes e ndo reconhecendo a safewn direito.
Foi evidenciada uma concepc¢ao errbnea por parterdfissionais, que
consideram que a abstinéncia é necessariamentestoata reducéo de
danos, além de componentes que justificam a valgiiz de um saber
técnico em detrimento de outros, perpetuando umelnode atencdo
pautado em um “saber médico onisciente, onipoteot@presente”.

Ambos os estudos anteriormente descritos apreaemtantre
os profissionais participantes, concepcdes basgaddesminantemente
em um modelo juridico-moral, subsidiado a uma radidade médica
hegemdnica, como um modelo verticalizado de atengde levam a
interpretacdes distorcidas da Politica NacionalAtencéo Integral a
Usuarios de Alcool e Outras Drogas.

Os resultados desses dois estudos apontam paraniexto de
contradi¢cdes na relagdo entre as trajetorias aded€ra profissionais
com as préticas e cuidados desenvolvidas dentroCdd3Sad, com
intervengdes ainda baseadas em um modelo bioméditoral. Essas
contradicdes também séo identificadas quando spamantais praticas
com as prerrogativas exigidas para a atencdo nessmodelos de
atencao a saude do SUS.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Compreender as racionalidades teorico-metodolégidas

profissionais dos Centros de Atencdo Psicossoced fsuarios de
Alcool e/ou Outras Drogas (CAPSad) e suas implieacpara as
praticas e cuidados do servigo e para o projeapéertico institucional.

3.2 Objetivos Especificos

Identificar as trajetérias e experiéncias dos psidnais do
CAPSad,;

Verificar as concepgdes dos profissionais em relac®olitica
Nacional de Atencdo Integral a Usuéarios de Alcodwras
Drogas;

Verificar as concepgbes dos profissionais em relagdao
modelo de atencé&o do dispositivo CAPSad;

Identificar as implicagbes das racionalidades dalaca
profissional nas praticas e cuidados do servico;

Identificar o projeto terapéutico institucional @@ 0 mesmo
foi construido;
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4. METODO
4.1. Caracterizagdo e Delineamento da Pesquisa

Esta pesquisa se caracterizou por ser um estudlitatjuo
exploratério-descritivo, com delineamento de estlglcaso.

Constitui-se em uma pesquisa qualitativa, dadojetigb geral
de compreender o fendmeno das racionalidades deetodoldgicas,
caracterizando e analisando as significacfes pess@ws discursos e
acOes dos sujeitos de pesquisa. Entende-se pouiggesgualitativa
aguela que trabalha predominantemente com inforesagdletadas pelo
pesquisador ndo expressa em numeros, estandoaagsdcicoleta e a
andlise de texto (falado e escrito) e a observadd@eta do
comportamento (Moreira, 2002). Em outra definicBGampos (2004)
descreve a pesquisa qualitativa como uma estrabégieada em dados
coletados em interagBes sociais ou interpessamtisadas a partir dos
significados que participantes e/ou pesquisaddrugm ao fato, com
este Ultimo se propondo a participar, compreendénterpretar as
informacoes.

Caracteriza-se por ser um estudo exploratorio-diescr
conforme definicdo de Campos (2004), tendo em gt objetivos de
delinear e analisar as caracteristicas das ratladak tedrico-
metodoldgicas dos profissionais do CAPSad e sugdicagbes no
contexto dindmico da instituicao.

4.2. Campo de Pesquisa

O estudo foi realizado em um Centro de AtencdooBsocial
para Usuérios de Alcool e/ou Outras Drogas (CAP8ad)m municipio
de médio porte de um estado do sul do Brasil.

A insercdo no campo de estudo ocorreu em etapdsitiyas,
comecgando por um contato inicial com a coordenadaraicipal de
salde mental e contato com membros da equipe emtoew
capacitacdo. Posteriormente foram feitas duassisitunidade, sendo a
primeira um conversa com um dos psicélogos e anskegwma
participacdo na reunido semanal da equipe, on@enf@xplicados 0s
objetivos do estudo e negociada a data de inicanldéa de dados. Esse
processo ocorreu ao longo de cinco meses, envavdigdcdes
telefnicas e visitas fisicas. Essas etapas pesimitima aclimatacao do
pesquisador e facilitaram a entrada no campo de&spor distanciar o
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estudo da gestdo e aproxima-lo do publico partit@auma vez que
todos ficaram cientes de seus objetivos e métodagde antes da
entrada em campo.

4.3. Participantes

Participaram deste estudo todos os profissiomaisridos em
uma equipe de CAPSad de um estado do sul do Biatsilizando 16
participantes, independente do tempo de formagioagdo no servigo.
A equipe é composta por profissionais das seguicEggorias:
psicologia, enfermagem, técnico de enfermagem, iceensocial,
medicina, terapia ocupacional, técnico administoati zeladoria,
professora de artes e recepcionista.

4.4, Instrumentos para a Coleta de Dados

Foram utilizados como instrumentos de coleta deoslaal
observacao participante que subsidiou, juntamesgedados da reviséo
da literatura, a elaboracéo de um roteiro de eisteegemi-estruturada
(Anexo 03), que foi aplicado junto aos profissienda unidade.

Dado a necessidade de imersdo no contexto do CA®SH
estdo inseridos os profissionais, 0 que propicioma umaior
compreensao das praticas individuais e coletivest@lgcdo ao usuario,
foi utilizada a Observacdo Participante, conceduatbmo uma
estratégia de campo que combina a0 mesmo tempudicigzedo ativa
com o0s sujeitos, a observacdo intensiva em ambiengdurais,
entrevistas abertas informais e analise docum@vitaieira, 2002). Para
registro das observacdes utilizou-se o Diario deita que consiste no
caderno de notas do que é observado e que nae® deg nenhuma
modalidade de entrevista, constando impressdesgsssesultados de
conversas informais, observacbes de comportamergosraditorios
com as falas, manifesta¢gbes dos interlocutorestguens varios pontos
investigados, dentre outros aspectos (Minayo, 2008)

A entrevista semi estruturada foi escolhida constrimento
em virtude na necessidade de se compreender aspgd@es teorico-
metodoldgicas dos profissionais em relacdo ao heséddependéncia
de substancias psicoativas, da Politica Naciongtdecdo Integral a
Usuarios de Alcool e /ou Outras Drogas e ao model@tencio do
CAPSad. Minayo (2008) caracteriza uma entrevistai-sstruturada
como sendo a combinacdo de perguntas fechadastasalm que o
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entrevistado tem a possibilidade de discorrer sobieama em questéo
sem se prender a indagac¢ao formulada. A autoda aalienta que esse
tipo de entrevista facilita a abordagem e assegpsanvestigadores que
suas hipGteses ou seus pressupostos serdo cobartcsnversa. As
entrevistas foram registradas em gravador digitel doz e
posteriormente transcritas.

4.5. Procedimentos de Coleta de Dados

Para a coleta de dados, as observacdes e entefaséan
organizadas da seguinte maneira: (a) inicialmeotani realizadas
observacgdes durante o ciclo de uma semana, colindde os turnos de
funcionamento da instituicdo, sendo que esse mOMaiomento
subsidiou, juntamente com o aporte tedrico do ptesestudo, a
construcdo das entrevistas; (b) realizacdo dasewsts semi-
estruturadas, que foram gravadas e posteriormemsctitas na integra;
(c) ap6s as entrevistas foi realizada uma novaredg®o, a fim de
propiciar ao pesquisador uma oportunidade de ohiseaspectos
emergidos na fala dos profissionais e que nédo tersdi@do aprofundados
na primeira observagdo. O segundo momento de @ggEy ocorreu
em dois dias, conforme necessidades verificadas pekquisador
guando do momento da coleta. As observacdes tntativ 70 horas.

4.6. Analise de dados

Para a andlise dos dados foi utilizada a metodmlqgalitativa
da andlise de contetudo, segundo o modelo sugedddfabuénaga
(1999). Nessa perspectiva compreende-se degto(a transcricdo das
entrevistas registradas em gravador digital de @oa registro das
observagdes no diario de campo) sempre implicar@ramwontexto ou
seja, em um conjunto de sentidos, significados,ionatidades
subjacentes as concepcdes explicitadas pelosgoofiss do servigo.

As observacgfes, que foram registradas no diaricaepo,
foram organizadas conforme o turno (matutino e edsm) e o dia em
que foram realizadas. Em um segundo momento, dstnesyforam
organizados entre as atividades fixas (Estrutur&@gal do Servico) e
de carater dindmico (Dindmica de funcionamentaerdisciplinaridade
do Servico) da unidade investigada. Ap6s a elaBoragas
subcategorias, optou-se pela criagdo de uma terce@tegoria,
contemplando as questdes relativas ao relacionarmgatpessoal.
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Apés a realizacédo das entrevistas, estas forarmsctitas em sua
integra, com um trabalho de imers&o do pesquigadtyr aocorpusde
estudo, com vérias releituras das respostas. Ermmegiondo momento,
as respostas foram agrupadas considerando-seasgaacdo com 0s
eixos norteadores das entrevistas e os objetiyiecH#®os da pesquisa,
a saber: trajetorias profissionais e académicks;de com o servico e o
modelo de ateng&o preconizado e as concepg¢des al@scprocessos
envolvendo a drogadicao na atualidade. Assim,sgmstas foram sendo
agrupadas em categorias e subcategorias, confosinglaridade entre
elas. Nos quadros adiante serdo apresentadosegsrias deste estudo
e suas respectivas subcategorias e elementos lgana

4.7. Aspectos éticos da pesquisa

Para realizag&o deste estudo foi solicitado umariaatao, por
escrito, da Secretaria Municipal de Saude, atral@sCoordenador
Municipal de Salde Mental (Anexo 02). Tendo entavinstituir-se
uma pesquisa com seres humanos, foram considevagzsametros da
resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saudey @& prévia
submissdo ao Comité de Etica em Pesquisa da UidiadesFederal de
Santa Catarina, aprovado sob n°® 622. As entrevictam realizadas a
partir da assinatura do Termo de ConsentimentoelLé/rEsclarecido
(Anexo 01), com informagdes a respeito dos objstida pesquisa e a
garantia de sigilo quanto a identidade dos paetitigs.
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5. RESULTADOS
5.1. Caracterizacdo dos Participantes

Este estudo foi realizado em 2010, com um total 16e
profissionais de um CAPSad, sendo 02 psicélogos,agdstentes
sociais, 02 terapeutas ocupacionais, 02 médicas mdissionais sem
nivel superior de ensino. Quanto ao género, paatiam 12 mulheres e
04 homens.13 tinham vinculo como servidor efetivo, sendo @2e
tinham contrato temporario e 01 ocupa cargo coomssio por
indicacdo politica. A grande maioria cumpria 3@alsode servico (10
profissionais), sendo que 03 faziam 40 horas, @&fa 10 horas e 01
fazia 02 horas. Os dois profissionais inseridosni@s tempo no
CAPSad estavam h& 05 anos, sendo que 0 que estawarios tempo
tinha 01 més de casa.

5.2. Descricdo do Campo de Pesquisa

O Centro de Atencéo Psicossocial para usuarios ldeoAe
Outras Drogas (CAPSad) deste estudo, esta localigaduma cidade
com aproximadamente 185.000 habitantes e foi imadguno ano de
2005. Abaixo seréo descritos as caracteristicssedservico:

Horéario de atendimentode segunda a sexta-feira, das 7h as 19h, sem
intervalo para almoco;

Populagéo-alvo pessoas acima de 16 anos, residentes no municipio,
gue manifestem problemas decorrentes do uso pegjudie alcool e
outras drogas;

Encaminhamento atendimento por demanda espontdnea, com o0s
usuarios podendo acessar diretamente o servic@ndodtambém ser
encaminhados por outras unidades de salude e/owsodtgaos
intersetoriais;

Atendimentos: conforme dados da unidade referente ao més de
junho/2010, o servigo apresentava 130 usuariosRmajato Terapéutico
Individual (PTI) e 200 sem tal projeto, totalizandm fluxo de 330
pessoas.

Tratamento: O tratamento inclui intervencdo farmacoldgica,
psicoterapia, atendimento em terapia ocupacionid enfermagem. Os
procedimentos s&o: atendimentos em grupo e indiljidaficinas
terapéuticas, visitas domiciliares e encaminhansgoéoa internacdes.

O municipio em que o CAPSad estudado estava imserid
possuia uma rede de atencdo em salde compostdOponidades de
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Estratégia de Salde da Familia, 02 Ambulatériosai&ate Atencao
Bésica, Servico de Atendimento Mdével de UrgénciaMg), Canil e

Nucleo de Controle de Zoonoses, 11 Unidades der&mf@a em
Atencdo Secundéaria (Saude da Mulher, ProgramasaddeSMental,
Policlinica, Saude do Trabalhador, Centros de [RisgnCentro para
Doencas Infectocontagiosas, Centros de Odontolegi€entro de
Praticas Integrativas e Complementares). Rede dedeSklental era
composta por CAPS Il, CAPSad e CAPSi, além de aterdos em
saude mental realizados na Policlinica. Havia aiadeobertura na
atencao terciaria por dois hospitais, sendo unmtfifigico e outro
universitario.

5.3. Categorias de Andlise

A partir dos instrumentos e procedimentos de caletalados
utilizados para este estudo, compreendidos petpsties do diario de
campo e pelas transcricbes das entrevistas, fooastraidas 08 (oito)
categorias de analise, sendo 03 (trés) a partirotiasrvacbes e 05
(cinco) a partir das entrevistas, que procurarascréeer a realidade da
instituicdo pesquisada, compreendida pelas raditatiEs tedrico-
metodologicas de seus profissionais e pelas psateacuidados
desempenhados pelos mesmos diante dos usuariosnandbs do
servico. Na sequéncia serdo apresentados os quanoss categorias e
suas respectivas subcategorias e elementos deseasélbdivididas entre
as categorias da observacao e as categorias dassas.

5.3.1. Apresentacdo das categorias e subcategorias
observacao participante

Categoria Subcategoria
Espaco Fisico
Estruturacdo Geral do Servigo Beneficios
Fluxograma e Agendamentos
Acolhimento

Plano Terapéutico Individual (PTI)
Oficinas e Grupos
Visitas Domiciliares
Reunido de equipe

Dinamica de funcionamento e
Interdisciplinaridade do Servigco

Profissional-Profissional
Relacionamento Interpessoal Profissional-Usuario-Profissional
Intersetorialidade

Figura 1 — Quadro Geral das Categorias e Subcategas de Analise da
observacgéo participante



57

5.3.2.

Apresentacdo das categorias,

subcategorias

elementos de analise das entrevistas

Categoria Subcategoria Elementos de Andlise
= Graduacao na area de area de salde.
Formacao na P A .
. . Curso Técnico na &rea de saude.
area de saude| . ~ . . .
P6s-Graduacgdo na érea de area de saude.
Formagdo na | Estagio curricular da graduacéo na area de saude
area de saude| mental.
mental P&s-Graduagdo na area de saude mental.
Estagio curricular da graduacdo na area| de
. atencdo a usuéarios de alcool e outras drogas.
Formacao na . = p O o
. ~ | POs-Graduacdo na érea de atencdo a usuérips de
area de atencaog
S - alcool e outras drogas.
Trajetoria a usuarios de < A > N L
N . Curso a distancia na 4rea de atencéo a usuarips de
Académica | alcool e outras|
alcool e outras drogas — SUPERA.
drogas ~ em . 3 -
Curso a distancia na area de atencdo a usuarips de
alcool e outras drogas — EAD-UFSC.
Graduacao em outras areas do conhecimento.
Formacao em | Pés-Graduagdo em outras areas do conhecimento.

outras areas do
conhecimento

Curso Técnico em outras areas do conhecime
Estagio extracurricular em outras areas do
conhecimento.

nto.

