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RESUMO

TREVISAN, Erika Renata. Aspectos psicossociais do trabalho no Centro de Atencao
Psicossocial - alcool e drogas e o perfil dos usuarios. 2018. 172f. Tese (Doutorado em
Atencao a Saude) Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba, MG, 2018.

Os Centros de Atengdo Psicossocial - alcool e drogas (CAPSad) sdo equipamentos
especializados no atendimento das pessoas com problemas decorrentes do uso de alcool e
outras drogas. Nos ultimos anos, houve um crescimento deste servi¢o, mas poucos estudos
consideraram 0s aspectos psicossociais envolvidos no trabalho nos CAPSad e o perfil dos
usuarios. Os aspectos psicossociais abordados sdo: 0s transtornos mentais comuns (TMC); a
satisfacdo, sobrecarga do trabalho e a qualidade de vida dos trabalhadores. Objetivo: Analisar
0s aspectos psicossociais do trabalho desenvolvido nos Centros de Atencdo Psicossocial -
alcool e drogas (CAPSad) da Regido do Triangulo Mineiro do estado de Minas Gerais e o perfil
dos usuarios. Método: O estudo é do tipo transversal, realizado nos CAPSad da regido do
Triangulo Mineiro. A coleta dos dados foi realizada com 42 profissionais e em 369 prontuarios
dos usuarios em tratamento. Foram utilizados dois questionarios para o perfil
sociodemografico: dos usuarios e dos profissionais; o Self Report Questionnaire (SRQ-20) para
aprevaléncia de TMC; a Escala de Avaliacdo da Satisfacdo da Equipe Técnica com os Servigos
de Saude Mental (SATIS-BR); a Escala de Avaliacdo do Impacto do Trabalho em Servigos de
Saude Mental (IMPACT-BR) e 0 WHOQOL-BREF para verificar a qualidade de vida dos
profissionais. Realizou-se andlise estatistica descritiva, a partir de frequéncias absolutas e
percentuais para as variaveis categoricas, e medidas de centralidade e de dispersdo para as
variaveis numeéricas. Foram realizados testes de correlacdo de Pearson, t-Student, o teste ndo
paramétrico de Mann-Whitney e as sintaxes das escalas de pontuacdo dos testes. Resultados:
Verificou-se no perfil dos usuarios maiores percentuais de homens (80,5%), idade de 41 a 60
anos (45,8%), sem companheiro(a) (55,2%), ensino fundamental incompleto (38,4%),
desempregados (34,7%), em tratamento entre 1 a 4 anos e 11 meses (62,9%). O alcool foi a
substancia mais usada ao longo da vida (89,7%) e no ultimo més do estudo (77,8%). Quanto
ao perfil dos profissionais verificou-se maior percentual de mulheres (81%), idade 40 a 49 anos
(31%), com pos-graduacéo (35,7%) e a maioria composta por psicélogos (35,7%). Grande
parte dos profissionais considerou a formagdo académica insuficiente para atuar no CAPSad
(69,0%) e 78,6% sentiam necessidade de capacitacdo. O estudo identificou que 35,7% possuli
TMC. A satisfacdo geral da equipe apresentou escore medio de 3,47 e sobrecarga geral de 2,10.
Apesar do resultado apresentar um bom nivel de satisfacdo e baixa sobrecarga, houve

associagédo entre sobrecarga geral de trabalho e TMC. Para a qualidade de vida a dimenséo



