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RESUMO

O cuidado em saude mental tem passado por diversas transformacfes conceituais
nos ultimos anos, as mudancas de comportamento das pessoas diante das préaticas
na saude mental € um processo complexo, onde envolvem varias mudancas
comportamentais e culturais que consequentemente gera inseguranca e resisténcia
dos profissionais. A capacitagdo, o treinamento continuo da equipe, visa mudanca
de atitude, valores, objetivos e habilidades que procura sobressair nos principios e
na reorientacdo das politicas de saude mental.

O presente estudo tem como objetivo conhecer as percepcfes dos profissionais de
um CAPS AD acerca do preparo para o cuidado a usuarios de substancias
psicoativas, conhecer quais dispositivos e estratégias de cuidado sdo realizadas
pelos profissionais no cotidiano do servico, verificar se os profissionais do CAPS AD
obtiveram alguma qualificacdo ou capacitacdo na area de atuacdo, conhecer quais
as limitacdes e dificuldades enfrentadas pela equipe para a prestacdo do cuidado
aos usuarios de substancias psicoativas e investigar qual a concepcdo dos
profissionais acerca do papel da educacéo permanente na praxis do cuidado.

Este é um estudo qualitativo, exploratério, que foi realizado em um CAPS AD de um
municipio da fronteira oeste do estado do Rio Grande do Sul no més de agosto de
2016. Para a coleta de dados foi realizada uma entrevista ndo estruturada.
Participaram do estudo dez trabalhadores de diferentes categorias profissionais.
Para a andlise dos dados foi utilizado a analise de conteudo. A partir dos dados
coletados realizou-se a divisdo em trés categorias tematicas, sendo elas:
conhecendo a equipe: formacdo em Saude Mental e experiéncias pregressas dos
profissionais, assisténcia prestada ao usuario do CAPS AD através das tecnologias
leves e educacdo permanente como estratégia para qualificacdo do cuidado:
desafios e potencialidades. Os profissionais do CAPS AD apresentam grande
interesse em participar de processos de educacdo permanente, o interesse em
qualificar-se possibilita a mudanca das suas praticas, por outro lado, pode-se
acreditar que a educacédo permanente desses trabalhadores exige mais que acdes
educativas, cursos preparatorios, é preciso ter apoio para a construcédo de sistemas

integrais de educacdo permanente no ambito do proprio servi¢o, para que possam



auxilia-los tanto no conhecimento quantos nas estratégias do cuidado, favorecendo

a troca de experiéncia entre os servi¢os de saude e a equipe.

Palavra-chave: Saude mental. Educacdo permanente. Cuidado. Substancias

psicoativas.
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1. Introducéo

O cuidado em saude mental tem passado por diversas transformacdes
conceituais, préaticas e epistemologicas nos ultimos anos. Este processo da reforma
psiquiatrica brasileira € marcado pela longa histéria de lutas e reivindicagbes que
resultaram na aprovacdo da Lei Nacional n° 10.216/01, a qual prevé os direitos a
pessoa portadora de transtornos mentais e redireciona 0 modelo de assisténcia
através da criacdo de servicos substitutivos de base territorial, alicercados por
premissas como o cuidado humanizado, o resgate da cidadania e a reinser¢ao social
dos individuos (BRASIL, 2001).

No Brasil, 0 novo modelo assistencial em saude mental tornou-se realidade com
uma significativa expanséo das redes de servicos comunitarios de saude mental,
onde as mesmas foram estruturadas em torno aos Centros de Atencdo Psicossocial
em conjunto com as acdes basicas de saude, possibilitando o acesso e o cuidado
baseando-se no respeito aos direitos e no exercicio da cidadania (BRASIL, 2007).

Classificado como doenca mental, principalmente por conta das contribuicdes da
psiquiatria e da psicanalise, o consumo prejudicial de substancias psicoativas
passou a ser alvo das mesmas intervencdes que marcaram o processo de reforma
psiquiatrica no Brasil. O objetivo disso era atrelar as discussdes em favor da
mudanca dos modelos de atencdo e gestdo nas praticas de saude, em defesa da
saude coletiva, da equidade na oferta dos servicos e no protagonismo dos
trabalhadores e usuarios dos servicos (MORAES, 2005).

O histdrico do uso de substancias psicoativas acompanha a sociedade ha
muitas décadas, sendo da natureza humana buscar estado de equilibrio ou
satisfagdo muitas vezes ndo alcangado na vida cotidiana. O consumo prejudicial
dessas substancias, devido sua magnitude, tornou-se um problema de salde
publica, sendo alvo de numerosos estudos em um ambito mundial (BRASIL, 2001;
BUCHER, 1992; ZAGO, 1999; PINTO, 2012).

Através do movimento dos trabalhadores de salude mental, foi inaugurado em
1986 o primeiro Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) do Brasil na cidade de Séo
Paulo, a criacdo desse CAPS fez parte de um intenso movimento social, que
buscava a melhoria da assisténcia no Brasil e denunciava a situacdo precaria dos
hospitais psiquiatricos, que ainda era 0 uUnico recurso destinado aos usuarios

portadores de transtornos mentais (BRASIL, 2006).



Os profissionais que trabalham nos CAPS possuem diferentes formagdes
quanto ao grau de escolaridade como ensino superior e médio, integrando uma
equipe multiprofissional que tém como finalidade normalizar e padronizar o0s
procedimentos e condutas profissionais dentro do Centro de Atencéo, formando um
conjunto de acdes que visa a substituicdo da légica manicomial como base de
sustentacdo tedrica para o cuidado em saude mental e cada CAPS tem a sua
prépria caracteristica quanto a quantidade e aos tipos dos profissionais (BRASIL,
2006; OLIVEIRA, 2009).

Em diversas regides do Brasil, pesquisas foram realizadas sobre o trabalho
nos CAPS (NUNES et al, 2010; CAMPOS et al, 2008; KANTORSKI, 2007), onde
demonstra que existe uma grande preocupacao por parte das universidades com o
trabalho desenvolvido nos mesmos. As mudancas de comportamento das pessoas
diante das préaticas na saude mental € um processo complexo, comum no contexto
da reforma psiquiatrica, onde envolvem varias mudangas comportamentais e
culturais que consequentemente geram inseguranca e resisténcia dos profissionais,
fazendo com que exista um grande risco, perpetuando a institucionalizacdo dos
sujeitos, talvez o modelo ofereca mais seguranca aos profissionais que apresentam
dificuldades nas mudancas das praticas (MARTINHAGO, OLIVEIRA, 2012).

Para isso 0s processos de formagédo e educacao permanente, planejados e
desenvolvidos de forma estruturada e de acordo com 0s principios da saude mental
e da educacéo interprofissional, sdo essenciais para qualificar os servigcos, equipes e
garantir o avango do novo modelo (MANGIA, 2009).

A capacitacdo, treinamento continuo da equipe que € responsavel pelo
cuidado das pessoas com transtornos mentais, visa uma mudanca de atitude,
valores, objetivos e habilidades que procura sobressair nos principios e na
reorientacdo das politicas de saude mental e que sup8e envolver 0s usuarios na
execucao dessas politicas. Isso faz com que as politicas além de serem executadas
por pessoas capacitadas, devem considerar o envolvimento do usuario, afinal de
contas, sado essas pessoas que irdo viver e sentir as politicas que foram
apresentadas (SETOYA, 2011).

Neste sentido, a educacdo permanente apresenta-se como uma proposta de
acdo estratégica com o objetivo de contribuir para a transformacdo dos processos
formativos, tanto das praticas pedagogicas e de saude, quanto da organizacdo dos

servicos, empreendendo assim um trabalho articulado entre o sistema de saude



juntamente com as instituicdes formadoras, propde também a agregacdo entre
desenvolvimento individual e institucional, entre o servi¢o e a gestao setorial, e entre
a atencdo e o controle social que visa a implementacdo dos principios e das
diretrizes constitucionais do SUS (BRASIL, 2004).

Destaca-se que no decorrer das atividades préticas desenvolvidas no
componente curricular de Saude Mental Il do curso de enfermagem, me foi
oportunizada a insercdo em um servico de saude mental destinado a usuarios de
substancias psicoativas, sendo possivel observar algumas dificuldades encontradas
pelos profissionais no cotidiano de suas praticas junto aos usuarios. Na ocasiéo,
pude perceber que alguns trabalhadores pareciam inseguros diante das abordagens,
0 que por certo, poderia refletir na qualidade do cuidado prestado.