Sem formagéo

especifica

Ensino Fundamental
Ensino Médio

Figura 2 — Quadro da categoria “trajetéria académi@” e suas subcategorias e
elementos de andlise das entrevistas

Categoria

Subcategoria

Elementos de Andlise

Trajetoria
Profissional

Experiéncia na
area de saude

Experiéncia em ambulatérios e outras unidades

de salde publica.

Experiéncia em hospitais gerais.

Experiéncia em consultérios/clinicas particular
Experiéncia no Programa DST/AIDS.

eS.

Experiéncia na
area de saude
mental

Primeira experiéncia em Saude Mental.
Experiéncia em projetos temporarios e ONG
area de saude mental.

Experiéncia em outros CAPS.

Experiéncia em hospital psiquiatrico.

na

Experiéncia na
area de atencéq
a usuarios de
alcool e outras
drogas

Experiéncia em hospital psiquiatrico

Experiéncia no Programa Redutores de Danos.

Experiéncia em Comunidade Terapéutica.
Experiéncia em Grupos de Autoajuda.

Experiéncia em
outras areas de

Experiéncia em ONG e APAE.

Experiéncia na area comercial e prestacéo

de




58

atuacéo

Servigos.
Experiéncia no Conselho Tutelar.
Experiéncia em docéncia na graduacao.
Experiéncia em outras secretarias.

Figura 3 — Quadro da categoria “trajetéria profissional” e suas subcategorias e

elementos de andlise das entrevistas
Categoria Subcategorid Elementos de Andlise
Transferéncia por solicitagdo via projgto
intersetorial.
x Transferéncia involuntaria de outra unidade |de
Inser¢éo no .
CAPSad | S3ude. g .
Transferéncia voluntaria de outra unidade de safide.
Transferéncia diretamente do resultado |de
Concurso Publico.
ConcepgBes | Ndo conhece a Politica Nacional de Atencgéo
dos Integral a Usuérios de Alcool e outras Droga.
profissionais | Conhece a politica nacional, mas nao leu e |deu
em relagdo a| explicagdo errada.
politica de | Ja leu a politica nacional, mas ndo soube ou|nao
atencao quis comentar.
integral a Esta conhecendo agora a politica nacional.
usuarios de | Conhece a politica nacional, mas explicou |se
alcool e outrag referindo a legislagdo em saude mental.
drogas
Relagdo N&o sabe ou ndo soube responder sobre o modelo
com o de atengdo do CAPSad.
Modelo de Concencies Reducdo de danos, respeitando os pacientes| ndo
Atencao do dogg cobrando abstinéncia, mas orientando que esse¢ é o
CAPSad fissionai ideal.
PrONISSIONAIS | Atendimento ambulatorial e multidisciplinar, sem
em relagdo ao| . ~
modelo de |nter.naA(;ac.>.
~ Abstinéncia total.
atencéo do ~ . ~ .
CAPSad Nao existe proposta de atengdo clara no servico
atualmente.
Atencdo “superficial” focada na intervencdo em
grupo.
Ndo tem sugestdes para aprimorar o modelg de
atencéo do CAPSad.
Sugestao para Criar mais atividades, ocupando os usuarios.
o] Respondeu que é preciso criar mais atividagdes,
aprimorament| conforme interesse dos usuarios.
0 do modelo | Melhorar a retaguarda do servico e aumentar o
de atencdo dg quadro de funcionarios.
CAPSad Estabelecer parcerias intersetoriais publicos | ou

privados.

Mais materiais para oficinas.
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Capacitacao para funcionarios.

Mais estudos conjuntos da equipe.

Necessario uma supervisao do servico.

A equipe trabalhar em mais sintonia, com ma
integracdo em suas agoes.
Atividades com foco na
melhorar o fluxo de atendimento.

Maior inserc@o dos familiares no tratamento.

reinsercdo social

\ior

e

Figura 4 - Quadro da categoria “Relagdo com o model de atencdo do
CAPSad” e suas subcategorias e elementos de anatiss entrevistas

Categoria Subcategoria Elementos de Andlise
Nao soube responder ou disse que é|um
problema sério sem posicionar-se.
Compreensdo da questdo das drogas na
atualidade baseada no perfil dos usuarios na
atualidade.
Drogas como sendo .
- Drogas na atualidade como um mal |[da
um problema social ; . .
sociedade, um sintoma do sofrimento |da
. sociedade.
Concepcoes Problema socioeconémico.
acerca da Problema decorrente da mudanga nos
. valores familiares, educacionais e culturais.
questdo das Compreensdo da questdo das drogas na
Drogas na atualidade baseada no papel da midia, jque
] ..~ | ndo trata o tema da drogadicdo como
Atualidade Responsabilizagaq o eria ser tratado.
dos atores Culpabilizacéo do usuario e a forma como
. se relaciona com o meio ao qual se encoptra
envolvidos no uso| ; h
inserido.
de drogas Problema das politicas publicas, que nao
tratam efetivamente da prevencéo.
Deveria se diagnosticar precocemente
transtornos mentais, que sdo comorbidades
ao uso de drogas.
N&o soube responder.
. Inicio do uso influenciado pela falta de
Concepgoes estrutura familiar..
acerca das Problemas educacionais.

Razdes para
se usar

Drogas

Aspectos culturais
e/ou situacdes
sociofamiliares.

Uso relacionado com a criminalidade.
Dificuldades profissionais.

Padrdo de repeticdo intergeracional.
Falta de fé.

Crenca na impunidade.

Sobrevivéncia em situacdes

e

vulnerabilidade social.
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Caréncia afetiva.

Baixa autoestima.

Intolerancia a frustracées.

Fuga ou enfrentamento dos problemas.
Falta de estrutura emocional.

Busca de prazer.

Depresséo

Ansiedade

Aspectos emocionaig

Transtornos mentais

Figura 5 - Quadro das categorias “Concepc¢des acerda questdo das drogas na
atualidade” e “Concepcles acera das razfes de usasddrogas”, suas
subcategorias e elementos de andlise das entrevssta
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6. DESCRICAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

6.1. Descricdo e Discussao das categorias e subgatias da
observacao participante

As observacgfes, realizadas em julho de 2010, paovaio uma
significativa fonte de informagdo, que forneceu sédibs para a
compreenséo da dindmica de funcionamento do CARSa@ncia para
este estudo. Sendo assim, optou-se pela catedwizae tais
observacfes em espaco separado das entrevistasy defmelhor
explicitar tal dindmica. As categorias foram didia em aspectos
estruturantes (Estruturacdo Geral do Servico) echsp funcionais
(Dinamica de funcionamento e Interdisciplinaridade Servico e
Relacionamento Interpessoal) do servico.

A. Estruturagdo Geral do Servigo
» Espaco Fisico

O horario de funcionamento do servigo (07h as £skgva de
acordo com o previsto em portaria (GM 336/2002)n eaoma estrutura
de facil acessibilidade, embora situado em umadcegeriférica do
municipio, com pouca circulacdo de transporte pablA estrutura
fisica da unidade é dividida em dois pisos. No eiim piso, de
circulacao livre para os usuarios, encontravam+&eepcao, a sala das
assistentes sociais, a copa, a cozinha, o amholatérenfermagem,
leitos para desintoxicacdo, a sala de atendimeriom e a sala de
oficinas.

Na recepcao encontrava-se um quadro de horariosloiho
dos profissionais e cronograma de atividades sdmamas ambos
estavam desatualizados, além de nédo informar epiaial responsavel
por cada atividade. Esse espaco também contav@taparelho de TV
e varios cartazes informativos (Outros servico igab|l CVV, AA,
Disque Saude, Linhas/horarios de 06nibus, Cursos nid@&c
Profissionalizantes e Vagas de emprego), além dm mem produtos
das oficinas do servi¢o (Bazar). Nesta sala fichsponivel café para os
usuarios do servico durante todo o dia. Na receppéontrava-se uma
caixa de sugestdes “Fale com a Saude” fechada esl®ado, onde
somente funcionarios da Secretaria de Saude timtasso e, segundo
um dos profissionais, “desde que estd na unidaderge uma vez
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vieram buscar” e acredita que “nem sugestdes exidantro da caixa”
(SIC). Essa situacdo leva a questionar qual aidiexdé de uma caixa de
sugestbes neste caso, uma vez que os funcionadosinidade
desconhecem os procedimentos para coleta da mesé&wmtem acesso
direto ao seu contetdo e, consequentemente, néertdém incentivo
para que os usuarios fagcam suas sugestdes. Nabskivado nenhum
outro espago para que 0s usuarios colocassem pimSes acerca do
atendimento recebido, fazendo-se necessario ofinaizatilizacdo da
caixa de sugestdes deveria ser utilizada melhdtarelo-se assim a
verticalizagdo da atencdo, tipica do modelo heg@undée autoridade
do profissional frente aos processos terapéutigos, desconsidera a
singularidade de cada sujeito frente a sua condi¢céo

A sala de oficinas apresentava um espaco fisicoapesar de
pequeno (aproximadamente 3,0 X 6,0m), estava bienizatio quanto a
utilizacdo, com varias estantes contendo os mategigprodutos das
diversas oficinas do servico. Possuia um cronogrdesa atividades
semanais atualizado, diferente do que estava disp@srecepcdo do
servico. Os 04 leitos destinados a desintoxicagamn eutilizados
livremente ou por prescricdo médica, ndo havendtmpolo especifico
para tal procedimento, sendo que, em varios moraatgmbservacgéo,
haviam usuarios ocupando os mesmos para “descaBsobora o
descanso possa ser uma estratégia de acolhimentswEgio pelo
servigo, seria importante que houvesse algum icrip&rra utilizacdo de
tais leitos, pois, em alguns momentos, o usuaopeocurado pelos
profissionais para as atividades do servico e mdceecontrado, sendo
gue permanecia no leito sem que ninguém soubessea. dituacéo vai
ao encontro de outros momentos da observacao,seneedenciou um
distanciamento entre profissionais e usuarios, cam equipe
apresentando uma postura de aguardar uma ocorgareiantervir, nao
estruturando estratégias de agbes preventivas a@aproblemas de
fluxograma e seguimento das regras de funcionanuEnservico.

No segundo piso encontravam-se a sala dos psiclagsala
de reunibes, a sala de grupos, a sala adminigtyativanheiro, uma area
livre com sofa e TV (ndo utilizada) e uma sala fjce fechada e sem
uso especifico. O acesso a essa parte da unidadie/a por meio de
uma escada de dificil uso para portadores de s ou deficiéncia
fisica. Os usuarios somente utilizavam esse piso aotorizacdo dos
profissionais, mesmo havendo espaco livre em umeea“adde
convivéncia”. E16 colocou acerca da resisténcimmdmbros da equipe
em disponibilizar espaco de convivéncia para ugssague por conta
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prépria acabam utilizando a recepc¢éao para talifiadé.

O servico contava ainda com uma ampla area extenol, tem
um jardim e um estacionamento, que é utilizadouskehmente pelos
profissionais do servico. E16 informou que estavamcando outro
espaco fisico para alugar, com previsdo para madamfinal do ano.

* Beneficios

O servico fornecia trés refeicdes diarias, sendaches
(matutino e vespertino) e almocgo, para usuarios gstavam com
atividades agendadas em dois turnos ou por critiriavaliacdo de um
dos profissionais de nivel superior da equipe. &laginda o
fornecimento de vale-transporte e 0 servico comm @stoque de
medicacdo para uso interno. Esses procedimentoswdncontro do
previsto em portaria (GM 336/2002), mas se obseunroa dificuldade
de comunicacédo da equipe, quando questionada atEsaaitérios para
liberacdo de almoco e para dispensacao de vakptete, conforme a
fala de um dos funcionérios: “desconheco tais riv#€. acho que os
mesmos néo existem”.

Tais beneficios sdo essenciais para que os useansgam ter
acesso ao tratamento, considerando a distanciardigs aos locais de
moradia dos usuarios e a regido periférica da eidexdle 0 mesmo se
localiza. Sendo assim, torna-se inviavel para queusudrio, que tem
agendamentos em dois turnos, ir até sua casa lpawaaa e retornar a
tempo de realizar as atividades previstas, bem cdado as condi¢cdes
socioeconémicas, ir ao servico varias vezes porasansem ter a
liberacdo de vale-transporte. Por outro lado, ooefme o vale-
transporte envolvem recursos financeiros, com itgpanaportante no
orcamento previsto para a unidade, de forma quendeer usados com
critério. O conhecimento do critério para liberaglotais beneficios,
por parte de todos os profissionais, poderd euitara possivel
suspensdo pela autoridade municipal, que ir4 coaraustificativa
desses gastos.

* Fluxograma e Agendamentos

O servico ndo apresentava um fluxograma formal e
estabelecido, isto é, embora existisse um fluxoatidimento na
pratica, 0 mesmo ndo estava descrito em nenhum tmaervico e

nenhum profissional questionado soube responder ceen dava a
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elaboragdo do plano de atendimento individual (B®lusuario desde o
acolhimento até as condutas de intervencdo e asdptbpriamente
ditas. Foi observado que o usuario, apés o acolttonera agendado
para uma Entrevista Inicial, onde se elaborava B&u e demais

agendamentos (consulta médica, enfermagem, psiaoktg.). Nem

todos os profissionais sabiam dessa sequéncia. s€nala de um
fluxograma claro e objetivo faz com que os profisais envolvidos na
atencdo ndo conhecam a totalidade do atendimergstago e,

consequentemente, ndo exista uma interlocucdo astratividades
ofertadas, conforme verificado durante as obsepsco

O controle de agendamentos era feito manualmemia, uez
que a recepcao ndo possuia computador, sendo guaaroentos em
gue se fazia necessério a consulta em tal apadipmnivel apenas na
sala administrativa, no segundo piso, os funciosada recepcdo se
deslocavam para tal sala, deixando a recepcao. [Essa situagéo
ocorria com certa frequéncia e era comum a chedadssuarios para
atendimento em momentos em que a recepc¢do estava gfissional
responsavel, o que gerava alguns transtornos,gsogemais usuarios
acabavam fazendo a fungéo de acolhedor. Essa&ittembém ocorria
por motivos que ndo competem a funcéo de recegtigriomo, por
exemplo, quando uma das recepcionistas deixa gagesle trabalho
para fazer “bolinhos de chuva” para os usuarioscagmnha, mesmo
havendo uma profissional para cuidar deste ambie@@gando
guestionados sobre tal situacdo, os demais pafisisi relataram que
esse tipo de atitude da funcionéaria era comum,tacendo “inclusive
em outras situagfes” e que a mesma ignorava ogsagelequipe para
que nao fizesse uma funcdo que ndo era de sua e A
coordenacéo do servigco era alheia a este tipo aeémcia, seja por ndo
circular pelo servico e também pelo fato dos psafizais ndo a
informarem sobre tal fato.