fisica apresentou o maior escore (75,59) e a dimensdo meio-ambiente o menor (62,56). Os
profissionais que possuem TMC apresentaram menor escore nos dominios fisico e psicoldgico
e 0S que apresentam maior satisfacdo em relacdo a participacao no servico também apresentam
melhor qualidade de vida em todos os dominios. Os objetivos propostos no estudo foram
alcancados na integra. Conclusao: O perfil observado dos usuarios dos CAPSad reforca a
necessidade de resgate da autonomia e cidadania, ac6es de reinsercao social, busca do trabalho
com valor social a partir de uma assisténcia individualizada. Com relacdo aos profissionais
ressalta-se a necessidade de capacitacao profissional de forma continuada e permanente, com
intervencdes no cotidiano que melhorem as condi¢Oes de trabalho e possibilitem suporte
psicossocial aos trabalhadores, contribuindo para diminuir a prevaléncia de TMC, aumentar a
satisfacdo no trabalho, reduzir a sobrecarga e melhorar a qualidade de vida. Esta pesquisa
trouxe avancos para o conhecimento da realidade dos usuarios e dos trabalhadores dos CAPSad
da regido do Tridngulo Mineiro, com o mapeamento de uma area que ainda ndo havia sido
explorada por outras pesquisas cientificas e que pode ser similar a outros contextos.

Palavras-chaves: Salude mental. Epidemiologia. Avaliacdo de servicos de saude. Servicos de

satide mental. Transtornos relacionados ao uso de substancias.



ABSTRACT

TREVISAN, Erika Renata. Psychosocial aspects of work in the Center for Psychosocial
Attention - alcohol and drugs and the profile of users. 2018. 172f. Thesis (Doctorate in
Health Care) — Triangulo Mineiro Federal University, Uberaba (MG), 2018.

The Centers for Psychosocial Attention - Alcohol and Drugs (CAPSad) are specialized
equipment in the care of people with problems arising from the use of alcohol and other drugs.
In recent years, there has been a growth of this service, but few studies have considered the
psychosocial aspects involved in the work in the CAPSad and the profile of the users. The
psychosocial aspects addressed are: common mental disorders (CMD); satisfaction, work
overload and the quality of life of workers. Objective: To analyze the psychosocial aspects of
the work developed in the CAPSad of the Triangulo Mineiro Region and the profile of the users.
Method: The study is of the transversal type, carried out in the CAPSad of the Triangulo
Mineiro region. The data collection was performed with 42 professionals and 369 patient
records in the treatment. Two questionnaires were used for the sociodemographic profile: users
and professionals; the Self Report Questionnaire (SRQ-20) for the prevalence of CMD; the
Evaluation Scale for the Satisfaction of the Technical Team with the Mental Health Services
(SATIS-BR); the Impact Assessment of Work in Mental Health Services (IMPACT-BR) and
the WHOQOL-BREF to verify the quality of life of professionals. The questionnaires collected
were codified and placed in an Excel® worksheet and analyzed with SPSS®. A descriptive
statistical analysis was performed, based on absolute and percentage frequencies for the
categorical variables, and measures of centrality and dispersion for the numerical variables.
Pearson's correlation, Student's t-tests, the Mann-Whitney non-parametric test and the syntaxes
of the scoring scales of the tests were performed. Results: The percentage of male students
(80.5%), age 41-60 years (45.8%), without partner (55.2%), incomplete elementary school
(38.4%), unemployed (34.7%), treated between 1 to 4 years and 11 months (62.9%). Alcohol
was the most widely used substance throughout life (89.7%) and in the last month of the study
(77.8%). The percentage of female professionals (81%), 40-49 years (31%), graduate students
(35.7%) and the majority of them were psychologists (35.7%). Most of the professionals
considered the academic training insufficient to work in CAPSad (69.0%) and 78.6% felt the
need for training. The study identified that 35.7% had CMD. The overall satisfaction of the
team had a mean score of 3.47 and a general overload of 2.10. Although the result showed a
good level of satisfaction and low overload, there was an association between general workload

and CMD. For the quality of life, the physical dimension had the highest score (75.59) and the



lowest environmental dimension (62.56). The professionals that have CMD presented lower
scores in the physical and psychological domains and those who present greater satisfaction
with the participation in the service also present a better quality of life in all domains. The
objectives proposed in the study were reached in full. Conclusion: The observed profile of
users of CAPSad reinforces the need to recover autonomy and citizenship, social reintegration
actions, search for work with social value from an individualized assistance. With regard to
professionals, the need for professional training is continuous and permanent, with daily
interventions that improve working conditions and provide psychosocial support to workers,
contributing to decrease the prevalence of CMD, increase job satisfaction, reduce overload and
improve the quality of life. This research brought advances to the knowledge of the reality of
the users and the workers of the CAPSad of the region of Triangulo Mineiro, with the mapping
of an area that had not yet been explored by other scientific researches and that can be similar

to other contexts.