Desta forma, o presente estudo guia-se pela seguinte guestdo norteadora:
qual a percepc¢ao dos profissionais acerca do preparo para o cuidado de substancias

psicoativas.
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2. Revisao de literatura

2.1. Saude mental no Brasil e no mundo: um breve histérico

Ao longo dos anos, o fenbmeno da loucura tem sido compreendido de
distintas formas em nossa sociedade. Logo, a maneira como o cuidado vem sendo
realizado aos portadores de sofrimentos psiquicos e usuéarios de drogas também
vem passando por transformacdes. Nesse sentido, almejando a compreensdo do
processo histérico da reforma psiquiatrica brasileira, buscou-se abordar neste
capitulo a trajetéria do cuidado a loucura em diferentes épocas.

Historicamente, em torno de 600 a.C, os pacientes acometidos por doencas
mentais passaram a ser avaliados através da visdo organicista, onde a terapéutica
usada era voltada para o apoio e para o conforto, ndo existindo terapéutica
especifica. (BRASIL, 2009; HOLMES, 2001).

Na antiguidade classica, que chegou até a era crista, a loucura era vista sob
algumas perspectivas: a de Homero com um enfoque mitolégico-religioso; a de
Euripedes que trazia a concepcédo passional ou psicolégica e a de Hip6crates com o
as disfuncdes somaticas (RAMMINGER, 2002).

Segundo Pessotti (1994), nos textos de Homero era retratado que na loucura
nao havia desastres, tudo era determinado por Zeus, que tudo o que acontecia na
vida do homem era definido pela vontade dos deuses, como um de seus caprichos,
sendo assim a loucura era vista como um recurso da divindade para que seus
caprichos ndo fossem evidenciados pela vontade dos homens, e que cada
descontrole mental era resultado de uma interferéncia sobrenatural.

Euripides retrata também a melancolia, mania, a paranoia, como também
retrata como um perfeito surto psicotico e, principalmente Euripedes relata que a
loucura se analisa tanto na etiologia como nos quadros clinicos, na sintomatologia e
nos efeitos sobre as emocdes e a vida dos homens. No enfoque de Euripedes que
trouxe a concepcado passional ou psicologica, tratada como um produto de conflitos
internos, nédo acreditando que toda ou qualquer loucura fosse capricho dos deuses,
mas sim, que a loucura estivesse relacionada com conflitos entre a paixdo e normas
sociais, a razdo e o instinto, desejo e vergonha, amores conflitantes o 6dio e os
afetos (PESSOTTI, 1994).
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Para Hipocrates a loucura era vista de forma organica, a loucura era derivada
do desequilibrio humoral, vinda do cérebro, que cada desarranjo humoral ou cada
anomalia do encéfalo respondia por uma forma de loucura. (PESSOTTI, 1999).

Na idade média deu-se inicio da predominancia da loucura como possessao
demoniaca que era feita por iniciativa prépria ou a pedido de alguma bruxa. Havia
duas possibilidades de possesséo, a primeira do alojamento do demonio no corpo
da pessoa, e a segunda com a obsessao, onde o demoénio alterava as percepcoes e
as emocoes da pessoa (FIGUEIREDO, DELEVATI, TAVARES, 2014).

Os loucos eram confinados em grandes asilos e hospitais destinados a todo o
tipo de doencas sendo elas mentais ou ndo, pois a loucura era entendida como
experiéncia tragica, e a loucura recebia explicacdo mistica (BRASIL, 2009). Segundo
Foucault (2004), a loucura era o primeiro lugar na hierarquia do vicio dos homens.

No século XVII, no marco da Idade Moderna, com a criacdo do hospital,
iniciou-se o confinamento daqueles que divergiam das normas da sociedade
(FREITAS, 2004), onde a institucionalizacdo das pessoas doentes durante a
transicdo para o capitalismo era uma medida de exclusdo social, nos quais 0s
loucos, marginais, ladrées e mendigos eram internados com vistas a sanar parte do
problema de inflagdo populacional nas cidades e que eram considerados como
alguém desprovido de razao, que era distante da verdade (FOUCAULT, 2006).

As praticas de internacéo se deram na Europa, com surgimento na Franca em
1656, e varios outros paises comecaram a criar suas casas de internacao
(AMARANTE, 2003).

Dando seguimento a partir do século XVIII, Phillippe Pinel, considerado o pai
da psiquiatria, propde uma nova forma de tratamento aos loucos, tornando o hospital
em uma instituicio meédica voltada em praticas terapéuticas para o melhor
tratamento, os quais eram destinados somente aos doentes mentais, onde varias
experiéncias e tratamentos foram desenvolvidos e difundidos pela Europa. O
tratamento nos manicémios, defendido por Pinel, baseou-se principalmente na
reeducacdo dos alienados, no respeito as normas e no desencorajamento das
condutas inconvenientes. (BRASIL, 2010).

William Tuke fundou em 1792 um hospicio na Inglaterra para dar tratamento
humanitario aos doentes mentais, focando nas relagbes entre as pessoas, em
oposicao as intervengbes medicamentosas. Tuke se posicionou contra 0 uso de

medidas de contencdo, e o seu trabalho, retomado por Pinel e outros, acabou
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levando a extincdo das técnicas mais cruéis da psiquiatria em muitos paises
(MARCANTONIO, 2010).

Corroborando, Vicenzo Chiarugi, afirmou que a enfermidade mental esta
associada ao complexo unitario que relacionava corpo e a alma. Combateu métodos
que se baseavam na custddia, nos farmacos e na sujei¢cdo fisica promovendo
terapias que tratavam os loucos como seres humanos, buscando eficiéncias nas
terapias aplicadas aos tratamentos (POTER, 2003).

A partir do movimento dos alienistas, com Pinel (Franca), Chiarruggi (Italia),
Tuke (Inglaterra), nasce o hospicio como instancia oficial da institucionalizacdo da
loucura e de uma nova relagéo social de tutela. Com a nomeacgéo de Philippe Pinel,
em 1793, para Bicétre, difunde-se essa nova concepcédo da loucura. Ela recebe o
nome de doenca mental, configurando-se assim uma reestruturacdo do espaco
cultural em que o normal passa a ser aquele comportamento que se adapta a
liberdade burguesa, e que esta ligado a toda uma reformulacdo no conjunto de
praticas médicas (CASTEL, 1978).

No Brasil, em 1830 ainda ndo havia tratamento para doentes mentais, as
pessoas da alta classe social mantinham-se trancadas em suas residéncias,
enquanto os pobres perambulavam pelas ruas ou viviam trancados nos pordes das
Santas Casas (BRASIL, 2008).

Sendo assim, Dom Pedro I, através de dendncias, e presenciando a situacao
gue se encontrava a Santa Casa de Misericordia do Rio de janeiro, assinou em 1841
o decreto de criagdo do primeiro hospicio do Brasil, em 1852 foi fundado o Hospicio
Dom Pedro Il (REY, 2012).

Nas décadas de 70 e 80, o movimento antipsiquiatrico desencadeou-se em
torno a uma contundente critica a psiquiatria institucional que questionava seus
proprios métodos e reivindica para a loucura um novo status existencial, nascendo a
partir dai um desejo de reforma no modo de pensar/cuidar da loucura (AMARANTE,
1996).
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2.2. Areforma psiquiatrica e a criacdo dos servi¢cos substitutivos

As mudancas que viriam a desencadear na psiquiatrica brasileira tiveram seu
inicio no fim da década de 70, com um movimento social que foi formado por
trabalhadores em salude mental (MTSM) e contava também com o0 apoio dos
trabalhadores integrantes do movimento da reforma psiquiatrica, sindicalistas,
associacbes de familiares e pessoas com longo historico de internacdes
psiquiatricas, este movimento denunciava a violéncia nos manicémios, objetivando a
mudanc¢a de uma mudanca de realidade dos manicémios (BRASIL, 2005).

O movimento da reforma psiquiatrica foi ocasionado pela importancia que os
direitos humanos obtiveram no combate a ditadura militar e alimentou-se das
experiéncias dos paises europeus, que obtiveram éxito na substituicdo de um
modelo de saude mental que se baseava em hospital psiquiatrico por um modelo de
servico comunitario com forte insercao territorial. Na mesma década, as experiéncias
municipais iniciaram o fim da institucionalizacdo de moradores de manicémios,
sendo criados servicos de atencdo psicossocial para que fosse realizada a
reinsercdo de usuarios em seus territorios existenciais com o objetivo do exercicio
da sua cidadania, ndo apenas sobre o comando de sua sintomatologia (AROUCA,
1988; AMARANTE, 2003; COSTA ROSA, LUZIO, YASUI, 2002).

Em 2001, foi sancionada a Lei n°® 10.216, a qual garante os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o0 modelo assistencial em
saude mental tornando os principios do movimento iniciado na década de 80 em
politica de Estado (BRASIL, 2013).