A consulta com médico psiquiatra somente era @dizzom
encaminhamento do clinico geral, quando era evidda@ necessidade
de prescricdo de medicacdo controlada. Essa compdsgbilitava o
controle do uso indiscriminado da farmacoterapias mpor outro lado
restringia o acesso dos demais profissionais adcmgubiquiatra, que
acabava por ter uma funcéo paralela dentro davérieéo, como se nao
fizesse parte da equipe e do processo de atengéasaérios. Isso era
evidenciado pelo pouco contato da equipe com dsgiohal, que néo
lia as anotagcbes dos mesmos em prontuario e torcawdutas
divergentes daquelas pactuadas durante as dissuss@iizadas nas
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reunides do servico, em que raramente estava peesen

B. Dinamica de funcionamento e Interdisciplinaridade
do Servico

* Acolhimento

O servigco possuia uma escala entre os profissipaaisfazer o
acolhimento de usuérios, mas ndo havia uma funefinidh para o
profissional acolhedor. A situacdo abaixo exengdifa forma como os
usuarios eram acolhidos no servico:

“Em um momento em que havia varias pessoas para
acolhimento na recepcdo apenas E15 estava no cervestava em
atendimento pré-agendado. Na recepcdo estava ndorten conflito
entre um familiar e um usuario, ndo havendo ningpéna realizar o
atendimento ou intervir na situagéo. Apés cercarda hora em que o
servico estava aberto, chegou E11, que acabouhaonar o usuario
para atendimento, deixando seu familiar na receggéto com outros
usuarios, sem notar o conflito. O familiar ficouegtionando vérias
situagbes do servico, inclusive fazendo elogiositaos servicos (‘No
CAPS Il o atendimento € melhor do que aqui’). Qplaista do turno
(E3), chegou com mais de uma hora de atraso, semptesentado
nenhuma justificativa ou ligado para informar quio rchegaria no
horario. Apds acolher outro usuario, E3 vai pasegundo piso, onde
permanece até o fim de seu plantéo, ficando alagiocorréncias do
servigo e fazendo outras atividades, de cunhocpéati”

Os demais profissionais também apresentavam coampeinto
semelhante ao descrito, conforme outras observagf@® cada
categoria profissional permanecendo em suas réspectalas de
atendimento nos momentos de plantdo, ndo interagioich 0S USuarios.
O plantdo acabava sendo um momento 0Ci0SO e poudatiyo, ndo
constituindo um momento efetivo de intervencdoatasdos usuarios
e/ou familiares. Também foi verificado que se famigndamentos de
Entrevista Inicial durante o plantdo, o que evidigemue ndo havia no
servico uma funcéo clara para o profissional detga

e Plano Terapéutico Individual (PTI)

O Plano Terapéutico Individual (PTI), no qual can&ta forma
como o usuario sera atendido na unidade, as aleiddas quais ira
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participar e o nimero de dias de comparecimentospanana, era
construido junto ao usuério, durante a Entrevisigdl, agendada apos
0 acolhimento. Apés essa entrevista, eram agendadasnsultas com
0os demais profissionais (médico, psicologo, astistesocial e
enfermagem). Havia uma confus@o entre os agendasnenp PTI,
sendo que em alguns momentos eram sindnimos e teos catividades
paralelas. A equipe pouco conversava acerca dode$l usuarios,
havendo significativa diferenca de condutas entee tornos de
funcionamento da casa. Os usuarios ndo conseguigticae o
tratamento recebido, bem como dizer quais os sEus P

Alguns profissionais possuiam condutas difereméadizando a
entrevista inicial jA& no primeiro acolhimento. Uxemplo disso foi a
entrevista realizada por E9, que a realizou nogroncontato com um
usuario, que estava acompanhado da esposa. Asippéik concentrou
todo o atendimento nas questbes do protocolo irspreteixando de
acolher a demanda trazida pelo usuario, mesmo stencemecando a
chorar, apresentando varios sintomas depressivdss tignorados e
sem nenhum questionamento a respeito. Ndo forarstignados os
danos percebidos pelo usuario quanto ao seu usbogas, com 0S
questionamentos focados no padrdo de consumo.rg@ aitilizou o
termo “limpo” para questionar se 0 usuario estd&émio e utilizou-se
de conselhos morais como “Quando a pessoa quempresetem
solugéo”. A entrevista terminou com agendamentocaiesulta com
clinico geral, encaminhamento para o grupo de auneltito e Entrevista
de Saude com a mesma profissional.

As técnicas de enfermagem eram responsaveis plizarea
Entrevista de Saude, uma vez que a unidade ndaipags enfermeiro
na época das observacfes. Essa entrevista comsistiana avaliacdo
geral das condi¢bes fisicas do usuario. As profisés apresentavam
bastante dificuldade em articular essa entre\sstado que a equipe nado
compreendia sua utilidade, além do fato de seratimalade focada em
sintomas fisicos, o que fazia com que as respoisspeta mesma
acabem por ignorar as demandas de ordem emociosalsdiarios. Em
uma das entrevistas observadas, o usuario trouaesarie de demandas
de alteracbes de humor e sintomas ansiosos, madissipnal insistiu
no exame fisico, agendando uma consulta com ocalimeral,
independente dos apelos por um atendimento comlpga além do
fato de questiona-lo sobreuso de bebida alcodlica, sendo que o0 mesmo
ja havia esclarecido que era usuéario de crack, eofquignorado. A
profissional definiu a entrevista de salde paraufro como sendo um
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“conjunto de informacdes complementares para o coEde que
“devido ao tempo néo é possivel acolher as dematwlasuario”.

Verifica-se que ocorre uma distancia entre os fpios do
Movimento Sanitario e da Reforma Psiquiatrica eagldes de muitos
profissionais neste CAPS, como é o exemplo reticedta observacao,
na qual a profissional reproduziu a racionalidagigeiménica do modelo
biomédico, onde o profissional € o “dono” do atem&fito e o usuario
deve acolher suas decisdes, desconsiderando snaedies especificas.

O atendimento com médico psiquiatra era divididan co
CAPS I, sendo que o profissional ainda era respaispor fazer
pericias médicas para o INSS, utilizando durantetunmo/semana o
espaco fisico do CAPSad. O servico ndo consegurdemam fluxo
definido nem para as atividades previstas, masasgonais médicos
faziam atendimentos relativos a outras competérdzasro do espaco
fisico, como, por exemplo, um atendimento de ungérealizado a uma
usuéaria que estava em fila de espera do Ambulati&riS8aide Mental,
que decidiu, espontaneamente, procurar o CAPSad, ndm podia
esperar. A equipe percebia esse tipo de situacdajeestionava em
conversas paralelas, mas ndo se posicionava juntooédenacao.
Novamente a autoridade do profissional médico beessai perante a
dindmica do servico, com a falta de um fluxogrande exm protocolo
de atencédo definidos, o que poderia impedir taisréncias.

« Oficinas e Grupos

O servigco apresentava varias atividades coletieabigo da
semana, no formato de oficinas e de grupos teriapéut

As oficinas terapéuticas ocorriam em sala espegifiendo
conduzidas pelas terapeutas ocupacionais, com dicawde uma
professora de artes contratada em uma delas (®faénpintura). O
servico contava com um minimo de recursos sufieipata a realizacao
dessas atividades. Nao havia o envolvimento degwategorias com
as atividades das oficinas. Apesar de haver umograma para sua
realizacdo, ndo havia um tempo limite para a eatdub usuarios na
atividade, que entravam e saiam da sala constamienem pouca
interacdo com o profissional responsavel, sendoogpefissional néo
chamava os usuérios para a atividade, entrandalaa ssperando os
mesmos virem voluntariamente. A situacdo abaixonpkéca a forma
como se d& a relacdo dos usudérios com a atividadfoena como os
demais profissionais entendiam a mesma.



68

“Durante a observacdo da oficina de pintura, agssgra de
artes estava conduzindo a atividade sem a terapsuipacional
responsavel, que estava trabalhando em outro toofwindoférias de
outra profissional. A mesma desconhecia a formggéabssional e os
motivos da auséncia da responsavel, sendo que fosansuarios que
informaram o observador. Os usuérios referem-sicn@ como uma
aula, o que é reforcado pela condutora da atividadl® interrompeu a
oficina e retirou um dos usuarios, que estava nio ohe sua atividade
de pintura, sem consultar a responsavel. Apés atgompo, E11 traz o
usuario de volta, mas o mesmo pede para nao maicigEr da
atividade. Nenhum dos profissionais se posicionausuéario acaba por
sair por conta propria. A profissional sai da sakm fazer um
fechamento e vai embora, sendo que trés usuanda permaneciam na
atividade”.

A atividade era desconectada do servico e, no dreritpdo, a
situagdo foi ainda mais preocupante, uma vez gpmfgssional ia ao
servico apenas uma vez por semana, nao interagmeoos demais
profissionais e, muitas vezes, apresentando camdiifarentes das
normas da unidade, como liberar que os usuaricameos quadros
pintados para casa. A atividade era um recorteeseptativo da forma
como as outras intervencbes ocorriam, com o0s piofiais
apresentando uma postura ndo promotora da reflexéiatividade dos
usuarios, pois nao havia um planejamento e nem aamamento da
mesma. Além disso, alteracBes emocionais, comogpemplo, uma
usuaria que comecou a chorar subitamente (O oltkereaaquestionou
posteriormente e a mesma informou que estava cobigomnas judiciais
e a filha havia Ihe sido tirada), ndo eram pontsadaem levadas para
0s demais da equipe, passando alheias durantddadé. Essa postura
também foi evidenciada em outras oficinas, condisigor outras
profissionais. As oficinas apareciam com a fundassica que possuia
dentro das instituicbes asilares, que era a deapcop usuarios, de
entretenimento, sem funcao terapéutica de reinsesqéial, além de
nao respeitarem os horarios pré-estabelecidossparaicio e término,
com o0s usuérios apresentando dificuldades de cemgfie de seu
significado. Um fato que evidenciou isso foi umacioh em que a
profissional, por questées de salde, atrasou-se dwmiuma hora e
nenhum profissional assumiu a atividade, que sdecom com a
chegada da responséavel. Nesse caso o atraso fdwviafermado no
dia anterior. Em situagfes assim, questiona-se COBIOUSUArios
conseguirdo elaborar projetos de vida e reorgasgz@nquanto parte da
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sociedade em um ambiente confuso e em atividadesadadrias, sem
limites e referéncia profissional

Os grupos com usuarios e familiares eram realizados
exclusivamente pelos psicélogos e assistentesisaciagervico, com 0s
primeiros coordenando 0s grupos terapéuticos con@rios e 0S
segundos coordenando os grupos de orientacdo danm@i servigco
contava ainda com um terceiro grupo com usuariofanailiares,
chamado de grupo de acolhimento.

Os grupos terapéuticos do servico eram as atividaen
maior regularidade da unidade de saude, seja heldsios, seja pelos
profissionais, que eram fixos e as atividades progdas de forma que
facilita a orientacdo dos usuarios quanto ao cn@mg de seu PTI. Os
grupos eram coordenados pelos dois psicologos ddadey que
apresentavam posturas bastante diferenciadas dag@me na relacéo
com os usuarios. O primeiro tinha um cuidado &e@edir autorizacao
por escrito aos usudrios em todas as atividadesmuavem producdes
e fotos do grupo, mas em varios momentos utilizevde referéncias a
outros grupos realizados, onde nem todos os usugstavam presentes,
nao havendo nenhuma explicacdo ou orientacdo @it@splém de
apresentar um discurso intelectualizado, de dificinpreensédo. O
resultado era dispersdo da atencéo entre os parties, com conversas
paralelas, bem como a entrada e saida da ativaddde de seu término.
Pontuou-se se a intelectualizacdo do discurso ddispional seria
decorrente da presenca do observador, mas essa fitenidar com
usuarios também foi verificada em outras situagdesdinAmica do
servigo (reunides e discurso de outros profisstodarante a observacéo
e nas entrevistas), além de também ser a forma semelaciona com
0s outros membros da equipe.

O segundo profissional apresentava uma posturadeascuta
durante o grupo, procurando relacionar as discasséem as
prerrogativas da Politica de Atencéo Integral adrdes de Alcool e
Outras Drogas, como a Reducdo de Danos e a comsdplizacao,
apesar da utilizacao de termos técnicos sem explicaparticipantes do
que se tratavam (ex.: “profissional de referénciAfesar da postura
diferente, também deixava o grupo dispersar, corlocagbes e
questionamentos ficando sem intervencdo, como quamd familiar
disse que “as reunides no servigco sdo sempre aarasea”’. Ambos 0s
profissionais ndo levavam as discussfes dos gpgrasas reunidoes de
equipe.

O grupo de acolhimento era uma atividade semaastindda a
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usuarios e familiares que estavam iniciando ortratdéo e ainda nao
possuem ou ndo comecaram PTI. Eram dois gruposoqagiam
simultaneamente, um para usuarios que era condug@o uma
assistente social (E13) e outro para familiaresydgpido por um
psicologo (E14). O objetivo do grupo era acolheusgarios e orienta-
los quanto aos seus PTI, além de questbes geraismyplviam o
servico e a modalidade de atengdo. Como nas deatigidades do
servico, ndo havia um tempo limite para entradaudeéarios na
atividade, o que ocasionava varias interrupcfeadpas discussoes ja
estavam adiantadas, com o profissional tendo duecesler no assunto,
ocasionando conversas paralelas entre aqueles diawipm recebido a
informacao. Foi observado o grupo destinado acéricsu

“Durante o grupo, foi abordada a questdo da furgidroga
para os usuarios, questionando-se os rituais deensgolvidos e o0s
danos provocados. Embora tenha buscado focar gdatera funcdo da
droga para o usuério, E13 elaborou seu discursoecassidade de
reducdo ou abstinéncia do uso, utilizando Redugé@dahos e Reducao
do Consumo como sindnimas, sem maiores esclaremmenos
usuarios. A atividade encerra-se ap0s uma hordadaeseu inicio, sem
um fechamento. Apds o grupo, alguns usuarios irdeaim que ja
estavam cumprindo seus PTI e ndo sabiam o porquéstaeem no
grupo de acolhimento”. Esse grupo nao traca dietrimas poderia ser
feito antes do inicio do PTI, logo apds o acolhitoendividual (entrada
no servico), como abordagem motivacional e compigane

* Visitas Domiciliares

A visita domiciliar, entendido como um importanispbsitivo
de atencdo e oportunidade de intervencdo extragsemao era um
procedimento instituido na dindmica do servico plzsip neste estudo,
uma vez que constituia uma atividade exercida qugse
exclusivamente por uma das assistentes sociais, rejagava uma
“resisténcia das outras categorias profissionais realizar visitas
domiciliares”. Nas visitas acompanhadas, percebeubmstante
desenvoltura da profissional na interlocucao taota o usuério, quanto
com os familiares, que deram retornos positivosssa eforma de
acolhimento.

Embora constitua uma importante forma de interveng&isita
domiciliar acontecia mais em decorréncia do esfdegam profissional
do que por uma conduta do servico, com 0s outrasispionais
ignorando tal atividade, ao mesmo tempo em quefisgional também
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nao levava as informacdes para a reunido de equgme, fazia as
devidas anotacGes em prontuario dos usuarios.

* Reunido de equipe

O servigco constava com dois tipos de reunifes dgequma
semanal, realizada nas tardes de segunda-feitgraediaria, as 13h. A
reunido semanal era destinada a reunir todos odrosrda equipe para
discutir assuntos que iam desde a proposta deuxm €fle atendimento
a repasses da secretaria de saude e discussasade Apesar disso,
existia uma dificuldade em contar com a presenca gtofissionais
médicos nesta reunido, sendo que o médico psiguiaramente
participava e o médico clinico geral chegava senaprasado e saia
antes de seu término.

A reunido semanal apresentou-se bastante confssa @auta
previamente estabelecida, com uma dificuldade dgpegm fechar os
assuntos levantados para discussdo, com dispersamneersas
paralelas. Durante as discussdes comecaram a apaatgumas
dificuldades da equipe quanto ao modelo de atedg&0APSad, onde
se confundiam as entrevistas iniciais com as tnsgdesconhecimento
do projeto do servico, com alguns inclusive afird@amao existir. Em
uma das reunides observadas, a discussédo de cemesot apés mais
de duas horas de seu inicio, de forma ndo planejaistematica, em
um momento em que Varios profissionais ja ndo astapresentes. A
conducdo da discussdo desses casos ficou a cargondgrupo de
profissionais com maior afinidade.

As reunibes diarias eram para ocorrer no formato de
miniequipe, ou seja, com os profissionais preseméegnidade, as 13h,
com o objetivo de discutir casos de usuarios, éocias dentro do
servico e questbes operacionais, que demandavaotfssl mais
urgente e ndo poderiam aguardar a reunido sentandbdos os dias de
observacdo, a reunido ocorreu apenas uma vez, sgm@daos outros
momentos ndo houve quérum suficiente para suazagal. Houve uma
situacdo, por exemplo, em que um dos profissicimdipara a sala de
reunibes no hordrio pré-estabelecido e, quandoensaid chegaram
(cerca de 20 minutos depois), o profissional saisala dizendo que “ja
sabia que ndo haveria reunido”, fato que fez coenogudemais também
saissem da sala, cancelando a reunido mesmo ca@tdegénportantes
para serem discutidas.