Key-words: Mental health. Epidemiology. Health Services Research . Mental health services.

Substance-related disorders.



RESUMEN

TREVISAN, Erika Renata. Psicosocial aspectos del trabajo en el Centro para los
Psychosocial Atencion - alcohol y drogas y el perfil de los usuarios. 2018. 172f. Tesis
(Doctorado en Salud) - Triangulo Mineiro Federal University, Uberaba (MG), 2018.

Los Centros de Atencion Psicosocial - alcohol y drogas (CAPSad) son equipos
especializados en la atencién de las personas con problemas derivados del uso de alcohol y
otras drogas. En los ultimos afios, hubo un crecimiento de este servicio, pero pocos estudios
consideraron los aspectos psicosociales involucrados en el trabajo en los CAPSad y el perfil de
los usuarios. Los aspectos psicosociales abordados son: los trastornos mentales comunes
(TMCQC); la satisfaccion, la sobrecarga del trabajo y la calidad de vida de los trabajadores.
Objetivo: Analizar los aspectos psicosociales del trabajo desarrollado en los CAPSad de la
Region del Triangulo Minero y el perfil de los usuarios. Método: El estudio es del tipo
transversal, realizado en los CAPSad de la region del Triangulo Minero. La recoleccién de los
datos fue realizada con 42 profesionales y en 369 prontuarios de los usuarios en tratamiento. Se
utilizaron dos cuestionarios para el perfil sociodemogréafico: de los usuarios y de los
profesionales; el Self Report Questionnaire (SRQ-20) para la prevalencia de TMC; la Escala de
Evaluacion de la Satisfaccion del Equipo Técnico con los Servicios de Salud Mental (SATIS-
BR); la Escala de Evaluacion del Impacto del Trabajo en Servicios de Salud Mental (IMPACT-
BR) y el WHOQOL-BREF para verificar la calidad de vida de los profesionales. Los
cuestionarios recogidos fueron codificados y colocados en planilla Excel® y analizados con
SPSS®. Se realizd analisis estadistico descriptivo, a partir de frecuencias absolutas y
porcentuales para las variables categoricas, y medidas de centralidad y de dispersion para las
variables numéricas. Se realizaron pruebas de correlacion de Pearson, t-Student, la prueba no
paramétrica de Mann-Whitney y las sintaxis de las escalas de puntuacién de las pruebas.
Resultados: Se verifico en el perfil de los usuarios mayores porcentuales del homen (80,5%),
edad de 41 a 60 afios (45,8%), sin compariero (55,2%), ensefianza fundamental incompleta
38,4%), desempleados (34,7%), en tratamiento entre 1 a 4 afios y 11 meses (62,9%). El alcohol
fue la sustancia mas utilizada a lo largo de la vida (89,7%) y en el Gltimo mes del estudio
(77,8%). En cuanto al perfil de los profesionales se verificO mayor porcentaje del mujeres
(81%), edad 40 a 49 afios (31%), con posgrado (35,7%) y la mayoria compuesta por psicélogos
(35,7%), . Gran parte de los profesionales consider6 la formacion académica insuficiente para
actuar en el CAPSad (69,0%) y el 78,6% sentia necesidad de capacitacion. El estudio identifico

que el 35,7% posee TMC. La satisfaccion general del equipo present6 una puntuacion promedio