Com a desinstitucionalizacdo adotada oficialmente no Brasil como Politica
Publica de Saude Mental no final dos anos 80, esta inserida contextual e
politicamente no processo da transicdo democrética, e a mudanca foi marcada pela
realizacdo de duas Conferéncias Nacionais de Saude Mental, uma em 1987 e a
outra em 1992, juntamente com a consolidacdo da proposta do Sistema Unico de
Saude (SUS) em 1988 (BRASIL, 2004).

Em consonancia com esses movimentos, os profissionais da saude mental
discutiram e produziram novas experiéncias nesse campo, em torno do lema “Por
Uma Sociedade Sem Manicomios”, o qual foi adotado no Il Congresso Nacional de
Trabalhadores de Saude Mental, que aconteceu em Bauru, no ano de 1987. A partir

desse contexto, foram criados novos servigos substitutivos de saude mental que se
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efetivaram pelo surgimento do Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) e dos
Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS), CERSAMs (Centros de Referéncia em
Saude Mental) e outros tipos de servigos que tém surgido no pais (BRASIL, 2004).
Os CAPS foram criados oficialmente a partir da Portaria GM 224/92 e definiram-se
como unidades de salde locais/regionalizadas, onde conta com uma populagéo
definida pelo nivel local e que oferecem atendimento de cuidados intermediérios
entre a internacdo hospitalar e regime ambulatorial (BRASIL, 2006).

Atualmente esses servi¢cos sao regulamentados pela Portaria n°® 336/GM, de
19 de fevereiro de 2002, que define e estabelece as diretrizes para o funcionamento
dos Centros de Atencdo Psicossocial e passam a ser categorizados por porte e
clientela, recebendo denominactes de CAPS |, CAPS II, CAPS Ill, CAPSi e CAPS
AD (BRASIL, 2004).

Sabe-se que nem um CAPS é igual ao outro, se diferem tanto pelo tamanho
da equipe, da estrutura fisica e a diversidade nas atividades terapéuticas. E visto
também quanto a especificidade da demanda, isto é, para criancas e adolescentes,
usuarios de alcool e outras drogas ou para transtornos psiquicos (BRASIL, 2006).

O CAPS I: Oferece atendimento para municipios que tenha populagdo entre
20 mil e 50 mil habitantes, com uma equipe minima de nove profissionais de nivel
médio e superior, e 0 foco sdo usuarios adultos com transtornos mentais graves e
persistentes e com transtornos decorrentes do uso de alcool e outras drogas, pode
acompanhar por volta de 240 pessoas por més, de segunda a sexta-feira, tendo
funcionamento das 8 as 18 horas. CAPS II: Oferece um atendimento a municipios
que possuam mais de 50.000 habitantes, o publico alvo sdo adultos com transtornos
mentais persistentes, e conta com uma equipe de no minimo doze profissionais, com
nivel médio e superior, suportando um atendimento de 360 pessoas por més,
funcionado de segunda a sexta-feira, com o horario das 8 as 18horas, podendo
oferecer aos usudarios um terceiro periodo chegando a funcionar até as 21 horas
(BRASIL, 2006).

O CAPS llI: Caracterizado por ser o servico de maior porte da rede, oferece
servico para municipios com mais de 200.000 habitantes, podendo funcionar por 24
horas, incluindo finais de semana e feriados, trabalhando uma equipe de no minimo
16 profissionais de nivel médio e superior, equipe noturna e de final de semana.
CAPS:I: Direcionado para o atendimento a infancia e adolescéncia com transtornos

mentais graves e persistentes ou que fazem uso de alcool e outras drogas. O
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servico € indicado a municipios com populacdo acima de 150.000 habitantes, com
uma equipe composta pelo minimo de 6 profissionais de nivel superior e 5
profissionais de nivel médio, e ocorre o atendimento de quinze criancas pacientes
por turno, tendo como limite maximo vinte e cinco pacientes por dia (BRASIL, 2006).
O Centro de Atencéo Psicossocial Alcool e Drogas (€ um servico especifico para o
cuidado, atencéo integral e continuada para as pessoas usuarias de alcool, crack e
outras drogas. O seu publico é adultos, mas pode também atender criancas e
adolescentes, desde que sejam supervisionadas as orientacdes do ECA (Estatuto da
Crianca e do Adolescente) (BRASIL, 2012).

As equipes de CAPS tem como objetivo realizar o acolhimento os usuéarios,
desenvolvendo projetos terapéuticos, trabalhando nas atividades de reabilitacdo
psicossocial, compartilhado o espaco de convivéncia do servico e devem equacionar
0S problemas que na maioria das vezes sao inesperados e outras questdes que
porventura demandem providéncias imediatas, sendo assim o papel da equipe é
fundamental para a organizacdo, desenvolvimento e manutencdo do ambiente
terapéutico, dentro deste contexto a equipe também é responsavel por auxiliar no
processo de reconstrucao de lacos (BRASIL, 2004).

O processo de reconstrucdo dos lagcos sociais com os familiares e a
comunidade, que visam possibilitar a autonomia, deve ser cuidadosamente
preparado e ocorrer de forma gradativa, desta forma € importante ressaltar que os
vinculos terapéuticos estabelecidos pelos usuéarios com os profissionais do servi¢o
durante a permanéncia no CAPS, podem ser parcialmente mantidos com um
esquema flexivel, o que pode facilitar na trajetéria com mais seguranca em direcao a
comunidade (BRASIL, 2004).

A Politica Nacional voltada aos usuérios de alcool e outras drogas preconiza
que a assisténcia deve ser ofertada em todos os niveis de atencdo, oferecendo
cuidados extra-hospitalares, como o CAPS AD. Um dos seus objetivos é estimular o
fortalecimento e a estruturacdo das redes de atencdo e assisténcia psicossocial
centrada na atencdo comunitaria, essa mesma deve ser associada a rede de
servicos de saude e sociais, que priorize a reabilitacdo e também a reinsercao social
dos usuarios, sendo amparadas em dispositivos comunitarios, integrados ao meio
cultural, articulados a rede de saude mental e aos principios da Reforma Psiquiatrica
(BRASIL, 2003).
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No CAPS AD existem duas modalidades. O CAPS AD Il onde é oferecido um
atendimento de 24h, e o CAPS AD que o atendimento € realizado durante 10h/dia
para a populacéo, onde é realizado o acompanhamento clinico e a reinsercéo social
dos usuarios, seja ela pelo trabalho, o lazer, o exercicios dos direitos civis e com 0
fortalecimento da relacdo com os familiares e a comunidade. Apoia o0 usuario e a
familia na responsabilidade do seu tratamento, e também atendem o0s usuarios em
seus momentos de crise, se sdo acompanhados por uma equipe multiprofissional
(BRASIL, 2012).

Os CAPS AD utilizam estratégias de reducédo de danos, que séo acdes que
tem como objetivo principal reduzir, tanto para os usuarios de alcool e drogas,
guanto suas familias e comunidade, consequéncias negativas correlacionadas a
salude, a aspectos sociais e econdmicos decorrentes do uso de substancias que
alteram o temperamento (BRASIL, 2006), a reducédo de danos utiliza ferramentas
que auxiliam nas a¢des de prevencao e promocao da saude (BRASIL, 2007).

2.3. O cenéario do uso de drogas no Brasil e no mundo

Sabe-se que uso das substancias psicoativas acompanha a humanidade por
varios periodos da histéria, variando a cada cultura e a cada época. Ao longo dos
anos, os homens utilizavam produtos naturais para que pudessem obter um estado
alterado de consciéncia, em varios contextos como o0 religioso, mistico, social,
econdmico, medicinal, cultural, psicologico, militar e, principalmente, em busca do
prazer. A alteracdo desse estado de consciéncia tinha por objetivo proporcionar
melhor ligacdo com o sobrenatural/divino, como no caso do alcool, que era usado a
fim de favorecer o contato com os deuses (CARVALHO NETO, et al. 2011).

Na cultura grega e romana o uso de bebidas alcodlicas, fazia parte da cultura
dos povos, e ndo se apresentava somente em rituais religiosos, permitia estado
alterado de consciéncia, mas relacionava-se com varias outras praticas sociais como
festas, bodas, triunfos, vitorias, datas expressivas, jogos e todo tipo de manifestacéo
de confraternizagdo (CARVALHO NETO, et al. 2011).

No periodo medieval, durante o poder da Igreja, muitas pessoas por
conhecerem os efeitos psicoativos de plantas, foram mortas pela inquisicao para néo
colocar em risco o poder dominante da época. O uso de substancias psicoativas,

com excecdo do alcool, era restrito na sociedade, o qual era usado somente na
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forma destilada, propiciou sua disseminagcdo provocando o grande consumo
(CARVALHO NETO, et al. 2011).