As reunibes do servico eram um reflexo da ausédeia
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protocolo ou fluxograma e da inexisténcia de umawtcacao eficaz

entre os profissionais, a coordenacdo e a seaetwi salde. A
coordenagdo demonstrava dificuldades em organizsistematizar a

execuc¢do dos procedimentos do CAPSad. Um exemgdo,devantada
em uma das reunides, foi o0 agendamento de veiantoggdes externas;
dificuldade esta que nao se justificava, uma vez ajgsaide mental do
municipio conta com veiculo e motorista exclusipasa suas quatro
unidades (CAPSad, CAPS Il, CAPSi e Ambulatério déde Mental),

situacdo que poderia ser resolvida com uma escaaaral de

utilizagéo.

Outra situacdo a se considerar eram as dificuldates
relacionamento interpessoal no servico, seja emse préprios
profissionais seja entre os profissionais e a @w@dao, alternando-se
momentos de dificuldades de transmissao de infdesae condutas de
cobranca de acg0es e iniciativas dos profissiolssgo a complexidade
dessas inter-relagfes, optou-se neste estudo entidigs em categoria
separada.

C. Relacionamento Interpessoal

Esta categoria, embora faca parte do contexto tiiam foi
separada em decorréncia de sua complexidade édas gontradigbes
observadas entre os atores envolvidos na atencdioustarios do
servico estudado. A seguir discutimos as diferentdsr-relacdes
observadas, entre os profissionais, profissionai® aisuarios e as
relagcdes estabelecidas com os outros setoresrdziate

» Profissional-profissional

O relacionamento entre os profissionais do sendcalos
mesmos em relacdo as coordenacdes local e muni@Edide mental
era difuso, com pouca comunicagdo e muitas cogfiagino que tange
as condutas e informacdes frente aos usudrios.aHawia postura
divergente de facil identificagdo entre os profingis que trabalham em
turnos diferentes. Oprofissionais do turno da manh&@ possuiam uma
postura mais disciplinadora, seja com 0s usuasigs, com 0s colegas
de trabalho, possuindo maior conhecimento técnicomelhor
relacionamento com a coordenacao do servigo. Apequile trabalhava
no periodo da tarde era mais flexivel na discipéirtanha maior tempo
de insercdo no servico, ao passo que seu relacikmancom a
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coordenacgdo era de confronto e divergéncia de &pirémbora nao
diretamente.

A coordenadora municipal de saude mental “em um ram
cargo veio ao servico apenas duas vezes”, confoetato de E13. A
coordenacéo utilizava-se da estratégia de falar@uena cobranca da
coordenagdo municipal” quando surgia algum impasse discussdes
com a equipe, que permanecia indiferente freragsaatmeacas.

Os profissionais realizavam constantes boicotdafdemacdes
e sabotagens em condutas em relacéo a coordenagii@peria equipe,
com os acordos estabelecidos nas reunides sendazidos de forma
diferente na atenc&o ao usuéario. Um exemplo digiso Agendamento
médico feito pela coordenacdo, que consistia ndiagéa para
internacdo em Comunidade Terapéutica sem conguitaiamente a
equipe, justificando que “ndo havia evolu¢cdo emmud@rio do usuario
que justificasse conduta diferente”. E13 pontuoe d¢al avaliacdo
deveria ser feita em Unidade Basica de Saulde, etmugue E12
guestionou 0 porqué desta avaliagédo, se na referatituicdo ndo ha
profissional disponivel para interpretar os residtade uma avaliagéo
médica. O usuario envolvido em tal situacao tevasglla no dia
seguinte com E13, que, ao contrario do orientada peordenacao,
informou que o CAPSad néo realiza avaliacdo e/@maraimhamento
para Comunidade Terapéutica.

Nas reunides somente participavam os profissiodaisivel
superior, as técnicas de enfermagem e a agenteiattativo. Essa
situacdo colaborava para que houvessem dificuldadesompreenséao
pelos demais membros da equipe, uma vez que n&oigmam das
discussdes e os resultados destas ndo eram repmassad nenhum
momento da rotina. A situacdo que melhor refleta eopnfuséo foi a
postura de E7, que era a profissional que maisereava com 0S
usuarios do servigo quando estes ndo estavam edadis, com acdes
e comentarios desconectados de toda a dindmicem@s e com
condutas contraditérias as informacdes prestaddss peemais
profissionais. E7 estava no servico ha menos danone desconhecia
as de regras e rotinas dos atendimentos, o quevidéenciado pela
conduta de entrar e sair de grupos, oficinas, éesne atendimentos
individuais durante suas ocorréncias, interrompeswds dindmicas de
forma repentina, inclusive fazendo comentarios assarios. Os
profissionais relataram que ja solicitaram a psidisal para evitar tais
situagbes, mas “ndo tem mais o que fazer’. A cowmcio, embora
ciente dessas situacdes, ndo se posicionava aoespe
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A racionalidade com enfoque no modelo biomédica ar
pratica corrente do servico, onde iovestimento em exames
laboratoriais e a consulta médica eram os eixoeadores de toda a
atencdo ao usuario. Ao mesmo tempo havia umaanitic parte de
alguns profissionais, que defendiam um modelo ratede atencéo,
baseado no paradigma da redugcdo de danos. A dgAwvadhais
evidente é que esses mesmos profissionais eram ues ndo
guestionavam, em alguns momentos até defendiarompartamento
do profissional médico que ndo cumpria sua cargariaosemanal de
contrato e chegava sempre atrasado nas reuni@ss, dd faltar as
consultas agendadas sem aviso prévio. Por outmy doordenacao
nao exercia também uma funcdo continente, no qmeradipeito a
estratégias de resolugédo de conflitos entre osspiofiais, sendo que
fazia criticas abertas, inclusive verbalizando rgme tempo todo,
independente da presenca dos demais profissionais.

N&o havia a rotina, entre os profissionais, degauracao das
atividades quando um profissional se ausentavahegawa atrasado,
independente de avisar ou ndo. Em um momento,ysstd@es de salde,
a terapeuta ocupacional ndo compareceria a tempealzar uma
oficina, avisando no dia anterior que esse fat® atorrer, mas 0s
usuéarios vieram ao servico e ficaram cerca de Hoess aguardando
sem receber nenhuma informacéo dos profissionagualguer tipo de
acolhimento, sendo atendidos apenas quando a sfsmbipela oficina
chegou ao servico.

O CAPSad em que o estudo foi realizado apreseniava
guantidade de profissionais compativel ao preyistia portaria que o
credencia, mas constituia-se muito mais um agrupamele
funcionarios, com funcdes indefinidas e muitas sexmtraditérias, que
estavam muito longe de se comportar como uma eqoigae acabava
por interferir diretamente na relagdo com os uesaa ser discutida na
préxima subcategoria.

» Profissional-usuério-profissional

A relacdo entre os profissionais e 0s usuariosrestiita aos
atendimentos formais em atividades fixas, ndo hdweénteracdo nos
momentos de convivéncia, como horéarios de lancde almoco, no
entre consultas e no espaco fisico fora das saelasethdimento. Nesse
caso ha uma convergéncia entre os profissionaisigadoi observada
em nenhum outro momento. Com excecdo das recegteisne da
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servente, que conversavam constantemente com adassquando nao
estavam em atendimento, nenhum profissional utdizas momentos
informais como estratégia de intervencéo.

O profissional acolhedor, responsavel pelo plantagor
circular pelo servico, estando ciente dos acontaios e intervindo em
possiveis ocorréncias, constantemente permanegmsacsuperior, na
sala administrativa, ocupando-se de outros afazdfese tipo de
conduta acabou por facilitar ocorréncias como as@vade varios
usuarios que estavam em desintoxicacdo e necessitdicar em
observagdo constante, devido ao uso de medicagéooledla, e a
situacdo em que alguns usuarios fizeram uso de nhacdentro do
servigo. Nessas situagfes especificas, os praf@siconvocaram uma
“assembleia de urgéncia” para discutir a respeitdais ocorréncias.
Nessa assembleia, realizada por apenas dois [ppofiss sem o
conhecimento dos demais, inclusive o plantonistandmento, foram
discutidas também questbes referentes a normasritad como a
proibicdo do uso dos leitos de desintoxicacdo pkescanso apés o
almoco, sendo a sala de grupo disponibilizada faafam. Essa conduta
nao era padréo entre os demais profissiof@gsusuarios sairam da sala

ironizando os profissionaifNo dia seguinte os problemas de uso de
maconha e evasao se repetiram e nova assembleianfobcada pelos
mesmos profissionais. Vale ressaltar que a coodideaaestava no
servico nos dois momentos e ndo foi chamada p&avinem uma
situacdo que também envolvia aspectos adminisigatd assembleia é
um dispositivo importante no desenvolvimento deomoia e
corresponsabilizacdo do usuario frente ao seuntmt e sua utilizagéo
regular poderia facilitar sua compreensdo e utledaNas situagbes
descritas, o dispositivo ‘assembleia’ estava sartdi@aado mais como
controle de comportamento dos usuarios. A coordeaddformou que
a assembleia ndo ocorria regularmente por “discoidade alguns
profissionais”. A racionalidade politica aparecearana das relagées de
poder aqui estabelecidas, seja entre profissienamrdenacdo ou entre
profissionais e usuarios.

Em véarios momentos, usuérios solicitavam alguno tge
atividade, para passar o tempo entre outros atemdos, mas essas
guestdes ndo eram levadas para as reunides e rerdonduta era
realizada, o que se tornava um sério problema,idenasdo que a
unidade ndo fecha para o almogo, mas ndo prograntauma atividade
para o periodo. O servico contava com jogos, queernsm ser
disponibilizados para os usuarios, como, por exenpara aqueles que
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nao pretendiam descansar ap6s o almoco.

Apesar das dificuldades na atencdo aos usuarigsnsl
profissionais conseguiam ter uma postura de estlagaisuarios, como
E14, que durante os grupos utilizava-se de um iiscumais simples e
claro em suas intervencdes, como maior aberturgp@sisionamentos
dos usuarios e a consequente maior participacdeondemos. Em um
grupo terapéutico conduzido pelo profissional (Eluve bastante
interlocucao e interacdo entre os usuarios, conofispional pontuando
aspectos do PTI de cada usuério presente e feclwagdgpo com uma
abordagem motivacional, chamando a aten¢éo pamaxonm encontro.
E14 n&o tinha a mesma postura durante as reurodeg, pouco se
posicionava, justificando que isso se dava pelandorcomo a
coordenadora se apresentava e conduzia a equipsaAdisso, E14,
como os demais profissionais, tratava a questaadegs a partir do
viés da patologia.

Outra questdo emergente no servico foram o0s cdastan
pedidos por parte de familiares por informacfedidas em prontuarios
de usuérios, em sua maioria, maiores de idade eimé&o de equipe foi
definido que essas informacfes somente seriamdidase ao proprio
usuario ou por solicitacao judicial. Apesar dissssa orientacao quanto
ao sigilo do usuario ndo era seguida, como em it@ec&0 em que um
membro da equipe forneceu informacdes do prontul&iom usuario ao
seu familiar, mesmo sabendo que o usuario, maiorddde, nao
convivia com seus familiares. Em outro momentoeamma profissional
recebeu na sala de enfermagem uma usudria, acoag@apbr E7, que
tinha agendamento para o dia, mas o profissionaleséava presente
para o atendimento. A usuéria trouxe resultadoxdee de gravidez e a
profissional leu o resultado (positivo) na frente altro usuério e E7,
gue comecou a fazer comentérios irbnicos e culipatires.

Os usuérios ndo compreendiam seus PTI, uma vezogue
profissionais ndo os esclareciam de forma clara se discursos
profissionais, quando ndo apareciam de forma ciigdizada e com
utilizacao de termos técnicos, emergiam com ‘fraleesfeito’, como as
utilizadas por uma profissional em grupo de fameka(“No improviso
ndés somos 0 que somos” e “A vida é conjugal e matea”) e por
outra, que dizia “sentir pena dos pacientes”.

A equipe se limitava a discutir os problemas canfosurgiam
no decorrer das atividades, sendo que, em nenhumento das
observacgdes, houve discussbes acerca da interag&oas atividades
desenvolvidas com as sugestbes dos usuarios EAn@ramento da
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atencao.
e Intersetorialidade

A relagdo do CAPSad com outros setores de atusgiiestava
definida através de nenhum fluxo ou rotina, ndaehde nenhum tipo
de agdo de apoio matricial ou agdo externa comrfageinsercéo social
dos usuarios. O municipio contava com o Programde@ucdo de
Danos, vinculado ao setor de epidemiologia, masngiweapresentava,
naquele momento, nenhum contato com o CAPSad
consequentemente, nenhum fluxo de encaminhamentguelda
programa para o tratamento de complicagfes detesrelo uso/abuso
de substancias psicoativas. Os profissionais, enpbsvanomentos,
informavam que o servi¢o trabalhava dentro do pgmaal da reducéo
de danos, mas a pratica era pautada na avaliac@licam@ara
intervencdo farmacolégica e no encaminhamento paeanacdo nos
casos que nao se adaptarem aos medicamentos, dpicaodelo
biomédico de atencdo em saude.

A divergéncia entre os profissionais e a coordemagdis uma
vez aparecia quando se considerava a relacdo ctnos aetores de
atencdo. Em reunido com membros dos Alcodlicos mmds (AA), a
coordenadora colocou sobre a possibilidade de enbamento do
CAPSad para esse grupo. A equipe se posicionoudeeionente ao
didlogo, mas contraria ao encaminhamento. A coadiza manteve a
fala de encaminhamento. Nessa situagdo verificowegamente a falta
de planejamento de reunifes, com a auséncia deuiglado quanto a
exposicao de questdes internas e contradi¢cdes Ingj@nzom o usuario.

A Secretaria Municipal de Saude e a Coordenacaaddipahde
Saude Mental possuiam acgdes independentes e, muéass,
contraditérias as condutas do CAPSad, mesmo asti® eservico que
deveria ser referéncia na atencao a drogadicdcodgatsalde publica e
a equipe contando com trés profissionais no Coasklhnicipal em
Alcool e outras Drogas (COMAD). Em um caso espeajfa equipe
soube através da coordenadora do CAPSad que daseciadicou,
apos avaliagdo do médico psiquiatra do CAPSad, tarnecao
compulséria de um usuéario dois meses antes, selquanaliscusséo
junto a equipe do servico.

Outra situacdo que coloca como discutivel o senggmo
referéncia na atencdo a esse publico era o fasectataria apresentar
convénio com quatro Comunidades Terapéuticas, com o0

ev
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encaminhamento para tais instituicbes ocorrendo qgtquer tipo de
avaliacdo ou orientacdo da equipe do CAPSad. Apeqigsconhecia a
fonte desses encaminhamentos, sendo que a comdwtzer que “esse
convénio ndo existe e apenas orientar acerca doeme enderecos de
comunidades terapéuticas no municipio e regido”.ddmprofissionais
relatou o desejo de sair da unidade, pois considayae “a secretaria
boicota o CAPSad e a coordenadora municipal de esatdntal
concentra suas atividades no CAPSi e no CAPS d#atando “um
pedido de transferéncia em bloco por parte dosssiohais cerca de
um ano antes”.

Essa desconexao intersetorial corroborou com astadss do
estudo realizado por Bezerra e Dimenstein (2008yeido assim a
necessidade de se repensar a funcdo do CAPSad dlentrede de
atencdo, uma vez que o mesmo ndo exerce a fungétadera da
mesma prevista em portaria (GM 336/2002).