de 3,47 y una sobrecarga general de 2,10. A pesar del resultado presentar un buen nivel de
satisfaccion y baja sobrecarga, hubo asociacion entre sobrecarga general de trabajo y TMC.
Para la calidad de vida la dimensidn fisica presentd el mayor puntaje (75,59) y la dimensién
medio ambiente el menor (62,56). Los profesionales que poseen TMC presentaron menor
escore en los campos fisico y psicoldgico y los que presentan mayor satisfaccion en relacion a
la participacion en el servicio también presentan mejor calidad de vida en todos los dominios.
Los objetivos propuestos en el estudio se alcanzaron en su totalidad. Conclusion: El perfil
observado de los usuarios de los CAPSad refuerza la necesidad de rescate de la autonomia y
ciudadania, acciones de reinsercion social, basqueda del trabajo con valor social a partir de una
asistencia individualizada. Con respecto a los profesionales se resalta la necesidad de
capacitacion profesional de forma continuada y permanente, con intervenciones en el cotidiano
gue mejoren las condiciones de trabajo y posibiliten soporte psicosocial a los trabajadores,
contribuyendo a disminuir la prevalencia de TMC, aumentar la satisfaccion en el trabajo,
reducir la sobrecarga y mejorar la calidad de vida. Esta investigacion trae avances para el
conocimiento de la realidad de los usuarios y de los trabajadores de los CAPSad de la region
del Triangulo Minero, con el mapeo de un area que aun no habia sido explorada por otras

investigaciones cientificas y que puede ser similar a otros contextos.

Palabras claves: Salud mental. Epidemiologia. Investigacion en Servicios de Salud . Servicios

de salud mental. Trastornos Relacionados con Sustancias
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1 INTRODUCAO

1.1  ATENCAO A SAUDE MENTAL NO BRASIL

A atencdo a saude mental no Brasil passou por diversas e intensas transformagdes nas
Gltimas trés décadas. Aliado a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS), o movimento de
reforma psiquiatrica consolidou mudangas significativas na forma de tratar e entender os
transtornos mentais. Os desdobramentos dessas transformacdes podem ser percebidos,
principalmente, na criacdo de servigos substitutivos ao modelo de tratamento hospitalocéntrico,
que resultam de um processo histérico de luta pela democratizagdo da saude no Brasil, e na
busca da superagdao do modelo de atengao psiquiatrica, pautado na exclusao social, violéncia e
cronificagdo do sujeito.

Dentre as mudancas propostas, destaca-se a substituicdo progressiva dos leitos
psiquiatricos por uma rede de aten¢do psicossocial que funcione segundo a légica do territorio
e que garanta, ndo sO o direito a saude de forma integral, universal e equanime, mas a
participacdo social e a cidadania (TREVISAN; CASTRO, 2016).

A Lei 10.216 aprovada no ano de 2001 constitui um marco historico para a Reforma
Psiquiatrica brasileira, ratificou a Lei 8080/90, que estabelece as diretrizes do SUS, garantindo,
atodos os individuos com transtornos mentais e problemas decorrentes do uso de alcool e outras
drogas, a universalidade de acesso a assisténcia integralmente, priorizando a descentralizacédo
dos servicos de atendimento, determinando que os mesmos devam ser estruturados na
comunidade, proximos do convivio social dos usuérios. Assim, as redes assistenciais devem
centrar-se nas desigualdades existentes, ajustando suas acdes as demandas da populacéo, para
atender de forma equanime e democréatica (SOUZA; KANTORSKI, 2007).

Os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) foram designados como locais de
referéncia para o tratamento em salde mental, definidos por ordem crescente de porte,
complexidade, abrangéncia populacional, horario de funcionamento, nimero de funcionarios e
de pessoas atendidas. Inicialmente os CAPS apresentavam-se na modalidade CAPS I, CAPS |1
ou CAPS Il1, destinados aos adultos com transtornos mentais severos e persistentes, maiores de
18 anos. A partir de 2002, esse modelo foi adotado para a estruturagdo de outros servigcos
destinados a usuérios com necessidades especificas: CAPSI - especializados em criangas e
adolescentes com transtornos mentais e CAPSad - destinado a pessoas que fazem uso abusivo

ou sdo dependentes de alcool e outras drogas (BRASIL, 2003).
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1.2 POLITICA NACIONAL DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS NO BRASIL