Na ldade Moderna, os fatores como as grandes navegacdes e a Revolucéo
Industrial, fizeram com que a producdo das bebidas passassem a ser
industrializadas, o que fez que aumentasse o consumo de &lcool. O aumento do
contato dos continentes e paises facilitou com que houvesse o intercambio de outras
drogas. Portanto, esse foi o periodo onde o consumo de substancias psicoativas
tomou proporcdes preocupantes, pois no inicio deste periodo, muitos retornaram de
coldnias localizadas na Asia, na india, na Africa e no continente americano para 0s
seus paises de origem, e levaram costumes de utilizar substancias psicoativas para
fins terapéuticos para gerar prazer (CARVALHO NETO, et al. 2011).

Para a Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas debate acerca do tema
da drogadicédo, é de total relevancia, atualmente visto que ha um aumento gradativo
do uso das substancias psicoativas em qualquer faixa etaria e € evidenciado que o
consumo tem iniciado cada vez mais cedo, como comprova um estudo feito pelo
Observatorio Brasileiro de Informacfes sobre Drogas (SENAD, 2004).

O Brasil ndo possui dados atuais sobre o uso de drogas, segundo o Relatério
Brasileiro sobre Drogas do ano de 2009, 2001 a 2005, houve um aumento nas
estimativas de uso de alcool, tabaco, maconha, solventes, benzodiazepinicos,
cocaina, estimulantes, barbituricos, esteroides, alucindégenos e crack e diminui¢do
nas de orexigenos, xaropes, opiaceos e anticolinérgicos, um dos aspectos dessa
ultima informacdo € que ela se refere a medicamentos para emagrecer que esta
sendo consumo indevidamente, mais frequente entre as mulheres (BRASIL, 2009).

Entre os anos de 2001 a 2005 a estimativa de dependentes de alcool é de
11,2% e 12,3%; e a de tabaco de 9,0% e 10,1%. Exceto alcool e tabaco, as drogas
com maior dependéncia sdo: maconha (1,0% e 1,2%), benzodiazepinicos (1,1% e
0,5%), solventes (0,8% e 0,2%) e estimulantes (0,4% e 0,2%). O género que
apresenta maior uso e maior dependéncia de alcool é o masculino, em todas as
faixas etarias, e a faixa etaria que apresentou a maior dependéncia foi de 18 a 24
anos, seguida pela faixa etaria de 25 a 34 anos, essas observacdes valem para os
dois anos (BRASIL, 2009).

Através de dados do | Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas no
Brasil em 2001, estima-se que 60% das mulheres brasileiras, com idade entre 12 e

65 anos, ja usaram alcool pelo menos uma vez na vida. A prevaléncia de mulheres



18

que fazem o uso de bebidas regularmente foi de 1,7%, e a de mulheres
dependentes do alcool 5,7%. O uso de substancias so foi maior entre as mulheres
em comparacdo aos homens quando considerado quanto o consumo de
medicamentos como o0s antidepressivos, estimulantes, remédios moderadores do
apetite, xaropes, analgésicos e barbitaricos (CARLINI et al, 2001).

Em 2012, no Brasil, um estudo revelou que a prevaléncia de uso de crack
pela populacédo adulta era de 7%, o que equivalia a 800 mil brasileiros, destacando
que a populacdo da amostra moradora de rua ndo esta inclusa nesse percentual
(INPAD, 2012).

O mesmo estudo mostra que a prevaléncia do uso de crack alguma vez na
vida foi de 1,3%, que foi representado por mais de 1,7 milhdes de brasileiros. Em
relacdo aos adolescentes com idades de 14 a 17 anos, o uso de crack foi
respectivamente de 0,8% e 0,1% (INPAD, 2012).

Considerando estes dados, pode-se observar que o uso de substancias
psicoativas constitui-se em um importante problema de saude publica, em ambito
brasileiro e também a nivel mundial, além disso, as consequéncias do consumo
abusivo de drogas vem acarretando diversos impactos negativos nas esferas da

saude, social, econdmica e judiciaria.

2.4. Educacgéo permanente: paradigmas e conceitos

A educacdo permanente apresenta-se como uma proposta de acéo
estratégica para a equipe de saude com o objetivo de contribuir para a
transformacao dos processos formativos, das praticas pedagoégicas e de saude para
a organizacdo dos servicos, empreendendo um trabalho articulado entre o sistema
de saude juntamente com as instituicdes formadoras e propde-se a agregacao entre
desenvolvimento individual e institucional, entre o servi¢o e a gestao setorial, e entre
a atencdo e o controle social visando a implementacdo dos principios e das
diretrizes constitucionais do SUS (BRASIL, 2004).

O conceito de educacdo permanente surgiu na década de 80, quando foi
assumida como uma prioridade junto a Organizacdo Pan-americana de Saude
(OPAS) e a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (FERRAZ et al, 2012).

O contexto histérico brasileiro durante a década de 80 revelou uma

mobilizacdo em torno da tematica de educacdo permanente, pois o0 pais estava
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presenciando o Movimento da Reforma Sanitaria o que culminou um novo modelo
de saude, o Sistema Unico de Saude (SUS), foi a partir desse ponto histérico da
educacdo permanente evidenciou-se em conformidade com a Constituicdo Federal,
guando foi criada a Norma Operacional Basica de Recursos Humanos (NOB/RH) no
ano de 1998 e reeditada no ano de 2000, que teve como objetivo de subsidiar a
gestdo do Trabalho e a Politica de Desenvolvimento dos trabalhadores do SUS, no
intuito de construir uma politica de valorizacdo do trabalhador do SUS e de cumprir o
artigo 200 da Constituicdo Federal, cria-se entdo a Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educacédo na Saude (SGTES) (BRASIL, 2006).

A educacédo permanente (EP) ainda vem sendo confundida com o conceito de
educacao continuada (EC). A diferenca entre a educacéo continuada e a educacéo
permanente € que a educacao continuada engloba as atividades de ensino apés o
curso de graduacdao, e tem finalidades mais restritas de atualizacdo, aquisicao de
novas informacdes e atividades, de duracdo definida e através de metodologias
tradicionais (RICAS, 1994), e a educacdo permanente tem como objetivo a
transformacao do processo de trabalho, orientado para a melhoria da qualidade dos
servicos e para a equidade no cuidado e no acesso aos servicos de saulde.
Refletindo sobre o que esta acontecendo nos servicos e 0 que precisa ser
transformado (ROVERE, 1994).

Nesta mesma perspectiva, a educacdo permanente apresenta-se em um
cenario que envolve a metodologia da problematizacdo e uma equipe com
profissionais de diversas areas de atuacdo, com énfase nas situaces-problema das
praticas cotidianas, que possibilita reflexdes criticas e articula solugbes estratégicas
em coletivo, e esta inserida no desenvolvimento e na consolidacédo do Sistema Unico
de Saude (SUS) (STROSCHEIN; ZOCCHE, 2011).

A educacdo permanente em Saude configura-se como um ato politico, com o
objetivo da defesa do trabalho no SUS, e nédo se trata apenas da proposta do
Ministério da Saude, mas sim de uma politca que tem a formacdo e
desenvolvimento para a saude (BRASIL, 2013).

No tocante as praticas, percebe-se que a educacéo permanente € importante
para o cuidado, pois esta se transforma em um instrumento dinamizador de
mudancas institucional no ambito do trabalho, o que facilita o entendimento, a
apreciacdo e a aceitacdo do modelo de atencéo indicado pelos novos programas,

que prioriza a busca de ac¢Oes contextualizadas e a integracdo para o cuidado da
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populacao assistida (DAVINI, 2009). Dessa forma, os valores e saberes deverao ser
apropriados pela equipe no contexto do trabalho, para que se possa desempenhar
as atividades de uma forma satisfatoria para todos os profissionais e a comunidade
(BRASIL, 2000)

Além de serem avaliadas as necessidades ligadas a ampliagdo da cobertura
assistencial das redes de servicos, é fundamental que haja uma reflexdo sobre as
necessidades de consolidacdo do modelo de sua continuidade e sustentabilidade
politica, cultural e técnica (MANGIA, 2009).

E importante destacar que muitos dos principios e praticas hoje adotados
mais amplamente na saude, tais como humanizac¢do, o vinculo, o acolhimento, a
difusdo das praticas grupais e a horizontalizacdo das relacdes entre usuarios e
profissionais, sao originarios dos processos de reformas psiquiatricas. Essas
contribuicdes mostram o papel diferenciado que a saiude mental desempenha no
conjunto de processos de formacdo e a organizacdo do trabalho em saude que
validam a importancia da participacdo da saude mental nos diversos projetos de
formacdo em saude (OMS/OPAS, 2001).