6.2. Descricdo e discusséo das categorias, subcat&s e elementos
de andlise das entrevistas

A partir das entrevistas individuais com o0s pradisais
emergiram cinco categorias, que compreendem swgstotias e
concepcOes acerca dos processos envolvidos naguestiso/abuso de
substancias psicoativas, que junto com as inforesdas observacdes
apresentam o conjunto de racionalidades que regempraicas e
cuidados do CAPSad referéncia neste estudo.

A. Trajetoria Académica

Nesta categoria sdo apresentadas e discutidasjetérins dos
profissionais participantes deste estudo, considerssuas formacoes
académicas e a relacdo destas com a especifididagdéblico atendido
no CAPSad.

 Formacao na &rea da saude

A salde é a grande area de referéncia onde se temon
inseridos os CAPSad e os demais dispositivos ddesatiental. A
formacdo na area da salde, bem como sua qualidade-se
importante no desenvolvimento de praticas de ateqga contemplem
as demandas apresentadas pelos usuéarios que buseawto, além de
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subsidiar a interlocugdo com outros setores notguge as estratégias
de promocéo e prevencdo em saude. Entre os parntiegpdeste estudo,
sete possuiam nivel superior na area da saudeE@E£9, E10, E12,
E14 e E15), trés haviam cursado pés-graduacécead @8, E12 e E14).
E16, embora néo tivesse feito sua graduacéo enespdssuia curso de
pés-graduagcdo em salde publica. Outros trés poofas fizeram
cursos técnicos na area da saude (E3, E5 e E9).

Embora o carater multiprofissional seja uma counicido
importante nas préaticas de atencdo em saude, aciuske formacéo
especifica dos profissionais é percebida na dirdhicservico quando
se leva em consideracdo as relagcdes com outrois migeatencdo em
saude, uma vez que em nenhum momento foi obsewamtato ou
discussfes acerca da atencdo basica e outros ithgposle atencao
especializada, com excecdo de uma relagdo contusbadntraditoria
em situagdo envolvendo uma possivel internacdo wisdnm em
hospital psiquiatrico, com profissionais defendetaloindicacdo mais
por ndo saber o que fazer com o usuario do quenpoessidade
terapéutica. Como discutido em outras categoriasergou-se uma
predominancia de uma racionalidade médica em dattndas demais
areas do conhecimento, com acdes conduzidas pelitSrios
taxonébmicos do diagndstico psiquiatrico. Por outlamo, uma
racionalidade pautada em condutas morais oriengaveonduta de
encaminhamento para internagdo, que consistia eis1unza solugéo
para a pouca resolutibilidade do servico do que postura terapéutica
para com as necessidades do usuério, indo ao emabmtestudo de
Bueno e Caponi (2009), com os profissionais buszcaninovo modelo
de atencdo, mas colocando a responsabilidade (dématervencéo no
modelo de atencéo asilar.

* Formacdo na area de saude mental

Quando consideramos a subarea da salude mentamacém
académica dos profissionais do servico, apenag£dstagio curricular
na area e outros trés profissionais possuem pdastagao. Além disso,
eram pés-graduacdes com foco diferente, sendo whada para a
atencao psiquiatrica hospitalar (E10), outra enmcdte psicossocial
(E11) e a terceira em psicandlise na salude mdtital).(A interacdo de
trés formacbes diferentes seria uma importanteriboigdo para a
elaboragdo de um projeto de servico, mas E10 ndiicipava de
nenhuma reunido e pouco conversava com os denodissprnais e E11
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e E15 possuiam relacdo mais focada nas divergérmmas a
coordenacéo local e municipal do que na proposiedestratégias para
melhorar o modelo de atencgéo.

A auséncia de uma interlocucéo entre as diferdraggorias e
a escolha pela postura de confronto de poderes tadlenma
racionalidade politica associada a uma racionadidaétafisica, uma
vez que essa postura idealista e “reivindicatoged desprovida de
qualquer discurso tedrico com sustentacao epistegioal sendo, muitas
vezes, conforme observacgdes, incoerente, exispetibsimples fato de
contrapor as deliberagbes da coordenacao.

Conforme descrito anteriormente, a literatura iadiema
contradicdo entre um estudo brasileiro (Reboucdelha, Legay, &
Lovisi, 2008) e um americano (Howard & Holmshaw1@Dno que
tange a relagdo entre formacgéo profissional efaefis profissional
dentro da salde mental. O presente estudo corralmomao estudo
brasileiro, uma vez que néo foram identificadasrdiicas no que tange
a satisfacao profissional entre os participantedoza nédo fosse o foco
direto dos questionamentos realizados.

» Formacdo na area de atencéo a usuarios de alcool e
outras drogas

Apenas E10 e E16 fizeram pds-graduacdo em atencao a
usuérios de alcool e outras drogas e E4, durantestégio em saude
mental, fez uma parte de sua carga horaria noiatentb do publico
com essa demanda. Outros profissionais fizeramosués distancia
como o “Sistema para Deteccdo do Uso Abusivo e mipeia de
Substancias Psicoativas: Encaminhamento, Intereendareve,
Reinsercdo Social e Acompanhamento — SUPERA” argdni pela
Universidade Federal de Sao Paulo — UNIFESP (ESEEB e E15); e 0
Curso a distancia na atengcéo em alcool e outrgmdmda Universidade
Federal de Santa Catarina — Ead-UFSC (E4 e E16).

A pouca quantidade de profissionais com formacéateacéo
em saude e na subéarea da saude mental, sendo amestemuando se
considera apenas a trajetéria académica na atang&odrios de alcool
e outras drogas, parecia influenciar na forma cort@ma era tratado no
CAPSad estudado, dada a pouca discussao acereemmdméa dinamica
do servi¢o ou sendo discutidas de forma superficedntraditoria. Um
exemplo disso € a defesa da estratégia de redecdands nas falas de
alguns profissionais (E11, E14 e E15), mas queratcp percebida
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durante as observacbes o modelo hegemdnico, coaerventao
orientada para a abstinéncia da droga, ainda impera

Essas racionalidades contraditérias, ideologgasus pratica,
guanto ao tema da drogadicdo vao ao encontroedtatlita na area, em
gue os resultados apontaram que os profissionaés rgaeberam
treinamento especificos em atencdo a usuariosat@sliapresentaram
menos atitudes negativas quanto a esse publicepémdlentemente do
sua experiéncia de trabalho clinico ou do tipo mibiante de trabalho
(Howard & Holmshaw, 2010). Neste caso, uma formag@atinuada
torna-se imprescindivel, afim de evitar a vertagfio da atencéo,
conforme observado no servico em questdo, indo ieagdd a uma
relacdo mais proxima ao modelo proposto pela RefoPsiquiatrica,
com a relagdo do usudrio e seu contexto socialecdroga de abuso.

* Formacao em outras areas do conhecimento

Outros quatro profissionais possuiam graduacaoutrasoareas
do conhecimento (E6, E11, E13 e E16), sendo quepassuia pos-
graduacdo em servico social e politicas publicab6Emas, com
excecdo de E6, as outras trés ja haviam feito alguso ligado direta
ou indiretamente a atencdo aos usuarios de CARSaffirme descrito
nas outras categorias apresentadas.

Como dito anteriormente, 0 aspecto intersetorightdacdo em
saude mental foi o tema da IV Conferéncia NacialeaSaude Mental
(Brasil, Ministério da Saude, 2010), de forma quétarlocucédo de
outros “saberes” poderia contribuir para um projd® atencdo que
extrapolasse os limites da area da salde, conteduplas avancos das
areas sociais e educacionais. No CAPSad estudpdsarade possuir
profissionais com formagdo em outros setores dacate nao foi
observado nenhuma acéo ou convénio intersetorial.

» Sem formacéo especifica

Trés profissionais ndo apresentavam nenhuma foonaca
especifica, sendo que dois cursaram apenas o €nsi@mental (E1 e
E2) e um o0 ensino médio (E7). Apesar de suas fséetro do servigco
nao exigirem uma maior qualificacdo, no que tangdomnacao
académica, esses profissionais estavam diretareentontato com os
usuarios do servigco, muitas vezes escutando comwi@e que ndo eram
reveladas nos atendimentos com profissionais d&l siyperior, 0 que
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tornava necessaria uma capacitacdo para tais goofss, a fim de se
evitar intervengbes contraditorias que viessemterfarir nos planos
terapéuticos individuais. As consequéncias da fidtanformacao séo
exemplificadas por falas como a de E7, que diz “fmna dos
coitadinhos do servi¢o” e se lembra de “um famifieau que passa pelo
mesmo problema”. A mesma profissional entra e saiatios grupos e
atendimentos individuais durante o seu andamentefrompendo as
atividades e discussfGes. Em outra situacdo, Eluzamtia oficina sem
fazer nenhum tipo de consideracdo ou fechamentoatlédade,
enquanto varias situagcdes ocorriam, envolvendo srips. Essa
profissional, quando questionada sobre como seapeppara sua
atividade no servico, respondeu “Eu sou autodidata”

Essa falta de formacdo acabava por ser uma graotlitatiora
de préaticas e cuidados pautados por uma raciodalideolégica e
metafisica, conforme constatado durante as obgEsaconde se
verificaram condutas baseadas em preceitos moées pessoais.
Os profissionais com maior conhecimento e formag&adémica
também utilizavam deste tipo de racionalidade ems satervencdes,
principalmente em situacdes que envolviam a diseipt a orientagdo
para o seguimento dos planos terapéuticos.

B. Trajetoria Profissional

Nesta categoria sdo apresentadas e discutidagjet®rins dos
profissionais participantes deste estudo, considerauas experiéncias
profissionais até suas inser¢des no CAPSad.

» Experiéncia na area de saude

Em relacdo as experiéncias anteriores dos prafisisioem
dispositivos da area de salde, sete dos dezesstspantes possuiam
passagens por algum tipo de unidade de salde, eengando outras
unidades ambulatoriais da atencdo basica e edpadmlem saude
publica (E2, E9, E12 e E13), hospitais gerais (E3 e E9),
consultérios/clinicas particulares (E3, E8, E9, E1R14) e o Programa
DST/AIDS (E9, E12, E13 e E14). E9 possuia expei@am todos os
tipos de unidades citadas, mas consistiram em iéxoés de curto
periodo, sem qualquer tipo de vinculagdo com ogesp trabalho,
além de todas as transferéncias que experienciem tecorrido por
questbes relacionadas a problemas de relacionanaetpessoal e
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relacdo com autoridade. E12 era o profissional ppg&suia a maior
experiéncia no trabalho na area da saude, dentresros da equipe
do CAPSad, mas pouco transformava esse conhecimenio
contribuicdo efetiva no desenvolvimento do trabalhilizando esse
fato como uma estratégia de poder dentro da equaipm, atitudes
conflituosas com a coordenacgéo do servigco, o quebigervado tanto
em sua atuacdo profissional, quanto na forma coarticipava das
reunides de equipe. Na entrevista, E13 relatowoervico deveria “ser
implodido e construido novamente”, dado a situagiio que se
encontrava, “chegando a funcionar como CAPS emalgwmentos e
como um ‘Mega’ Ambulatério na maioria das vezes”.

Alguns profissionais possuiam experiéncia no Progra
DST/AIDS, atuando inclusive no ‘Programa RedutatesDanos’ do
municipio. Apesar disso, em henhum momento se a@ionsh utilizagdo
de tais experiéncias na constru¢cdo de um projesedaco.

As contradi¢des entre o discurso e a préatica endadenciadas
em situacfes como a que relatavam a importancidgratmlho em
equipe, mas, durante a execucdo de seus trabalam, sempre o0s
primeiros a tomarem condutas individualistas. Esf&®s eram
evidenciados nos constantes atrasos, por partenddos profissionais,
nas consultas agendadas e na sua postura duresuei@o de equipe,
onde fazia uso constante de ironias quanto ao ggocge trabalho do
servigo, ndo trazendo seus atendimentos e conpatas discussdo. No
caso de outro profissional, essa postura podiavesgficada em suas
visitas domiciliares. O profissional possuia hdbkitie na execucdo, mas,
ao mesmo tempo em que centralizava esse procedinfent sua
pessoa), queixava-se da falta de interesse dosigipnofissionais sem
posicionar-se diretamente a equipe.

» Experiéncia na area de saude mental

A maioria dos profissionais estava em sua primeteriéncia
em um servico de saude mental (E1, E2, E3, ESEFHE14, E15 e
E16), mas apenas E1, E6 e E14 estavam h& menoshdena no
servico. E4 trabalhou em uma ONG prestadora decesrwa area de
salde mental, enquanto que E9 e E13 ja haviamaaradutros CAPS
do municipio. E10 era o Unico membro da equipe egperiéncia em
hospital psiquiatrico. Essas experiéncias ndo dramsformadas em
melhorias para o servico, uma vez que ndo eram axithpdas, haja
vista que E10, por exemplo, ndo participava deidesnde equipe, onde
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havia uma critica ao hospital psiquiatrico e oigsiénal, sendo o Unico
com experiéncia em um servico de internacdo, nabapajudar na
discussdo, inclusive com ponderacdes que pudessiarmema

racionalidade metafisica (ideoldgica), presente discurso dos
profissionais, contribuindo com uma visdo mais ige&nde um

dispositivo que deixou de ser a prioridade do nodie atengdo em
salide mental, mas, em nenhum momento, deixou dditodrse como

uma alternativa terapéutica.

Embora o servigo fosse a primeira experiéncia ardesanental
da maioria, os profissionais estavam inseridos tesyficiente para
conhecer um minimo de seu fluxo e, pelo menos,upossia visdo
critica de suas atuacdes, que permitisse o coligangénto de
informacdes ou o repensar de suas praticas. Afdésar, essa ndo era a
conduta padréo, pois o confronto e a disputa pedieipsobressaiam-se,
embora neste estudo ndo se tenha identificadorardpigzacdo entre as
categorias profissionais, a excecao dos médicesygindo assim do
estudo realizado por Souza et al. (2007), em quprafssionais da
chamada é&rea ‘psi’ (psiquiatras e psicélogos) erais valorizados que
as demais categorias.

» Experiéncia na area de atencdo a usuarios de alcosl
outras drogas

O CAPSad constitui-se no servico de referénciagarizacao
da rede de atencdo em problemas relativos ao usw/ade alcool e
outras drogas, o que faz com que seja fundamemtastncia de uma
equipe preparada e capacitada para exercer tabnsmglidade. A
equipe deste estudo, além da pouca formacédo espgdfa atender tal
demanda, conforme discutido anteriormente, é amda deficitaria
quando se considera as experiéncias anterioresezipda em alcool e
outras drogas, em que apenas quatro profissidnhe atuado na area
(E10, E13, E14 e E16). E10 havia trabalhado comdnizss de drogas
em sua experiéncia em hospital psiquiatrico, engugne E13 e E14
trabalharam no ‘Programa Redutores de Danos’. Edléalthou em
diversas Comunidades Terapéuticas, além de teadmwdiguns Grupos
de Autoajuda do municipio.

Essa juncdo de uma racionalidade cientifica e bdamraécom
uma racionalidade moral, associadas ao modelo gssic@l
preconizado pelas politicas oficiais de atencéouaagrios de alcool e
outras drogas, ocorria sem uma interlocucdo clartae eos atores
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envolvidos, ora entrando em conflito ora coexistieth uma prética de
cuidado contraditéria, percebida na dificuldade e usuarios do
servico apresentavam em relagdo ao tratamentoidecea unidade de
salde.

» Experiéncia em outras areas de atuacao

Em relacdo a outras areas de atuacéo, havia naeagua vasta
amplitude de experiéncias profissionais, que iachtiiaces em ONG
diversas e APAE (E8, E11 e E14), trabalhos na &wmaercial e
prestacdo de servigos (E1, E5, E6, E7, E13 e Eif)icipacdes em
Conselho Tutelar (E13) e experiéncia em docéncigraduacéo (E16).
Apenas um profissional possuia experiéncia em sigegretarias do
municipio, no caso na Secretaria de Desenvolvim&uoial, mas,
apesar disso, utilizava sua experiéncia mais comma forma de
justificar sua posicdo perante a equipe do que comdribuicdo na
organizacdo do servico, promovendo conflitos cotnogumembros da
equipe, centralizando e monopolizando informacaes dpveriam ser
repassadas aos profissionais, como, por exemploumm situacéo
envolvendo uma internacdo compulséria de usuanbgee a equipe
tinha um posicionamento e a secretaria municipaladele apresentava
uma conduta diferente, juntamente com o psiqudadr&APSad.