A criacdo de politicas publicas direcionadas aos usuérios de drogas no Brasil é
relativamente recente. Até o inicio do século XX, ndo havia qualquer regulamentacéo oficial
sobre as drogas ilicitas no pais. Neste periodo houve o significativo desenvolvimento da
industrializagdo, que constituiu o marco inicial do controle sobre as drogas com a publicagéo
de uma lei restritiva ao consumo, principalmente da cocaina e do 6pio, com punigdes aos
usuarios que nao seguissem as recomendacdes medicas (MACHADO; BOARINI, 2013).

Essas medidas foram influenciadas por convencbes internacionais que as
recomendavam. Em 1911, o Brasil aderiu a Convencéo de Haia, que estabeleceu o primeiro
tratado internacional que propunha o controle sobre a venda de 6pio, morfina, heroina e cocaina.
O pais compareceu também as reunides da Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), realizadas
em 1961, 1971 e 1988, as quais deram origem a convencdes internacionais que reafirmaram a
necessidade de adocao de medidas de repressao a oferta e ao consumo de drogas (MACHADO;
MIRANDA, 2007).

Em 1938, foi publicada uma regulamentacdo sobre drogas que reconhecia a necessidade
de fiscalizar o uso de entorpecentes. Essa regulamentacdo foi estabelecida no Decreto de Lei
n.° 891, que reafirmava a condenacdo do dpio e da cocaina e incluia nessa classe a maconha e
a heroina. Quanto ao uso, 0 mesmo documento classificou a toxicomania como doenca de
notificacdo compulséria e que deveria ser tratada com a internacdo em hospital psiquiatrico,
incluindo os casos de intoxicacdo por bebidas alcodlicas (MACHADO; BOARINI, 2013).

O aparato juridico-institucional desenvolvido ao longo do século XX no Brasil
destinava-se, sobretudo, ao controle do consumo de drogas ilicitas. Esse aparato, constituido
por uma série de leis e decretos que proibiam e criminalizavam o uso e o comércio de drogas
no pais, previa penas que determinavam a exclusao dos usuarios do convivio social, propondo
sua permanéncia em prisdes, sanatorios e, a partir da década de 1970, em hospitais psiquiatricos.
A partir do ano de 2003, o Ministério da Saude afirmou seu compromisso de enfrentar os
problemas associados ao consumo de alcool e outras drogas. Nesse ano, no inicio da gestéo do
presidente Lula, foi publicada "A politica do Ministério da Salde para a atengdo integral a
usuarios de alcool e outras drogas”, assumindo de modo integral e articulado o desafio de
prevenir, tratar e reabilitar no ambito da sadde publica (MACHADO; MIRANDA, 2007).

Tal politica traz uma nova abordagem que extrapola o controle e a repressao, mas

direciona a assisténcia para a reducéo dos danos e dos prejuizos do consumo abusivo de alcool
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e outras drogas; com a desconstrucdo da concepcao do senso comum de que todo usuario de
drogas é doente ou criminoso e requer internacdo ou prisao; e com a mobilizacdo da sociedade
civil para praticas preventivas, terapéuticas e reabilitadoras (BRASIL, 2003).

Com essa politica, 0 Ministério da Satde consolida o compromisso de articulagdo com
a rede publica social e de saude, se comprometendo com a ampliacdo e fortalecimento do
CAPSad como servigo central e articulador do funcionamento da rede. O desenvolvimento
dessa politica visa a criacdo de uma rede de atencdo integral de cuidado para essa populacédo
com dispositivos especializados (CAPSad) e ndo-especializados (unidades basicas, programas
de satde familiar e hospitais em geral), bem como o estabelecimento de a¢des intersetoriais

Essas estratégias de cuidado mostram-se como um marco teorico-politico que rompe
com abordagens reducionistas e considera a presenca das drogas nas sociedades
contemporaneas como um fendémeno complexo, com implicagdes sociais, psicoldgicas,
econbmicas e politicas; e que, portanto, ndo pode ser objeto apenas das intervencoes
psiquiatricas e juridicas — como ocorreu historicamente no Brasil — nem tampouco de acfes
exclusivas da satde publica (MACHADO; MIRANDA, 2007).