O novo modelo de cuidado em saude mental requer muito investimento na
formulacdo e no desenvolvimento do trabalho em equipe, o qual € capaz de
conhecer e responder as necessidades sociais e do cuidado em saude do conjunto
da populacéo sob a sua responsabilidade, mas especificamente a partir da definicdo
de prioridades, onde a equipe deve produzir e acompanhar projetos terapéuticos
participativos e orientados pelas necessidades de cada usuérios, de acordo com
seus contextos de vida (WHO, 2005).

Projetos terapéuticos que respondam adequadamente as demandas de
assisténcias e que atuem como fatores de protecdo, fazendo com que reduza a
vulnerabilidade pessoal e social das pessoas com transtornos mentais e buscando
estimular a participacdo social e a garantir o exercicio dos direitos de cidadania
dessa populacdo (WHO, 2005).
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3. Justificativa

Diante do exposto, justifica-se a relevancia deste estudo, uma vez que, tanto
a literatura cientifica, quanto o cenario pratico vem apontando para a necessidade
de instrumentalizar os profissionais que atuam no campo da dependéncia quimica.
Desta forma, consideram-se importantes movimentos que promovam e visem a
capacitacdo destes trabalhadores, a fim de propiciar um cuidado mais qualificado
aos usuarios dos servigos.

Além disso, aprofundar o conhecimento acerca dos processos educativos
continuos dos profissionais no contexto dos servicos substitutivos implica em uma
possibilidade de producdo de reflexdes e mudancas que viabilizem o avanco da
assisténcia em saude mental. Nesse sentido, compreende-se que a dinadmica do
trabalho junto aos usuéarios de substancias psicoativas requer uma busca constante

pela ampliacdo dos conhecimentos e (re) invencgao das praticas de cuidado.
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4. Objetivos

4.1. Objetivo geral

Conhecer as percepcfes dos profissionais de um CAPS AD acerca do

preparo para o cuidado a usuarios de substancias psicoativas.

4.2. Objetivos especificos

Conhecer quais estratégias de cuidado sao realizadas pelos profissionais no
cotidiano do servico;

Verificar se os profissionais do CAPS AD obtiveram alguma qualificacéo ou
capacitacdo na area de atuacao;

Conhecer quais as limitacdes e dificuldades enfrentadas pela equipe para a
prestacao do cuidado aos usuérios de substancias psicoativas;

Investigar qual a concepcéo dos profissionais acerca do papel da educacéo
permanente na praxis do cuidado;

Conhecer os desafios e potencialidades da educacdo permanente no CAPS
AD.
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5. Metodologia

5.1. Tipos de estudo

Este € um estudo de natureza qualitativa, que segundo Marconi e Lakatos, a
pesquisa qualitativa € uma pesquisa que tem como premissa analisar e interpretar
aspectos mais profundos, descrevendo a complexidade do comportamento e ainda
fornece analises mais detalhadas sobre a investigacao, atitudes e tendéncias de
comportamento (MARCONI E LAKATOS, 1996). Esta pesquisa possui carater
exploratorio, que tem a finalidade de proporcionar uma maior familiaridade com o
problema, e pode envolver levantamento bibliografico, entrevistas com pessoas
envolvidas no problema pesquisado (GIL, 2008).

5.2. Local e periodo da pesquisa

O estudo foi realizado em um CAPS AD de um municipio da fronteira oeste do
estado do Rio Grande do Sul no més de agosto de 2016.

O referido CAPS AD classifica-se na modalidade 11, contudo, ainda néo conta
com funcionamento 24 horas. Foi inaugurado no dia 6 de julho do ano de 2012.

Estima-se que atualmente atende 672 pacientes, dentre estes, em média 30
estdo em tratamento intensivo, esse tipo de tratamento trata-se de atendimento
diario, oferecido quando a pessoa se encontra com grave sofrimento psiquico, em
situacd@o de crise ou dificuldades intensas no convivio social e familiar, precisando
de atencdo continua (BRASIL, 2004), atendendo em média diariamente 45 a 60
pacientes. Oferece servico de profissionais cadastrados como nutricionista,
enfermeiro, psicologo, médico psiquiatra, fisioterapeuta, educador fisico, assistente
social, terapeuta ocupacional, residentes em Salde Mental e também oferece
atividades como oficinas de artesanato, atividades fisicas, passeios com o objetivo

da reinsercao social de individuos, horta terapéutica.
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5.3. Participantes da pesquisa

Participaram desse estudo dez trabalhadores: um médico, um enfermeiro, um
técnico de enfermagem, um educador fisico, um higienista, um farmacéutico, um

pedagogo, um psicologo e dois agentes sociais.

5.3.1. Critérios de Incluséo

Profissionais que trabalham no CAPS AD h& pelo menos seis meses,
justificando-se este periodo minimo pela necessidade dos profissionais estarem
adaptados a rotina do servico.

5.3.2. Critérios de Excluséao

Profissionais que se afastarem do servico por qualquer motivo apos

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

5.4. Abordagem dos participantes

Os participantes da pesquisa foram abordados em seu local de trabalho, onde
foi solicitado um ambiente reservado para a apresentacdo da pesquisa, neste
momento, os profissionais foram convidados a participar do estudo.

Para os que aceitaram participar do estudo foi ofertado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Apés cumprida essa etapa, foi agendado
a data e horério, conforme disponibilidade dos participantes, para realizacdo das

entrevistas.

5.5. Riscos e beneficios

5.5.1. Riscos

Os riscos da pesquisa estavam relacionados aos participantes sentirem-se

constrangidos ou receosos para responderem algum questionamento, visando
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minimizar esses constrangimentos, todos o0s participantes do estudo foram
informados que poderiam abster-se de responder qualquer uma das questdes,

interromper ou desistir da pesquisa no momento em que desejar.

5.5.2. Beneficios

Os beneficios estdo relacionados a possibilidade de contribuir para melhoria
do desempenho nas praticas através da compreensdo das potencialidades e

desafios enfrentados pelos profissionais no cotidiano do trabalho.

5.6. Método de coleta de dados

O meétodo utilizado para a coleta dos dados foi uma entrevista nao
estruturada. Segundo Minayo, a entrevista € uma conversa a dois, realizada pelo
entrevistador, o qual se destina a fornecer informacdes importantes para um objeto
de pesquisa, e entrada (pelo entrevistador) em temas igualmente pertinentes com
vistas a este objetivo (MINAYO, 2010). Ele teve um roteiro de perguntas abertas,
gue segundo Mattar, a entrevista com questbes abertas se coleta uma quantidade
maior de dados, ndo sao influenciadas por respostas predeterminadas e sédo de facil
elaboracdo, as pessoas respondem as questdes com suas proprias palavras
(MATTAR, 1996). As entrevistas foram gravadas através de um gravador e tiveram a

duracéo de aproximadamente 25 minutos.

5.7. Método de analise de dados

Foi utilizada Andlise de Conteudo, que segundo Bardin (2006) configura-se
como um conjunto de técnicas de analise das comunica¢bes que faz uso de
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das mensagens,
possibilitando e facilitando as interpretacdes e as inferéncias, e as organiza em trés
fases: 1) pré-analise, 2) exploracdo do material e 3) tratamento dos resultados,
inferéncia e interpretacéo (BARDIN, 2006).

A primeira fase chamada de pré-analise define-se como a fase em que se

organiza o material a ser analisado com o objetivo de torna-lo operacional,
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sistematizando as ideias iniciais. Trata-se da organizagdo propriamente dita por
meio de quatro etapas: (a) leitura flutuante, onde se estabelece o contato com os
documentos da coleta de dados, conhecimento da matéria; (b) escolha dos
documentos, que consiste na escolha do que sera analisado; (c) formulacdo das
hipoteses e dos objetivos; (d) referenciacdo dos indices e a elaboracdo dos
indicadores, que envolve a determinacdo de indicadores por meio de recortes de
texto nos documentos de analise (BARDIN, 2006).

A segunda fase que € denominada como exploracdo do material, consiste
numa etapa importante, que possibilita ou ndo a riqueza e a importancia das
interpretacdes e interferéncias. E a fase da descricdo analitica que diz respeito ao
corpus (qualquer material textual coletado) submetido a um estudo aprofundado,
orientado pelas hipoteses e referenciais tedricos. Dessa forma, a codificacdo, a
classificacdo e a categorizacao séo basicas nesta fase (BARDIN, 2006).