A acdo intersetorial e sua importdncia para oS iEEV
substitutivos da salde mental, conforme discutidi@reormente, é a
‘bandeira’ de luta nas atuais discussdes, sejaorferéncias, seja no
planejamento estratégico das ac¢des dos servicasilB¥inistério da
Saude, 2010). A presenca de profissionais com éxmms em outros
setores da atencdo seria uma contribuicdo na ei®ale; servico e na
construcao de um projeto terapéutico com foco m@ris e 0 meio ao
qual se encontra inserido, mas como descrito a@ssa experiéncia era
a justificativa de uma racionalidade politica etraizadora, usada para
fins de manutencao hierarquica e intimidacédo dosadgke profissionais.
Essa postura facilita o processo que restringefanma psiquiéatrica,
bem como a adequacdo do modelo assistencial, a lamo p
administrativo e superficial, retirando a possilatie dos atores
envolvidos (profissionais, usuarios e familiares)artipiparem
efetivamente da construcdo da atencdo, conformatifidado em
estudos em outros municipios.

C. Relacdo com o Modelo de Atencédo do CAPSad
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Nesta categoria é apresentada e discutida a foomo ©s
profissionais se relacionam com o modelo de atede&envolvido no
CAPSad, bem como o conhecimento e opinides a teggeeipolitica de
atencdo integral a usuérios de alcool e outrasadrog

* Insercdo no CAPSad

A insercéo no servico se deu de forma voluntaria p&o dos
participantes, sendo uma por solicitagédo via poojetersetorial e sete
transferidos de outras unidades de saude do mimiclPuatro
profissionais se inseriram na unidade diretameateahcurso publico,
sem passagens por outras unidades de salde doipiunfoutros
vieram por meio de transferéncia involuntaria dgasuunidades, sendo
um em decorréncia de mudanca de procedimentos moseico
anterior (DST/AIDS) e dois por motivos de conflitaem as chefias dos
outros servicos em gque trabalhavam anteriormepid]itos esses que
estavam sendo repetidos também no CAPSad.

Segue abaixo a reproducdo da fala de um dos poofgs ao
explicar sua insercdo do servico:

“Eu entrei de castigo aqui... eu tive um enfrentaimea época
com a coordenacdo onde eu trabalhava e em funcamaeuestdo que
envolvia o servico social, eu me posicionei contnma pratica
assistencialista e ela me botou de castigo assirfiqeei a disposi¢édo
da secretaria... de castigo... e de castigo epronCAPSad”.

Embora apenas trés pessoas tenham chegado aooseevic
forma involuntéria, essa fala da profissional rdpma forma com os
demais se relacionam com o servi¢co, uma vez quesanam possui uma
longa experiéncia profissional, com cinco anos apemo CAPSad,
sendo voz ativa em todos os momentos de intervemgss reunides,
mas exercendo uma lideranga na equipe que interfeas poucas
tentativas de organizagdo da unidade de saude. Megds longo
tempo, inserida no programa, a profissional airelasmportava como
se estivesse de “castigo”, exercendo influénciacamslutas de varios
profissionais que entraram na instituicdo nesseger

Essa constatagcédo é confirmada nas falas de outfiasgnal,
ao se referir a forma como foi recebida no servico:

“... minha recep¢do nao foi nada boa, eu chegusgi edinha
uma equipe muito resistente, assim, digamos assinito dona do
territério... ‘nés estamos aqui ha 03, 04 anosgerde ndo quer Vocé,
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porque a nossa proposta é que outra pessoa assgerae quer indicar
outro profissional pra ser coordenadora’...”;

“... eu tinha algum contato com algumas pessoagjusdna
época que eu vim pro CAPS foi muito dificil...”;

Os ‘jogos de poder’ sdo a ténica dominante na foramo os
profissionais se relacionam com o servico, ndo s$ecutindo
intervengdes, com 0s profissionais apresentanda@op@mngajamento
com a proposta da politica nacional de atenciauswérios de alcool e
outras drogas. Essa mistura de uma racionalidad&ic@ocom
metafisica, com resquicios do modelo médico-hdspiatrico,
corrobora com os estudos de Soaral. (2007) e Moraes (2008), que
justificam ser esse fato um dos principais entrgzea a consolidacdo
da nova proposta de assisténcia em salude mentd dislidade,
muitas vezes contraditéria, também foi verificadaastudo realizado
por Bueno e Caponi (2009), em que os profissioapgiesentam o
discurso da reforma psiquiatrica, mas na préatipeotkizem o modelo
manicomial.

» Concepcdes dos profissionais em relagdo a politice
atencao integral a usudrios de alcool e outras drag

Requisito primordial em qualquer pratica profissioré o
conhecimento das caracteristicas basicas do seawigmal se encontra
inserido, bem como da legislacdo especifica quesugédrte a essa
pratica. Em um servico publico esse conhecimerftméamental, uma
vez que comporta os mais diferentes interesses dsegestor em suas
prestagbes de contas, seja da comunidade atendidaugca no servico
um atendimento eficaz e eficiente de sua demandttan alos
profissionais que necessitam de subsidios parapsatisas e cuidados.
Na atencéo a usuarios de alcool e drogas essasitEmiEs € ainda maior,
pois além de ser uma questdo de grande clamorcpuélicobertura
midiatica, envolve setores como o poder judiciadesenvolvimento
social, além da saude publica, em uma relacéo eemre convergente,
em que formadores de opinido (politicos, religipgosnalistas etc.)
expressam-se pautados em concepg¢des nem sempreadasppor um
conhecimento técnico do assunto.

A Politica Nacional de Atencéo Integral a UsuadesAlcool e
outras Drogas é hoje o principal documento brasilgue orienta as
praticas e cuidados nesse campo, seja no ambjpodkr publico, seja
na relagcdo com as diversas instancias sociaisedenuo as diretrizes
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basicas para a atencao. Sete dos participantéaramadesconhecer a
referida politica e quatro que afirmaram conhecévlas fornecendo
uma explicagéo parcial, citando leis que até aaimrd politica, mas néao
comportam a sua totalidade.

“... € um tratamento que vai lidando com as sitaagib dia a
dia sem estar em um espaco protegido, que é detaagao, porque no
momento que sai da internacdo o0s locais de uson@Os OoU que seja
continua... e no momento que vai dentro dos atesrttivs do CAPS,
usando esse servico... pra ir lidando com essascéies do dia a dia,
consegue ter um resultado mais positivo...” (E4).

“... eu acho que a politica como tudo que ta nceepémmuito
linda, mas muito pouco pratica, pois a gente vétgmecerta auséncia
de cobertura... ndo que é uma falha mas eu achtaljaéa incluir, no
caso, uma parceria com a sociedade privada... ley @ma proposta
muito boa, eu acho que tem uma apelo bem interfessaa gente vé
que tem uma aceitagdo por boa parte dos pacieh(Es).

“... estou um pouco por dentro agora, depois quesiu aqui.
Antes eu ndo conhecia nada... esse centro, o ClaP&jjado para o
pessoal ter o vinculo com a familia... se tratageter 0 contato social e
familiar, porque antes eram trancados... Eram ediog em hospitais,
ficando 14, longe da familia...” (E7)

Outros trés profissionais relataram conhecer digalimas se
recusaram a comenté-la.

“... Conheco superficialmente... a gente estudanamnte disso
pré fazer o concurso... mas faz tempo.” (ES8).

“... Eu ja vi ela, agora se tu me perguntar ogasti 0S incisos e
as entrelinhas, ai ndo... algumas coisas... aduest implantacdo dos
CAPS... eu ja li diversas vezes... a questao deamatento... envolve a
atencao basica ..." (E13).

“... li por ler... conhecimentos, ideias a respeifm vale pedir,
que dai fica complicado...” (E15).

Dois participantes informaram que estdo em proce$so
conhecimento da politica nacional, conseguindo samtar alguns
pontos principais da mesma, como o foco na esteatig reducdo de
danos e a atencao territorial.

Um membro da equipe procurou responder e explipatifica,
mas o fez citando a legislacdo em salde mentatenda criticas ao
desconhecimento da mesma por parte dos demaisgioofiis. Essa
profissional fazia parte, na época da coleta deoglado Conselho
Municipal para Politicas de Alcool e Outras Drog&OMAD) e
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informou que os conselheiros desconhecem a poléitae a qual
deveriam fiscalizar.

Quase a totalidade dos profissionais do CAPSaddadtu
desconhecia as diretrizes para o servico ao québ @sseridos, 0 que
poderé dificultar a elaboracédo de um projeto decdie, bem como um
planejamento estratégico de atencdo as demandasentels ao
uso/abuso de alcool e outras drogas. Consideramdetérias
académicas e profissionais descritas anteriormdici, praticamente
impossivel a organizacdo da atencdo sem um amphlmlio de
capacitagdo e sensibilizagéo, pois os profissiodessonheciam tanto
os demais dispositivos de atencdo, como as destdn servico em que
trabalham.

A coordenagcdo municipal de saude mental deveriautea
politica de educagcdo permanente, que incluissepacitacdo para o
momento da entrada dos profissionais no servicpregiso ressaltar
também que os documentos do Ministério da Sauddes&iacil acesso,
sendo possivel a iniciativa do profissional em buiz leitura dos textos
basicos para atuar em sua area. Esse desconheriavafia por gerar
uma racionalidade influenciada pela forma comoigiartrata o tema,
percebido nas criticas a politica como sendo iaefie de pouca
aplicabilidade, mesmo afirmando desconhecé-la.t@esealizado por
Bueno e Caponi (2009) ja apontava para essasasriéim relacéo ao
processo de reforma psiquiatrica, descontextuaizadle um
conhecimento das diretrizes para a atencdo em sagtal.

» Concepcoes dos profissionais em relagdo ao modet d
atencdo do CAPSad

Como consequéncia direta da caréncia de conhedraeatca da
finalidade do CAPSad e sua relagdo com a politiea atencéo
preconizada pelo Ministério da Saude, verificowastalta de clareza
acerca do modelo de atengédo desenvolvido no seseégmo que cinco
profissionais sequer conseguiram responder quelmedga esse.

Dois profissionais responderam que o modelo decateré
pautado “na estratégia de Reducdo de danos, quisteono respeito
aos pacientes, ndo cobrando abstinéncia”, mas tamgm que “a
abstinéncia € o ideal”. As profissionais fazem urlacdo da Reducéo
de Danos como o oposto da abstinéncia, sem dedere@mo um
conjunto de estratégias focadas na reducdo dossdamesados pela
relacdo individuo-meio-droga.
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Um participante respondeu que o modelo empregadenmvio é
a busca pela “abstinéncia total”, sendo o Unicazarftal afirmacédo de
forma direta. Questionado sobre a reducdo de damés, soube
responder do que se trata.

“... eu parto assim de um principio de ndo redugfdanos... de
tentar abstinéncia total... eu sei que tem unsggsiohais que trabalham
ja com a reducéo de danos... eu ja nao gosto nmiu{®10).

O atendimento ambulatorial e multidisciplinar, séocar na
internacdo, foi destacado por outros cinco prafisss, que néo
souberam descrever como se dava esse atendimento.

“Ndo se trata de internacdo, se faz um processo daté
acompanhamento intensivo durante as horas de anbapanto em
gue o CAPS ta aberto, mas nada de internagéa3).” (E

“.. eu entendo como ambulatorial... a pessoa vera o
tratamento durante o dia e retorna para casa, n&@eénternacdo que a
pessoa fica la...” (E5).

“... € porta aberta, a pessoa vem pelo interesisendesmo ou
encaminhado via servico de saude e faz uma entduisial... Como
cada dia é um plantéo diferente... cada um vai fitagis minucioso na
area de sua abrangéncia, como a assistente saciitar area mais
social, o psicélogo vai dar mais privilégio parandividual da pessoa e
assim por diante. Eu ndo sei muito bem como é guéamicos fazem
com a questédo de acompanhamento em si, porqueréarreia € a pessoa
que faz a entrevista inicial, entao fica a crité@bes isso...” (E6).

“... eles passam por uma entrevista inicial... thas que € um
psicélogo e tem dias que € um terapeuta que faa enfermagem,
conforme quem ta de plantdo naquele dia... Temguasvem pra ca e
ficam sentados de manha até a noite olhando aséigepte... Ndo tem
vontade nenhuma de fazer nada, entdo a gente taméém e vai
tratando conforme o paciente, aqueles que aderemta@os os dias e
fazem bonitinho, e tem aqueles que também desiStE).

“... ambulatorial... um paciente vem porque é ndocdaz o
atendimento e vai embora e quem € no intensivopga@anece o dia
inteiro, tem alimentacéo, tem participacdo nasrik nas terapias que
sdo oferecidas pelo servico, seria diferente de womaunidade
terapéutica que o paciente dorme, permanece 18)! (E

Dois profissionais informaram que néo existia nemimuodelo de
atencdo no CAPSad. Outro relatou que consistiaagem¢ao superficial
focada na intervencdo em grupo”, sem se aprofundar “questdes
internas dos usuarios”.
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. modelo de atencdo? As vezes eu acho que @ gem faz
atencdo, quem dird modelo, eu ndo tenho isso claw.acho que em
alguns momentos a gente se aproxima do que s@&niwo de Atencao
Psicossocial, em diversos momentos a gente é unwade de
especialidades e em alguns a gente é um mega démlula nos
Gltimos tempos ta muito truncado.” (E13).

“... Qual o modelo? Na verdade isso pra mim naa®.c. nem o
gue se guer seguir e como se quer conduzir... fabkalgumas pessoas
tem mais clareza... hoje eu néo identifico qualazen. Entdo assim,
pra mim ainda nédo é definido. Eu ndo tenho clasebae isso.” (E16).

“... impressdo que eu tenho, é que a proposta d&RSCé
trabalhar mais o coletivo, mais no trabalho em gsupa impressao que
da é que é uma atencdo, mas ndo se aprofundamageila gente
precisaria... 0 que eu vejo é que sempre por g&rahadicdo tem um
trauma, tem uma questdo uma expressao ali que & ¢em que
trabalhar.” (E14).

A dificuldade em descrever 0 modelo de atencaoedoice é
diretamente relacionada com a dificuldade de e&doytcom as
praticas observadas apresentando-se conforme ddislos verificados
em estudo da literatura, que sdo: Modelo biomédiigmanizado e
Modelo psicossocial com énfase na instituicdo (Numerrenté, Ottoni,
Moraes Neto, & Santana, 2008). O primeiro foi pbide na postura
assistencialista e vertical como a atencdo é argdaj com praticas
pedagogicas e doutrinarias, com pouco senso-criliéoo segundo é
percebido nas tentativas de alguns profissionais&ear os paradigmas
da luta antimanicomial para a atengdo, mas restitggse apenas ao
campo tedrico e sem ultrapassar os limites da dajd#egligenciando a
acao territorial.

* Sugestao para o aprimoramento do modelo de atencéo
do CAPSad

Dois profissionais ndo souberam dar sugestdesnpalfzorar o
servico. Um deles nédo ter conseguido foi até coemmigel, dado a
forma como se relaciona com o servico, que estéettrado em apenas
duas horas por semana, ndo tendo nenhuma interegéia equipe e a
dindmica de funcionamento da unidade. Com a outrispional é o
contrério, pois trabalha na recepcao do CAPSadopde passa todo o
fluxo de usuarios, bem como todas as ocorrénciasigiade, de forma
que a profissional tem conhecimento do fluxogransomaté que os
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profissionais responsaveis pelos atendimentos.oBwo lado, durante
as observacdes se verificou que tal profissionahtimha-se alheia a
varias situagcbes (brigas entre usuarios, saidaesdesm comunicar
equipe etc.), ndo as repassando aos demais proéssiou para a
coordenacéo.