Nos CAPSad, o trabalho das equipes multiprofissionais deve pautar-se por uma pratica
interdisciplinar, horizontalizada, humanizada e articulada com outros pontos da rede,
qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento continuo e da atencéo
as urgéncias e tendo como eixo central a construcao de Projetos Terapéuticos Singulares (PTS)
(BRASIL, 2011).

Essa mudanca de paradigma do cuidado deve incluir a relacdo que se estabelece com o
usudrio, a equipe, a familia e a comunidade. A mudanca de papéis, a democratizacdo das
instituicOes, o envolvimento e responsabilizacdo da comunidade devem somar-se aos objetivos
técnicos do tratamento. A partir disto, 0 objeto de intervencdo torna-se mais complexo e inter-
disciplinar, assim como as préaticas e os saberes tradicionais devem ser reconstruidos para
responder as demandas dessa transformacdo (OLIVEIRA et al., 2014).

Nesse contexto, os CAPSad representam a grande aposta da Reforma Psiquiatrica
brasileira, no que concerne a atengédo a saude de pessoas com problemas decorrentes do uso de
substancias psicoativas e devem ser analisadas e compreendidas em sua complexidade que esta
relacionada as diversas areas de conhecimento que envolvem essa tematica, dentre as quais: o
direito, a sociologia, a medicina, a psicologia, a religido, a saude coletiva, a seguranca publica;
0s termos distintos e visdes frequentemente contraditorias do tema entre si e a abrangéncia

guantitativa que o envolve.
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1.3 EPIDEMIOLOGIA DO USO DE DROGAS

De acordo com o Relatorio Mundial sobre Drogas publicado em 2016 pelo Escritorio
das Nacgdes Unidas sobre Drogas e Crime (UNODC), cerca de 5% da populacdo adulta,
aproximadamente 250 milhdes de pessoas entre 15 e 64 anos, usou pelo menos uma droga em
2014. Essa estimativa ndo sofreu elevacdo, ao longo dos ultimos quatro anos, na mesma
proporcdo da populagdo mundial, entretanto, houve aumento desproporcional no nimero de
pessoas que apresentam transtornos relacionados ao consumo de drogas, pela primeira vez em
seis anos. Os dados revelam que existem, aproximadamente 29 milhdes de pessoas no mundo
nessa categoria. Além disso, 12 milhGes de pessoas usam drogas injetaveis, 14% destes vivem
com o Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e 6 milhGes vivem com hepatite C (WHO,
2016).

Em relacdo a mortalidade relacionada ao uso de drogas, houve uma estabilidade em todo
0 mundo, em 2014 ainda havia 207 mil mortes relatadas, aproximadamente um ter¢o dessas
mortes ocorreram por overdose. O consumo de heroina, e as mortes por overdose relacionadas
a essa droga, aumentou nos ultimos dois anos em alguns paises da América do Norte, Europa
Ocidental e Central, no geral, os opidides continuam a apresentar os maiores riscos de danos a
salide entre as principais drogas. A maconha continua a ser a droga mais usada ao redor do
mundo. Dados de 2014 mostram que cerca de 183 milhGes de pessoas fizeram uso da droga
naquele ano, enquanto anfetaminas ocupam o segundo lugar. O acesso a servigos de tratamento,
com base em evidéncia, representa outro grande desafio apontado pelo relatério, pois somente
uma em cada seis pessoas que necessitam de atendimento tem acesso aos servicos (WHO,
2016).