A terceira fase refere-se ao tratamento dos resultados, inferéncia e a
interpretacdo, onde ocorre a condensacdo e o destaque das informacdes para
analise, culminando nas interpretacdes inferenciais; € o momento da intuicdo, da
analise reflexiva e critica (BARDIN, 2006).

Ressalta-se que as entrevistas foram transcritas na integra, para que
pudessem apos isso serem analisadas.

5.8. Aspectos éticos

Para realizacdo deste estudo, foram respeitados os aspectos éticos e legais
pautados na Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional
de Saude (CNS) (BRASIL, 2012) o qual regulamenta a pesquisa envolvendo seres
humanos.

O projeto foi encaminhado para registro no Sistema Integrado de Projetos de
Pesquisa e Extensdo (SIPPEE) da Universidade Federal do Pampa — Unipampa.
Apos registrado e atendendo aos aspectos necessarios foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade por meio da Plataforma Brasil — PLATBR.

Foi solicitado ao responsavel pela instituicdo coparticipante a assinatura de
um Termo de Autorizagdo Condicionada que visa garantir 0 consentimento para

realizacdo da pesquisa.
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O Termo de Confidencialidade foi assinado pelos autores da pesquisa, onde
0S mesmos se comprometeram a preservar a privacidade e o anonimato dos
sujeitos, a identidade dos participantes foi mantida em sigilo, sendo assim o0s
mesmos foram identificados por meio de pseuddnimos, exemplo: Prof 1.

Além disso, foi fornecido a todos os participantes um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) informando sobre a participagao
voluntaria na pesquisa, garantindo anonimato e as devidas restricbes para
divulgacédo das informacdes coletadas. O documento foi apresentado em duas vias
originais e de igual teor sendo que uma das vias ficou com o participante e outra
com o pesquisador. Neste termo foram apresentados objetivos, metodologia,
beneficios e riscos previstos, assim como, a forma de encaminhamento dos mesmos
no caso de sua ocorréncia. Também foi orientado sobre a liberdade de desisténcia

da participacdo no estudo a qualquer momento sem prejuizos ao participante.

5.9. Retorno aos participantes

Pretende-se compartilhar os resultados desta pesquisa junto aos profissionais
entrevistados através de um resumo contendo os resultados desta pesquisa. Pensa-
se que este retorno aos sujeitos promovera o conhecimento e a (re) avaliacdo das
praticas realizadas no cotidiano de trabalho, contribuindo para a qualificacdo do

cuidado no campo da saude mental.
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6. Resultados

Para organizacdo dos resultados optou-se por agrupa-los em trés categorias
distintas, sendo elas:
- Conhecendo a equipe: formacédo em salude mental e experiéncias pregressas dos
profissionais;
- Assisténcia prestada ao usuario do CAPS AD através das tecnologias leves;
- Educacdo permanente como estratégia para qualificacdo do cuidado: desafios e
potencialidades.

6.1. Conhecendo a equipe: formacdo em saude mental e experiéncias
pregressas dos profissionais

Os sujeitos do estudo, os quais foram dez, dentre eles sete eram do sexo
feminino e trés do sexo masculino, sendo dividido nas seguintes categorias
profissionais: um psicologo, um enfermeiro, dois agentes sociais, um médico, um
pedagogo, um higienista, um técnico de enfermagem, um educador fisico e um
farmacéutico.

Com relacédo a formacao dos profissionais na area da saude mental pode-se
perceber que a maior parte dos entrevistados ndo possuiam experiéncia e nem
formacao especifica para atuar em um CAPS AD. Apesar da falta de formacédo na
area de alcool e outras drogas, pode-se observar que alguns profissionais possuem
cursos de pos-graduacdo no campo da saude mental. Estas informacdes em relacdo
a formagdo com énfase em saude mental e dependéncia quimica podem ser

observadas nas seguintes falas:

“Fiz uma pés-graduagdo em psicologia hospitalar” (PROF 1).

“Tenho especialidade em educacédo inclusiva com énfase em deficiéncia
mental” (PROF 3).

°[...] Ap6s entrar no servigo retornei a pés-graduagdo em saude mental com

énfase em dependéncia quimica” (PROF 4).
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Quanto as experiéncias pregressas em saude mental apenas trés

profissionais relataram algum contato prévio na area de atuacao:

“[...] obtive através de uma experiéncia de um trabalho voluntario que eu fiz
aqui mesmo” (PROF1).

“[...] Apenas cursos de aprimoramento, por exemplo, em eventos” (PROF
4).

“Fazia um estagio remunerado” (PROF 8).

No tocante a preparacdo para atuagdo no servico observou-se que poucos
profissionais tiveram algum tipo de treinamento ou curso introdutério para atuar no
campo, contudo, consideram a necessidade da criagdo de um momento de

orientagcdo anterior & insergdo no servico:

“Eu participei de seminarios sobre alcool e drogas, tive orientacdo de quem
trabalhava aqui” (PROF 6).

6.2. Assisténcia prestada ao usuario do CAPS AD através das tecnologias
leves

Quando perguntados sobre quais as agbes de cuidado eram realizadas no
cotidiano do trabalho junto aos usuarios, os profissionais citaram o uso das
tecnologias leves como: acolhimento, escuta, higienizagdo dos usuarios e
orientacdes que remetem a corresponsabilidade profissional/usuario, como se pode
constatar a partir dos relatos abaixo:

“[...] Acompanhar esse paciente que primeiramente ele é acolhido” (PROF
1).

“[...] O cuidado que eu tenho é atencéo, a conversa” (PROF 2).

“[...] Agédo psicolégica, fisica e moral através do cuidado, a higiene, a

conversa durante o acolhimento de cada paciente” (PROF 3).
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“[...] A gente faz a escuta, faz o encaminhamento dos pacientes também, a
realizacdo dos banhos. [...] mas eu acho que a mais importante é parte da

escuta no acolhimento” (PROF 4).

“Encaminho para o banho, sirvo o almogo, eu acompanho nas atividades,

acompanho nas oficinas” (PROF 8).

“Separar a medicagdo correta para cada paciente para ndo correr o0 risco
dele usar o medicamento errado, orientacdo farmacéutica para orientar o
paciente a sabe usar a medicacdo, qual a medicacdo ele esta levando e

para que serve a medicagdo” (PROF 9).

6.3. Educacdo permanente como estratégia para qualificacdo do cuidado:

desafios e potencialidades

Com relacéo ao desejo e interesse para a qualificacdo das praticas referente
ao CAPS AD, foi indagado aos profissionais se procuravam buscar informacéo sobre
seu campo de pratica (artigos, livros, congressos, sites cientificos, etc...) a fim de
qualificar sua atuacao profissional, como isto contribuia para sua pratica junto aos
usuérios do servigco e se sentiam motivados e/ou tinham desejo de realizar novos
cursos para qualificar o desempenho de suas praticas com 0s usuarios.

Grande parte dos entrevistados acredita que a constru¢cdo de conhecimento
através da realizacdo de cursos, leituras e congressos € de grande valia e
favorecem o desenvolvimento das praticas com maior seguranca e qualidade: desta
forma acredita-se que tais estratégias constituem-se como potencialidades na

educacdo permanente.

“[...] quando esta dando alguma noticia até na televisdo eu paro e olho, até

porque eu tenho um filho usuario de drogas, tudo eu observo” (PROF 2).

“[...] sempre que aparece um curso, alguma coisa nova eu vou ver se eu me
interesso. [...] eu fui fazer porque eu ndo sabia oque era reducao de danos e
aos poucos eu fui entendendo. [...] Isso me ajudou a entender eles um
pouquinho mais, poder conversar, eles precisam de alguém que entendam
eles” (PROF 8).
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“[...] seguidamente a gente participa de congressos e cursos, a gente
participa para estar se qualificando. [...] eu fiz porque quando comecei a
trabalhar aqui ndo tinha nenhum conhecimento da area da saude mental, e
€ importante porque a gente tem conhecimento da situacdo que o paciente
passa”’ (PROF 9).

” [..] sempre estou buscando através da leitura, para ir se atualizando”
(PROF 10).

” [...] realizei essas atividades porque eu vejo como uma soma para O
conhecimento sempre é bem vindo, para estar mais seguro, atuar com mais
seguranga” (PROF 1).

“[...] quando acontece a distancia, em outras cidades, em outros estados,
eu faco duas vezes ao ano. [...] Fiz pela necessidade de aprender, a gente
esta sempre necessitando, e contribuiu na forma de acolher, no manejo, de

como vai abordar, de como vai conhecer cada um” (PROF 3).

°[...] fiz a capacitagdo, pois é bom ter conhecimento, nunca é demais.
(PROF 5).