Foi bastante sugerido pelos participantes a anduiae
otimizacdo das atividades oferecidas aos usudkjmssar da proposta
parecida, os objetivos foram contraditérios, peiguanto um grupo de
profissionais colocou essa sugestdo como formaadeida ocupacao
aos usuarios, outros a deram com base da funcdpétdgica de tais
atividades, que deveriam compreender as necessidhme usuarios,
com foco na reinsercéo social e na melhora o ftlexatendimento.

“... deveriam ocupar mais eles... pra ndo ficapetia todo sem
fazer nada. (E2)

“... mais atividades, pois eles ndo podem ficar aéwidade, eu
tiro por mim... eu néo fico sentada atras do balefilosempre estou
inventando alguma coisa...” (E7).

“... tinha que ter mais atividades, o pacientedigbe chegar aqui
e ter atividades do inicio ao fim assim, do diaa jete néo ficar
entediado, paciente entediado a chance dele nfar ¢ojrande, porque
a gente sabe que a ‘fissura’ vai acontecer, emt@tediver ‘mergulhado’
em alguma atividade ele vai ter uma resposta melh@?10).

“... poderia ter mais oficinas, porque os pacigrassvezes, tem
dificuldade com o que ta disponibilizado pra ele€Eb).

“... precisa diversificar as atividades, humanigan pouco o
ambiente...” (E11).

Essas concepcbes acerca da utilidade das oficmgwatesso
terapéutico reforcam o modelo hegeménico e a faomao as mesmas
eram utilizadas no modelo asilar da satde mergafpame encontrado
em outros estudos. A atividade é desconectada @et@rdo servico,
com nenhuma iniciativa de transforma-las na fundéogeracéo de
renda, também verificada no estudo realizado poindt al. (2009).
Essa fungdo moralista e ocupacional das oficiramédizente com uma
racionalidade teoldgica e metafisica, dada a esfpecdos profissionais
em mudanca de comportamento e “afastamento daasirogpm uma
atividade, que se comporta mais entretenimentoqde carater
terapéutico.

Outros dois profissionais relataram ainda que dgexistir uma
maior retaguarda por parte da secretaria de saxidelacao as condutas
do CAPSad, bem como a necessidade de aumentar droqde
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funcionarios. Um deles pontuou acerca da necessidad
estabelecimento de parcerias intersetoriais comi¢esr publicos ou
privados. Foi também destacado que se faz neaessdgum
planejamento envolvendo a maior participacdo domililmes nas
atividades desenvolvidas.

O servico contava com um numero de profissionampativel
com o previsto em portaria (GM 336/2002) e, consigego a demanda
verificada, até excedente quando levado em contg@ess realizadas,
gue estavam concentradas quase que integralmarite des limites da
instituicdo. A proposta de E6 pelas parcerias seteriais seria um dado
importante, caso tivesse aparecido nos profissonamvolvidos
diretamente na atencdo aos usuarios, uma vez gae2es profissional
administrativa no servico e ndo tem esse contddoy) de permanecer
nas reunides de equipe com a funcdo de redatoreatdas ndo se
posicionando em nenhum momento.

No que diz respeito a formacao profissional, bema@@ maior
conhecimento dos documentos e diretrizes do sefeicsugerida a
necessidade de uma capacitacdo para funciondigside o maior
acesso por parte da equipe a tais informagfes.o®articipantes
sugeriram a possibilidade da equipe realizar estedo conjunto, o que
vai ao encontro com outra sugestdo que é a egtriggathar em maior
sintonia, com maior integracdo em suas acdes”. Qiskdrio da Saude
disponibiliza recursos para supervisdo dos serdigosalde mental a
partir de editais de lancamento peridédico, comnalifiade de realizar
capacitacbes em servico dos profissionais inseritliss programas.
Apenas um dos entrevistados sugeriu a importanciaedvico passar
por uma supervisao.

A racionalidade baseada no julgamento moral, bemocas
disputas de poder na equipe, apresenta-se comapaortante entrave
na execucgdo de qualquer capacitacéo, haja vidarelsgao superficial
e pouca responsabilizacdo para com a tomada ddestino servico. O
processo de supervisdo podera atuar como um dacitit pois tem entre
suas fungbes o trabalho direto na resolugcdo delitosnfe no
planejamento estratégico de acdes.

D. Concepcodes acerca da questao das Drogas na
Atualidade

Esta categoria enfoca como os profissionais compee a
questdo da drogadicdo na atualidade, considerands Bajetorias
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profissionais e académicas. Percebeu-se uma s dificuldade
dos profissionais em articular-se verbalmente acdecum assunto que
deveria pautar toda a sua pratica, com discussies s tema fazendo
parte da rotina do servico, que foi construido garauma referéncia na
atencdo as questbes relativas ao uso/abuso desdr@gajue foi
constatado em nosso estudo foi exatamente o confpais ndo existem
tais discussfes, sendo que as praticas e cuidd@dosiesenvolvidos
baseados em racionalidades sustentadas mais enmecouoehtos
metafisicos e morais, pouco sustentados cienticatecnicamente,
mesmo em profissionais com uma maior formacdo aeEsms, que a
principio deveriam fornecer subsidios ao demaiigsionais.

* Drogas como sendo um problema social

A maioria dos participantes reconhecem as drogas com
sério problema social, mas apresentam dificuldatedazer qualquer
tipo de posicionamento a respeito do assunto. Pmissionais se
limitaram a responder que era um problema sérim, feger qualquer
consideragdo. Outros descreveram as drogas como rhain da
sociedade, um sintoma do sofrimento da sociedadaino “problema
socioecondmico”. Apesar de possuirem essa com@@ensvamente
se verificou uma racionalidade baseada em valoresisy com 0s
profissionais reproduzindo falas do senso-comumragarido uma
questdo a qual deveriam ser os técnicos de refar@ngartir de
informacdes divulgadas pela midia.

A questdo da mudanca no perfil dos usuéarios deadram
atualidade, como o aumento da média de idade do&rios e a
feminilizacdo dos mesmos também foi destacada.

“... me chama muito a aten¢&o a questédo do usaumento do
numero de mulheres também com o uso principalmeéatdlcool...”
(E3)

Questionada, a profissional justificou essa pe@egravés da
observacdo do publico que frequenta o servigo, csead Unica
participante a justificar sua resposta baseanderse observagdes
realizadas em sua prética. A profissional tambénra fanica a orientar-
se por combinacdes de fluxo feitas em reunido dgpegprocurando
realizar uma atencdo mais técnica e menos motalistque gera
divergéncias de condutas entre os turnos, uma ueztmbalha no
periodo da manha e a profissional que assume tugeundo age da
mesma forma, ocasionando a saida de usuéarios enmode&acao da
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unidade e a utlizacdo dos leitos para outros fjog ndo o de
desintoxicacéo.

Por fim, dois entrevistados justificaram a probléoza da
drogadicdo na atualidade como um problema decer@atmudanca
nos valores familiares, educacionais e culturaise gvem sendo
construida ja ha muitos anos”.

“Os valores também foram se modificando ao longs da
décadas... a questao dos valores familiares deagdiloicde respeito com
0 outro, de honestidade de idoneidade... eu achaogwalores é que
norteiam o uso de drogas hoje” (E8).

“... eu ndo consigo ver na historia da humanidagiehum
momento histérico onde a coisa estivesse tdo fegbnara que as
pessoas fizessem uso de alguma substéncia e ndalatwlo da
facilidade de tu ter acesso a substancia, estandalda questdo mesmo
de habilidades pessoais, da transcendéncia, datdquedos
relacionamentos interpessoais, das qualificac@sspdtencialidades...’
(E13).

“... infelizmente ndo vejo que a situacdo se reveado
facilmente num periodo de tempo curto acho queisaoi piorar e
muito...” (E13).

E13 faz colocagBes importantes referentes & comgfieeda
drogadicdo, contextualizando a problemética enurkeitacerca da
construgdo socio-histérica do problema, mas nadizautiessa
compreensdo em sua pratica, nem a compartilha cmolegas de
trabalho, preferindo manter a postura de vitima relacdo a sua
condicdo no servico e o boicote as deliberacdesomdutas da
coordenacédo, reforcando uma racionalidade politigercebida e
discutida anteriormente.

* Responsabilizagdo dos atores envolvidos no uso de
drogas

A questdo das drogas na atualidade também foi expesta
com uma compreensdo voltada para a responsabdizdgé atores
envolvidos, na forma como o assunto € discutidesoaedade. Foi
destacado o papel da midia, que nao trata o tenagodadicdo como
deveria ser tratado.

“.. a midia esta mostrando que é ruim, mas tomma u
proporgdo que o ideal seria um trabalho preventi&4).

“... mereceria muito mais atencao efetiva do queidia dizer
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gue o crack mata, pois € um problema social muéis mmplo...” (E4).

“... na verdade a midia, hoje 0 que mais se fadanécrack...
mas a droga, historicamente, sempre esteve nadadeie. a midia
coloca o tempo inteiro, mas ela néo fala ‘Alcoainn@ensar’, ‘Tabaco
nem Pensar’... na verdade drogas sdo vérias salast@nas pessoas tém
dificuldade de entender, elas na verdade querenocedade sem
drogas, mas é uma sociedade iluséria, ndo existe amtiedade sem
drogas, existem talvez pessoas que usam drogasredisgas de forma
segura... Mas a gente ndo pode querer na verdammiga droga...”
(E16)

O usuario como responsavel pela sua condicdo dabuso e
sua relacdo com o meio em que se encontra inskiidmlocado por
trés profissionais, mas utilizando-se de justificat diferentes.

“... eu acho que é um fracasso... eu acho queabeca, cada
pessoa tem uma cabeca diferente porque no meuassasn... eu tive
uma vida bem sofrida... entdo se fosse por esseclatdio eu seria uma
drogada, uma prostituida, uma drogada...” (E7).

“... A maconha, cocaina e o crack, muitas vezesusi forma
de fuga, uma dificuldade em lidar com algumas d@@ssda vida...”
(E9).

“... a pessoa acaba sendo aprendida pela properiémcia e
acaba indo pro que hoje estamos lidando com adjudstadoecimento,
tentando mesmo lidar com um tipo de sofrimentoeatioento” (E15).

Enquanto E7 culpabilizou diretamente os usuariescgbe-se
que E9 e, principalmente, E15, tentam justificaesponsabilidade do
usuario pelo seu estado com um posicionamentcctedras todos 0s
trés reproduzem o senso-comum de que no que se redrogas
“entra quem quer e sai quando quiser’. Em sinteé® ha um
posicionamento de uma pratica associada a teania,os profissionais
se limitando a reproduzir o discurso hegeméniceparsavel pelo
estigma do usuério como urparia social e pelas politicas de excluséo
social dos mesmos.

A dificuldade de implementacdo das politicas paslidoi
relatada por E6, E10 e E12, justificando que asnmmassnéo tratam
efetivamente da prevencéo.

“... eu acho que entdo uma politica publica devieahalhar
melhor a pessoa, uma inser¢do melhor no mercadarathalho...
trabalhar a autoestima das pessoas...” (E6).

“Bu acho assim que as drogas estdo aumentando
vertiginosamente, principalmente o crack, por fdkaprevencéo... por
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falta de politicas publicas na educacéo na... doggmento familiado
fato de ndo diagnosticar doencas mais precocesnfaacia e na
adolescéncia... deveria se diagnosticar precocemergnstornos
mentais, que sdo comorbidades ao uso de drogd®).(E

“Os CAPSad, em todo o Brasil, sdo apenas conteimatso
pra ndo piorar a situacao... ninguém esta indarés,ana fonte onde ta
comecando... parece normal pra sociedade ver alpeéendo na rua,
alguém usando droga... a gente ndo esta fecharatdrada, apenas
conseguindo meio que melhorar um pouco 0s quetdd esn abuso da
droga...” (E12).

O questionamento do andamento e da construcao ldiegso
publicas, bem como sua efetivacdo, € fundamentala pa
desenvolvimento de uma atencao qualificada ao isufir servico
publico, em especial a populagdo com problemas rdetes do
uso/abuso de substéncias psicoativas. Mas € impeartambém
conhecer as politicas publicas existentes, a fimapiemora-las, se
necessario, ou até mesmo propor mudancas. NesgosEncolocagdes
dos profissionais tornam-se preocupantes no seatidgue criticam e
sugerem que as politicas publicas em éalcool e ®@t@gas sdo pouco
efetivas, mas desconhecem suas diretrizes, confodiseutido
anteriormente em outra categoria de analise, oa, & atores que
deveriam ser protagonistas no desenvolvimento dicps publicas,
acabam por se isentar desta responsabilidade, senastivessem na
posicao de espectadores de sua execucao.

E. Concepcodes acerca das razdes pra se usar drogas
abusivamente

Com o proposito de discutir os motivos que levana pessoa a
fazer uso de drogas esta categoria foi colocadseparado das demais.

Dois participantes ndo souberam se posicionar peites
Enquanto um respondeu diretamente que ndo sal®a dizjue leva
alguém a fazer uso abusivo de drogas, 0 outro dissese deve ouvir
cada caso antes de dar alguma resposta sobre moas®s$ demais
participantes responderam considerando os aspettitsrais e/ou
situagbes sociofamiliares, 0s aspectos emociona®s dranstornos
mentais associados as condi¢fes de abuso de drogas.

* Aspectos culturais e/ou situacdes sociofamiliares.
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Seis participantes relataram que o inicio do ugbdisstamente
ligado as questbes relativas a dinamica familigg pela falta de uma
estrutura familiar, seja por uma estrutura famitiarmissiva ao uso de
drogas, em especial o alcool, ou por condicbessdéabuso que vao
passando de geracdo para geracao.

“... a gente percebe muito aqui as ‘desestrutfeagliares, se a
gente for analisar nas entrevistas individuais fiicato claro isso, muita
gente que vem ndo tiveram a presenca um de paidoutimeram
presenca de uma mée na infancia, ou os pais viuiaua relacdo de
muito conflito. E muito raro a gente encontrar élguque fala assim
‘ndo, eu tive uma familia bem estruturada e 14 pelalescéncia por
curiosidade eu entrei nas drogas’, o que prevalemmtrario...” (E14).

O uso de drogas foi relacionado a problemas edutaisi e a
falta de informacéo a respeito do riscos envolvidesiso abusivo por
dois profissionais, enquanto outros trés o asswiaas dificuldades
profissionais, estando associadas a falta de ptigpee vida.

E2 relacionou o uso de drogas a criminalidade.

“... quando eles comegam a usar, quanto mais eka® unais
eles querem, e se nao tem, ficam doidos... ai mueoebar, querem
fazer isso, querem aquilo... ficam desnorteadasd..vdo pegando
bicicleta, celular, para trocar por droga... Esgdsas todas, ai tem que
ter a droga para eles acharem que estdo bem...datanto s6 estdo
fazendo mal...” (E2).

E10 reforca a associacdo com a criminalidade iicastilo com
a crenca na impunidade existente e na descrencinstiésicoes de
controle e represséo.

“... as pessoas fazem sabem que tdo fazendo ermadio existe
uma punicdo, ndo existe uma, por menor que s&aa.ai da uma
margem pra essas pessoas acabarem experimentartipais que
experimenta é mais dificil de parar de usar drég&10).

Como em situacdes anteriores, verificou-se junc@outha
racionalidade biomédica associada a uma raciomidaetafisica e
moralista, justificando politicas repressoras, catmlo 0 usuario na
posicdo de culpado e tendo como consequéncia @oainentos
contraditérios como, por exemplo, o de E10, queer@rmente
defendeu uma maior punigcéo e depois justificou @uso de drogas é
uma questao de sobrevivéncia em situacdes de abilidade social, ou
seja, reconhece as condicdes de vulnerabilidadesdp mas faz uma
defesa da criminalizagao do usuario.