“[...] isso contribuiu, pois isso é bom, e cada vez e um assunto novo e é
gratuito. (PROF 10)

°[..] a gente tem que se qualificar, eu estou comecando uma poés-

graduacgéo, que é na area de dependéncia quimica, pois achei interessante
(PROF 10).

“Eu ndo me sinto nenhum pouco motivada, porém desejo realizar novos
cursos, porque, pois é preciso se manter qualificada para prestar um bom
trabalho” (PROF 1).

°[...] eu acho que diferente de temas, em qual servico tu estd, a éarea

especifica tu tem que estar sempre aprendendo sobre isso” (PROF 3).

“[...] meu sonho é fazer mestrado e doutorado nessa area, [...] porque eu
gosto, € uma area que me motiva, [...] porque eu noto assim, por mais que
tenha recaida, que eu tenha frustragGes, mas o bem que ele esta ali, que
ele esta tomando a medicagdo” (PROF 4, PROF 8).
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“Ndo me sinto motivado pela atual situacdo politica e socioecondmica do
municipio” (PROF 5).

“Eu tenho vontade de terminar pedagogia e fazer enfermagem. [...] Eu acho

que como enfermeira eu trabalharia melhor com os usuarios” (PROF 6).

“[...] porque é importante a gente sempre estar buscando conhecimento

para saber como manejar esses pacientes” (PROF 9).

Quando perguntados se j& haviam realizado alguma atividade educativa
(curso/capacitacdo/educacédo permanente) na area de alcool e drogas apos insercao
no CAPS AD, alguns trabalhadores relataram terem realizado aperfeicoamento
através de cursos a distancia via internet e também, através da Escola de Redutores

de Danos, existente no municipio:

“[...] fiz alguns cursos que a rede oferece o SUS, via internet, foi abordado o

aprimoramento, pois h& varias drogas novas surgindo. (PROF 1)

“Sim, escola de redug¢do de danos. [...] foi abordado cuidado, acolhimento,

humanizagao, tipos de drogas” (PROF 3).

°[...] eu fiz depois que eu entrei aqui atividades educativas a distancia,
cursinhos online” (PROF 4).

“Sim, curso na escola de redug¢do de danos” (PROF 5, PROF 8).

“Sim, comecei uma capacitagdo de redugdo de danos, na escola de
reducéo de danos” (PROF 6).

“[...] cursos a distancia com relagdo a alcool e outras drogas” (PROF 9).

Ao serem questionados com relagdo a existéncia de espacos de
formacao/discusséo tedrica para a melhoria das praticas, os profissionais apontaram
as reunibes de equipe como um momento para trocas e aprendizado. Contudo,
enfatizaram a importancia de outros encontros que abranjam conhecimentos mais

especificos na area:
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“Existe a reunido semanal de quarta-feira, se discute sobre cada paciente

com a equipe o melhor tratamento para ele” (PROF 1).

“Para nos nao existe, e se esta acontecendo coisa errada, precisa levar ate
0 coordenador, a firma contratante orienta a que ndo fale, para garantir o
trabalho” (PROF 2).

“[...] reunido de quarta-feira, e raramente temos outro momento para discutir
algum assunto importante, pois ndo € todo mundo que esta a fim de ter

esse outro momento” (PROF 3).

“A unica coisa que a gente tem assim é a reunido de quarta-feira” (PROF 4,
PROF 5).

“Nas quartas-feiras, existe espago para debate” (PROF 6).

“[...] reunido de equipe nas quartas-feiras ou quando necessario discutir o

caso de um paciente que demanda cuidado mais elaborado” (PROF 7).

“°[...] reunibes de quarta-feira, mas se aparece algum caso novo ou algo

assim tem como levar até a coordenadora” (PROF 8).

” [...] reunido de equipe na quarta-feira, la a gente discute o que esta
acontecendo com os pacientes e € onde também sao apresentados os

convites para nossa qualificagdo” (PROF 9).

“Reunido de equipe na quarta-feira, onde os profissionais se reinem esse
dia para discutir sobre os assuntos que acumularam durante toda a
semana” (PROF 10).
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7. Discussao

A seguir serdo realizadas as discussfes dos resultados obtidos durante a pesquisa:

No que se refere as experiéncias pregressas, neste contexto, a lacuna de
vivéncias na area da saude mental contribui com a falta de conhecimento dos
servicos e dos programas que existem, pois a construcdo das praticas na
assisténcia em saude mental esta ligado as experiéncias dos profissionais (Ronchi,
Avellar, 2010).

Ademais, para a qualificacdo das préaticas de cuidado nos CAPS necessita-se
gue haja uma preparacdo adequada dos profissionais, ndo apenas no que tange ao
conhecimento técnico especifico de cada area, mas também, no que se refere ao
que é fundamental tal como desenvolver habilidades para uma mudanca no cuidado
a satde mental. (JUCA et. al, 2009).

Outro fato observado foi referente a falta de preparo do profissional para atuar
no servico, evidenciou-se que apenas trés profissionais apontaram contato
pregresso com o campo da saude mental através de trabalho voluntario, cursos,
eventos e estigios. Ainda no tocante a lacuna na preparacdo dos profissionais,
segundo Ceccim & Feuerwerker (2004), ela deve ser um processo de constante
aprendizado, as mudancas de comportamento das pessoas € um processo
complexo, que consequentemente gera inseguranca e resisténcia dos profissionais,
fazendo com que exista um grande risco de perpetuar a institucionalizacdo dos
sujeitos, onde novos processos decisérios repercutem na concretizacdo da
responsabilidade social e ética, que os processos de formacdo e qualificacdo dos
trabalhadores da saude devem, portanto, se estruturar a partir da problematizacéo
das praticas cotidianas e dos problemas.

Pode também ser observado nas falas dos profissionais que as tecnologias
leves sdo empregadas no seu cotidiano, essas tecnologias sdo desdobramentos
materiais e ndo materiais na producao de servicos de saude, que também engloba
0S saberes que operam para organizar as acdées humanas e ao nivel das relacdes
interpessoais, também contemplam as relacbes de producdo de vinculo,
autonomizacgao, acolhimento e gestdo neste sentido a tecnologia n&o pode ser vista
apenas como algo concreto, mas como resultado de trabalho que envolve um
conjunto de acOes abstratas ou concretas que apresentam uma finalidade, como por
exemplo, o cuidado em saude (MEHRY, 2002).
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Por outro lado, o acolhimento pode gerar uma relacdo de confianca, e
seguranca através da conversa, isso faz com que a interacdo usuério/equipe seja
mais facilitada na medida em que o usuario logo se sente mais seguro, resultando
em um cuidado que traga resultados positivos. Segundo Franco, Bueno, Merhy
(1999) o acolhimento é um processo que € capaz de mudar o modelo assistencial da
saude, ele produz uma relacdo tanto de escuta e responsabilizacdo e de vinculo
com o usuario.

A partir desta perspectiva, o acolhimento visa atender os usuarios de uma
forma receptiva, assumindo uma postura capaz de escutar, acolher e ajustar
respostas mais adequadas aos usuarios. Implica prestar um atendimento com
resolutividade e responsabilidade e estabelecendo articulacbes com esses servigos
para garantir a eficacia desses encaminhamentos (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Segundo Jorge et. al. (2011) o cotidiano dos servi¢cos de saude deve ter como
prioridade as tecnologias leves, para atingir a integralidade e a humanizacado do
cuidado através do acolhimento, do dialogo, no vinculo, na corresponsabilidade e na
escuta ativa entre profissional e os usuarios dos servigcos de saude.

Outro fato evidenciado no estudo foi a existéncia da reunido da equipe, ela é
realizada com o objetivo de promover discussdes que favorecam a equipe sobre a
problematica do servico e principalmente sobre o tratamento dos usuarios que
frequentam o servico tornando-se um espaco potente para o desenvolvimento da
educacdo permanente. Dentro deste escopo, Vasconcellos (2010) refere que o
ambito grupal das reunides em equipe, quando discutido a reforma, incentiva a
transformacao, capaz de apoiar o trabalho, esses espacos de discussédo sao l6cus
privilegiados para o compartilhamento do imaginario, propiciando ao grupo o papel
de responsavel de um projeto que o transcende.

Segundo Campos et. al. (2011) o trabalho em grupo determina maior ou o
menor éxito nas em suas acdes, outro fator determinante é se as reunides a
confianca circula, se a informacdo deve ser policiada e se é possivel discutir em
grupo, aprende-se também que as reunibes quentes e mais horizontalizadas
fortalecem, transformam e modificam a equipe, gerando motivacao para o trabalho.

Pois mesmo sem haver a existéncia de problemas, é de extrema importancia
gue ocorram as reunides de equipe de forma frequente e periddica, pois elas
contribuem para dividir e compartilhar as responsabilidades pelas decisbes tomadas

e 0s méritos pelo alcance de resultados satisfatorios (KAWATA et. al, 2009).
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Com relacdo a capacitacdo dos profissionais, percebeu-se o interesse por
parte dos profissionais quando se trata de cursos de capacitacdo, atualizacdo e
preparacdo para melhoria de seu desempenho e qualidade no trabalho prestado,
uma vez notado a fragilidade da falta de conhecimento e experiéncias observado em
diversas falas. Os processos de capacitacdo dos trabalhadores da saude tém como
referéncia as necessidades das pessoas e das populacdes, tem como objetivo a
transformacdo das praticas profissionais e da prépria organizacdo do trabalho e
sejam estruturados a partir da problematizacdo do processo de trabalho (BRASIL,
2004).

Segundo o |Instituto Brasileiro de Educacdo Profissional (INBEP), a
capacitacdo profissional € um dos requisitos basicos para manter a qualidade da
equipe e consequentemente da produtividade de uma empresa. O investimento em
qualificacbes e capacitacdes traz retorno positivo tanto ao empregador quanto ao
funcionario, uma vez que o colaborador se sente mais motivado e apto para exercer
as funcdes do dia-a-dia (INBEP, 2015).

Outro ponto citado durante o questionamento aos profissionais se eles
realizaram atividades educativas apés a insercdo no CAPS AD. Diante disso,
segundo Chiavenato (2008) a qualificacdo, a capacitacdo e o aperfeicoamento é um
entrelacamento de acBes de carater pedagodgico, devidamente vinculadas ao
planejamento da instituicdo, que visa promover continuadamente, o desenvolvimento
dos servidores, para que desempenhem suas atividades com mais qualidade e
eficiéncia. Com relacdo a isso, a Norma Reguladora 32 (NR32) trds que o
empregador deve assegurar capacitacdo aos trabalhadores, antes do inicio das
atividades e de forma continuada (FIOCRUZ, 2005).

Diante dos dados apresentados, nota-se que o empregador nao oferece
cursos, dentre todos os entrevistados, a maioria afirma fazer algum curso
preparatério, porem nao relacionam as atividades ao CAPS AD. A educacgéo
permanente tem importante papel diante a transformacédo das praticas em saude,
pois ela tem o objetivo provocar uma mudanca de atitudes e/ou comportamento a
partir da aquisicdo de novos conhecimentos, conceitos e atitudes (GOMES,
BARBOSA, FERLA, 2016).

A educacdo permanente beneficia-se principalmente nos aportes da analise
organizacional, ela coloca o cotidiano do trabalho, os atos produzidos diariamente

como objeto de reflexdo e também de avaliagdo, além disso, ela ainda reforca as
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relacbes das acgbes de formagdo com a gestdo dos servicos e com o trabalho da
atencdo a saude (CECCIM, 2005). Consequentemente, a educagdo permanente é
uma estratégia capaz de contribuir na transformacéo dos processos formativos e na
organizacao dos servicos, empreendendo um trabalho articulado entre o sistema de
saude com as instituicdes formadoras (BRASIL, 2004).

E importante ressaltar que os principios e as praticas hoje em dia s&o
adotados amplamente na saude, séo eles: a humanizacao, o vinculo, o acolhimento,
as praticas em grupo, tanto como horizontalizacdo das relacdes entre usuarios e
profissionais, que séo originarios dos processos da reforma psiquiatrica, isso mostra
que o papel diferenciado em que a saude mental desempenha no conjunto dos
processos de formacao e organizacao do trabalho em saude valida a importancia da
participacdo da saude mental nos diversos projetos de formacdo em saude
(OMS/OPAS, 2001). Diante disso se coloca a necessidade da definicdo de
estratégias especificas da salde mental no contexto da Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude, regulamentada pela Portaria GM/ MS n° 1.996,
que definiu diretrizes e estratégias para a implementacdo, tramitacdo e
financiamento das ac¢des de educacao na saude que passaram a compor o Pacto de
Gestéao, do Pacto pela Saude (Brasil, 2007).

Observou-se também que os profissionais que relataram que haviam feito
curso preparatorio e que era relacionado a reducéo de danos, que é uma estratégia
de Saude Publica que busca minimizar as consequéncias adversas do consumo de
drogas sem, necessariamente, reduzir o consumo (CHARAO, 2009). A importancia
da reducao de danos € de incentivar as formas de auxilio cujo principal objetivo nao
€ de eliminar o uso de substancias psicoativas, mas melhorar o bem-estar fisico e
social dos usuarios, minimizando os prejuizos causados pelo uso de substancias
(DIAS et. al, 2014).

A reducédo de danos segundo Merhy (2002) nos coloca entre as questdes
gerais e as demais intervencdes de saude como a necessidade de reflexdo sobre o
que norteia a producdo do cuidado, este que é um cuidado emancipatério que se
destaca pela ampliacdo da autonomia que visa ajudar a pessoa a desvelar e lidar
com suas escolhas, um cuidado disciplinador, prescritivo e restritivo predetermina e
estabelece, a partir de critérios externos, aquilo que a pessoa deve fazer e como

deve se com portar.
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Nesse sentido, compreende-se que a reducao de danos cria uma forte alianga
com a clinica ampliada, que tem como objetivo um novo modelo de atendimento e
gestado que se busca a percepcéao do profissional para além do diagndéstico presente,
incorporando as singularidades dos seres humanos, que acolham a singularidade de
cada um, isso contribui para que a equipe de saude possa trabalhar atenta para a
subjetividade de cada sujeito e ndo reduzindo a acao clinica pautada na doenca,
ela propbe também enxergar o homem como um todo, considerando suas
dimensdes psicologica, bioldgica, social, histérica e politica e dando voz ao sujeito
para que ele participe ativamente de seu processo de saude (BRASIL, 2009).

Sob este prisma, percebe-se que o desenvolvimento de estratégias de
educacdo permanente no servico investigado ainda caminha a passos lentos e
necessita de maior investimento e visibilidade por parte dos atores envolvidos, seja
da gestdo e ou dos proprios trabalhadores do campo. Todavia, sabe-se que a
implementagdo de tais estratégias constituem-se em um grande desafio no
municipio dada as condicfes que atravessam este contexto, como a escassez de
recursos financeiros, humanos e até mesmo estruturais.

Contudo, os resultados trazidos neste estudo revelam que alguns avancos
tém sido obtidos através da criacdo de espacos de troca de saberes e construcdo
conjunta de conhecimento, trazendo perspectivas positivas de qualificacdo do
cuidado, e, sobretudo, possibilidades de transformacédo de praticas cristalizadas e

reducionistas voltadas ao usuario de substancias psicoativas.
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8. Consideracdes finais

Através dos resultados trazidos neste estudo, é possivel perceber a existéncia de
fragilidades referentes aos processos de implementacao de estratégias de educacéo
permanente junto a equipe do CAPS AD. Através dos relatos € possivel notar que a
falta de experiéncia, capacitacdo e preparacao para atuar no servico podem interferir
negativamente na qualidade do cuidado prestado pela equipe.

Somado a isso, reflete-se que lacunas na formacao especialmente no que tange
a abordagem de contetudos especificos sobre dependéncia quimica na graduacao e
cursos técnicos também tornam-se entraves na prestacédo do cuidado, e merecem
maior aten¢ao nos curriculos.

Os resultados também apontaram que os profissionais do CAPS AD apresentam
interesse em participar de atividades de educacdo permanente, o que se constitui
em um fator muito positivo, uma vez que o interesse em qualificar-se possibilita a
mudanca de suas préaticas. E possivel notar que as participacdes em cursos sejam
presencial ou a distancia, e tem impactado no desempenho das praticas de alguns
membros da equipe haja vista que muitos deles relataram o uso das tecnologias
leves no cuidado prestado aos usuarios.

Por outro lado, pode-se acreditar que a educacdo permanente desses
trabalhadores exige mais que acdes educativas, cursos preparatorios, é preciso ter
apoio para a construgcédo sistemas integral de educacdo permanente no ambito do
proprio servico, para que possam os auxiliar tanto no conhecimento quantos nas
estratégias do cuidado, favorecendo a troca de experiéncia entre os servicos de
saude e a equipe.

Por fim, salienta-se a necessidade de outros estudos que possam desvelar o
impacto das estratégias de educacdo permanente ja implementadas no municipio, a
fim de conhecer o alcance e relevancia destas atividades na rede de atencéo

psicossocial.
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