O modelo juridico-moral apresenta-se nesta categar sua



99

forma mais evidente, seguindo resultados de oastslos (Souzet al.
2007; Moraes, 2008) e justificando um modelo degite focado na
suposta periculosidade dos usudrios em condutasipldiares,
exemplificados em situagbes com as assembleiagineia, descritas
anteriormente. Moraes (2008) descreveu em seu estud tais
comportamentos tinham a fungéo de corrigir possivdesvios de
conduta”, enquanto que neste estudo apareceu ora wma forma de
mostrar “quem estava no comando”.

A racionalidade religiosa apareceu nos discurso£@leque
coloca o uso abusivo de drogas como falta de fénecassidade da
pessoa buscar uma crenca para se apegar e supgrasbtemas da
vida.

“... se a pessoa tem algo que respalde ela, ger@neda
consegue superar isso e conviver e viver a vida,pEssoa ndo tem isso
fica mais dificil...” (E6).

* Aspectos emocionais

Em relagdo aos aspectos emocionais relacionadosisao
abusivo de drogas, foram pontuados, como fatoressde, a caréncia
afetiva, a baixa autoestima, a baixa toleranciaustriicoes e a falta de
estrutura emocional.

Nessa subcategoria foram incluidas algumas questtEzas
a atitudes paternalistas perante os usuarios, quemf percebidas
durante as observacgfes. A fala abaixo é um exedigso:

“... eu costumo brincar, conversar, tratar bem, ghesque eu
sinto uma caréncia... uma coisa que eu ndo sdcaxptles mesmo nao
sabem também, porque eu digo assim... eles sdmhorztem uns que
sao tao carentes, tdo bonzinhos que tratam bemte, geijam a gente,
e a gente vé que eles buscam alguma coisa, elasitam” (E7).

Essa fala da profissional vai ao encontro a umée sde
condutas observadas, como o fato de abandonar wguogaof
(recepcionista) para fazer “bolinhos de chuva” wateusuarios para
salas que ja estavam ocupadas em outros atendsnedito bom
acolhimento ao usuario envolve tanto trato com acim e decoro
quanto a escuta da demanda apresentada pelo mesgue, envolve
conhecimento técnico para saber separar as quap@sentadas de
comportamentos que reforcam a condicdo que levasuério a buscar
o tratamento.

O uso de drogas como fuga ou enfrentamento dodepnab
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apareceu na fala de quatro participantes, assacignel a droga é uma
forma de ganhar “coragem”, “enfrentar os traumasvida” ou uma
“valvula de escape”.

E4, E13 e E16 foram os Unicos participantes a eolacjuestao
do uso de drogas também como uma busca pelo prazer.

“... Em alguns casos eu acho que nao d& pra geerglorque
se generaliza, tu desconsidera as questdes pessess&® movimento
gue a gente t4 de buscar fora algo pra gentegss@buscar pode ser
desde um alivio quanto uma questdo de euforiaededstar... qual a
pessoa que nunca fez uso abusivo de alguma subSta(el 3).

“... eu posso usar drogas porque naquele momentguero
sentir prazer ou quero realmente ver o qué quesinao qué que a
droga vai fazer comigo, se vai alterar meu humge. realmente eu vou
ter alucinacéo...” (E16).

* Transtornos mentais.

O uso abusivo de drogas com um transtorno men& pr
existente, foi pontuado por dois entrevistadosa pef uma depressao
ou por um transtorno ansioso. Um profissional aingigpondeu em
outra pergunta que o desenvolvimento de estratégadiagnosticos
precoce de transtornos ansiosos e de humor pajedar na prevencéo
quanto ao uso abusivo de drogas.

“... 0 paciente tem alguma coisa que leva ele a dismas...
seja ela ansiedade, depressdo, esquizofrenia... leyge entdo a
dependéncia quimica, que é um sintoma dessa piatdIg10).

Apesar da relacdo droga-transtorno mental apareeer
respostas desse grupo restrito de profissionaisnduta taxondémica e
psiquiatrica, condizente de uma racionalidade bithcaé serve de pano
de fundo das acdes, pois é o recurso utilizadoiemcées envolvendo
casos de usudrios em situacbes mais complexas, mri@gndstico
psiquiatrico e o0 consequente uso de suas tecnsjogigames e
internacdo, serd o fio-condutor na resolucdo de wtuacoes.
Novamente citamos o estudo de Bueno e Caponi (2afi8)e os
profissionais reconhecem a internacdo psiquiatéoano sendo uma
acdo ultima e mais efetiva, quando da ausénciesldtados na acéo
dos servicos substitutivos.
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

O movimento de Reforma Psiquiatrica, originado Io¢ss dos
trabalhadores de salde mental, aliado ao Movinmeanitario, trouxe a
luz da saude publica e do debate comunitario umestga antes
encoberta na escuriddo dos manicomios, que fos@uskdo acerca do
modelo de atencdo em saude mental. Na bagagems ddissassfes
veio a tona também a necessidade de um sistemiagdbl sadde para
atender a demanda decorrente do uso/abuso dersiastasicoativas,
usualmente chamadas de drogas. A trajetéria dessesso propiciou
um conjunto de sistemas de racionalidades, mu#éassvcontraditorias
entre si, de onde se originaram tanto a legislat@a em salde mental,
como a Politica Nacional de Atencdo Integral a Wesé&le Alcool e
Outras Drogas.

Os Centros de Atencéo Psicossocial para usuéariddodel e
Outras Drogas (CAPSad), como dispositivos desse mowdelo de
atencdo, surgem com a proposta de romper com aciomeal
negligéncia do estado quanto a essa demanda, queupada com
modelos de atengdo pautados, ora em racionalidatigi®sas, ora em
uma suposta racionalidade cientifica baseada nerpoédico. Essa
conjuntura deu origem a “aberracdes” metodologicasodelo anterior
nas suas préaticas e cuidados, onde se aliava adaf®napia com 0s
ritos religiosos e morais, a0 mesmo tempo em qusudrio continuava
dependente do saber técnico do profissional, seensgas demandas
fossem consideradas na construcdo de um projetapéigico
individualizado, que contemplasse a relagdo esteaiokel com a droga.

Este estudo buscou compreender como a coexistéteia
diversas racionalidades no CAPSad estavam comtdbuipara a
construcdo de novas praticas e cuidados na aténdfiogadicdo, que
realmente pudessem contemplar a necessidade dto syje procura
tratamento e, ao mesmo tempo, romper com prateasmho moralista.
Para isso foram observados tanto a construcédo ajet@rterapéutico
institucional quanto as trajetérias dos profissiemaseridos no CAPSad
estudado.

Os resultados apontaram um servico composto pfisgianais
com trajetérias académicas e profissionais bastiiféentes entre si e
com importante experiéncia na atencéo ao publicgerad, mas que, na
maioria das vezes, eram usadas mais para justdicigo de poder’
presente em praticamente todos 0s processos daidanstitucional.
Por outro lado, a experiéncia com a demanda eg@edé usuarios de
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alcool e outras drogas se mostrou bastante intépidBsse pouco
conhecimento técnico com a demanda do servicalcaiacompreensao
parcial da politica oficial de atencdo a esse pdabldificultava a
interacdo das trajetorias individuais dos profisaie na construcdo de
um projeto de aten¢cdo em comum ao servigco, bem eoocamnpreenséo
da demanda trazida pelos usuarios. Os profissi@missentavam um
vinculo de distanciamento com o servico ao quavast inseridos,
colocando-se na posi¢do de vitimas de fatores isGdscexternos, ndo
se sentindo responsaveis pela sua organizacdmdétugle uma das
principais funcdes dos CAPS, que é, juntamente @@rganizacao da
rede de atencdo em salude mental, a corresponaefdina construcao
dos projetos terapéuticos institucionais e indigigu

As consequéncias dessas posturas sdo um conjunto de
contradi¢cdes entre as trajetérias e as formaclafisgionais com as
praticas e cuidados desenvolvidas dentro do CAPSagile vai ao
encontro dos resultados da revisdo bibliogréficatedeestudo, que
demonstraram intervengdes ainda baseadas em untontmaimédico e
moral, em contradicdo com a politica oficial dengé®. A ideologia da
reforma psiquiatrica, bem como a do movimento &e&nit apareceu
apenas enquanto discurso sem conteldo, uma vezagpeitica
observada era baseada em uma postura disciplioaada na ideia de
periculosidade dos usudrios, ndo apresentando teoaypacdo com a
forma como os usuarios inseridos no programa camgdiem a atencéo
recebida. O modelo de atencéo era verticalizadgperfcial, eclodindo
na auséncia de um fluxograma formal e em projetapéatico
institucional fragmentado, ndo havendo, inclusive, espacgo formal e
estruturado para que esse projeto fosse constemidoonjunto com 0s
usuarios atendidos.

A compreensdo do fenbmeno da drogadicdo era bastant
diferente entre os profissionais, com racionalidadbastante
diferenciadas entre si, além das dificuldades daxfisgionais em
conversarem acerca de um assunto que deveria paddaa sua pratica,
com discussdes sobre o tema fazendo parte da mdirservico, que
deveria ser uma referéncia na atencéo as questééigas ao uso/abuso
de drogas.

Faz-se necessario também uma maior aproximacaerdigc
com a gestdo municipal, a fim de promover a metlmonpreensao da
funcdo do CAPSad dentro da rede de atencéo e lestabama maior
convergéncia das acgoes.

Os resultados indicam uma necessidade urgente de um
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formagéo continuada que apresente ndo somente eatdgs basicas
preconizadas pela politica de atenc¢do, como tandwéiaboracdo de
planejamento estratégico que contemple: um fluxogra de
atendimento; a descricdo de cada atividade desed&pbem como a
insercdo desta em um projeto terapéutico coer@meas necessidades
do usuario; além de um plano de acolhimento nargésede novos
funcionarios na unidade, evitando praticas divamgere atuando na
resolucéo de possiveis conflitos.

Também de faz importante a organizacdo do disposia
supervisdo clinico-intitucional, disponibilizado IpeMinistério da
Saude, como complemento na elaboracéo e efetivlzéicm modelo de
atencdo em Aalcool e outras drogas para o servigdagk, visto que a
presenca de um observador externo podera fadlitasignificagdo dos
atores envolvidos quanto ao real papel do CAPSattalela rede de
atencdo, uma vez que nao estava exercendo de éfetha a funcdo de
referéncia para a rede assistencial disponivelemitdrio ao qual se
encontra inserido.

O presente estudo, apesar de apresentar uma detalha
descricdo da realidade do CAPSad observado e daafocomo se
processa sua dinamica de funcionamento, faz consgjacimportante
novos estudos que contemplem, além da observagd@danalidades
dos profissionais, as concepcdes dos usuarios ecodaunidade
envolvida, além de um levantamento da forma corgestor percebe a
importancia de tal servico dentro da rede de atenca
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ANEXO 01

Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas

Termo de consentimento livre e esclarecido
Prezado (a) profissional do CAPSad,

Meu nome é Jeovane Gomes de Faria e estou realizand
pesquisa na qual gostaria de solicitar sua preqasticipacdo. Esta
pesquisa € intitulada déRacionalidades Tedrico-Metodoldgicas de
Profissionais do CAPSad: Implicacfes para as prasce cuidados no
servigo”. Esse estudo tem por objetivo investigar as precauidados
desenvolvidos no servico, o que propiciara o levaento de
informacdes que poderdo auxiliar futuros estud@scacda atengéo a
usuarios de alcool e outras drogas, bem como arelgiio de estratégias
de educacéo continuada para profissionais inseneeses servicos.

Sua participacdo é voluntaria e andnima, isto &s saspostas
nunca serdo divulgadas individualmente. Caso vaedteaparticipar,
solicito a permissdo para que possa gravar e artilez entrevista
respondida por vocé, sendo que apenas eu terescacheeto as
informacdes que forem dadas. Seu home serd omaidtivulgacdo dos
resultados e devera ser colocado apenas nestaapagie apos o
preenchimento do questionario, ser4 destacada deaterial, ndo
permitindo sua identificacao.

Se vocé tiver alguma duvida em relacéo ao estudw@io quiser
mais fazer parte do mesmo, pode entrar em contdtotplefone (47)
9656-7030 ou pelo e-mapsijeo@yahoo.com.br

Eu, ,
fui esclarecido (a) sobrea pesquisa: Racionalidades Teorico-
Metodologicas de Profissionais do CAPSad: Implicagd para as
praticas e cuidados no servigcee concordo que meus dados sejam
utilizados na realizagdo da mesma.

Florianopolis, / /2010.

Assinatura do participante
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ANEXO 02

Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas

Autorizacdo para realizacdo da pesquisa

Prezado Sr. (a) Coordenador (a) Municipal de SMefal,

Meu nome é Jeovane Gomes de Faria e estou reaizena pesquisa
na qual gostaria de sua autorizacdo para utilizalficCentro de Atencédo
Psicossocial — Alcool e Outras Drogas (CAPSad)edensunicipio como campo
de pesquisa. Esta pesquisa € intitulada “deacionalidades Tedrico-
Metodolégicas de Profissionais do CAPSad: ImplicagOpara as praticas e
cuidados no servico”Esse estudo tem por objetivo investigar as pritiEa
cuidados desenvolvidos no servico, 0 que propiciardevantamento de
informacgBes que poderdo auxiliar futuros estudescacda atencao a usuarios
de alcool e outras drogas, bem como a elaborag&@stdastégias de educagao
continuada para profissionais inseridos nessef;esrv

O estudo seré realizado através de observacaofitzasrdo servico e
entrevistas individuais com os profissionais da dade, previamente
autorizadas pelos mesmos através de Termo de donseto livre e
esclarecido. Todas as participagdes serdo volastaxom omisséo de quaisquer
dados de identificacdo dos participantes. També&aosemitidos, para fins de
divulgacao dos resultados, os dados de identificdgéunidade de saude, bem
como a cidade em que se encontra em funcionamgo®,deverdo constar
apenas nesta pagina, que serd destacada dos deateitais do estudo, ndo
permitindo sua identificacdo. Se o Sr. (a) tiveguata ddvida em relacdo ao
estudo ou ndo quiser mais autorizar a realizacdmemo, podera entrar em
contato pelo telefone (47) 9656-7030 ou pelo e-zmaileo@yahoo.com.br

Eu, fui esclarecido
(a) sobrea pesquisaRacionalidades Teorico-Metodolégicas de Profissiais
do CAPSad: ImplicagcBes para as praticas e cuidado® servicoe autorizo a
utilizacdo do CAPSad da cidade de como campo de
estudo e concordo que os dados coletados sejaizeddis na realizacdo da
mesma.

Florianopolis, / / 2010.

Assinatura do (a) Coordenador (a) Municipal de Saue Mental
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ANEXO 03

Dados de Identificacdo:

Idade: Sexo:

Profissao:

Cargo:

Vinculo: Carga Horéria

Tem formacao complementar em alcool e drogas? )(Sim ( ) Nao.

Qual?

Entrevista semi-estruturada

01 — Como vocé fez sua formacado profissional (gradgdo e pos-

graduacao)?

02 - Quais as suas experiéncias profissionais antees (trajetoria

profissional)?

03 - Como vocé foi sua entrada no CAPSad?

04 - Ha quanto tempo esta inserido (a) no servigo?

05 — Vocé conhece a Politica Nacional de Atencdotdgral a

Usuéarios de Alcool e outras Drogas? Caso conhecantente sobre

ela.
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06 — Qual o modelo de atencdo desenvolvido no CARSaComente

sobre ele.

07 - Vocé tem alguma sugestao para o aprimoramentim modelo de

atencdo do CAPSad? Caso tenha, qual é?

08 — Como vocé compreende a questdo das drogas hadade?

09 - No seu entendimento, o que leva uma pessoa samudrogas

abusivamente?