Especificamente em relacdo ao uso de alcool, 2,5 milhdes de pessoas morrem por ano
por problemas decorrentes do uso no mundo e tem papel causal significativo na ocorréncia de
60 tipos diferentes de doencas, além de causar danos ao bem-estar e a salde das pessoas do
convivio do usuario. No ano 2000, os problemas de saude relacionados ao consumo de alcool
atingiram o equivalente a 4% de toda a morbidade e mortalidade ocorrida no planeta, indicando,
ainda, tendéncia de ascensdo, levando-se em conta o valor estimado em 1990 (3,5%) (CLARO
etal., 2015)

Em relagdo ao consumo de cocaina, no cenario internacional, constata-se um
predominio na Europa Ocidental e Central, América do Norte e Australia. No Brasil o consumo
de crack alcangou quase toda a extensdo territorial das cidades brasileiras, se fazendo presente

até mesmo em aldeias indigenas isoladas. O seu processo de interiorizacdo, principalmente nos
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municipios de baixa renda, esta diretamente atrelado a facilidade de consumo e ao reduzido
preco (CARVALHO et al., 2017)

O consumo de anfetaminas se mostra estavel. O relatorio chama a atengdo para o fato
de que pessoas que fazem o uso de drogas, de forma regular ou ocasional, tém feito o uso de
mais de um tipo de substancia ao mesmo tempo, de forma combinada ou sequencial,
dificultando a distin¢éo entre os tipos de droga utilizados. Em geral, homens sao trés vezes mais
propensos a usar maconha, cocaina ou anfetaminas, enquanto mulheres estdo mais inclinadas a
fazer uso de opidides e tranquilizantes ndo receitados. Diferengas de sexo no uso de drogas sdo
mais atribuidas a oportunidades sociais de uso e menos a homens ou mulheres serem mais ou
menos suscetiveis ou vulneraveis ao seu uso. Apesar de mais homens usarem drogas do que
mulheres, o impacto do uso € maior nas mulheres do que nos homens, porque as mulheres
vivenciam mais a falta de acesso aos cuidados especializados e continuados na dependéncia do
uso de drogas (WHO, 2016).

No Brasil foram realizados dois levantamentos domiciliares sobre o0 uso de drogas
psicotrépicas, nos anos de 2001 e 2005, respectivamente. A populacdo foi constituida por
brasileiros entre 12 e 65 anos, residentes nas cidades com mais de 200 mil habitantes. A
pesquisa foi realizada em 108 cidades. Os resultados mostraram que, com excecdo de alcool e
tabaco, as drogas com maior uso na vida em 2001 foram: maconha (6,9%), solventes (5,8%),
orexigenos (4,3%), benzodiazepinicos (3,3%) e cocaina (2,3%); em 2005, sdo: maconha
(8,8%), solventes (6,1%), benzodiazepinicos (5,6%), orexigenos (4,1%) e estimulantes (3,2%).
De 2001 para 2005, houve aumento nas estimativas de uso na vida de alcool, tabaco, maconha,
solventes, benzodiazepinicos, cocaina, estimulantes, barbitdricos, esteroides, alucindgenos e
crack e diminuicdo nas de orexigenos, xaropes, opiaceos e anticolinérgicos. A estimativa de
dependentes de alcool foi de 11,2% e 12,3%, respectivamente; e a de tabaco de 9,0% e 10,1%.
O sexo masculino apresenta maior uso na vida e maior dependéncia de alcool do que o sexo
feminino, em todas as faixas etarias. A faixa etaria que apresenta a maior dependéncia é a de
18 a 24 anos, seguida da de 25 a 34 anos (DUARTE; STEMPLIUK; BARROSO, 2009).

No Brasil, aproximadamente 12,3% da populacéo é considerada dependente de alcool,
de acordo com os critérios da 10? Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) e do IV
Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-1V), sendo que a prevaléncia
é de 17,1% entre a populacdo masculina e 5,7% na populacdo feminina, possuindo alta
prevaléncia quando comparada com outras condigdes de saude (CLARO et al., 2015).

Uma em cada cinco pessoas que faz uso de drogas ilicitas possui critério para

diagndstico de dependéncia, e essas substancias afetam a percepcdo, 0 humor e a consciéncia
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de seus usuarios, o que pode influenciar a capacidade dos usuarios em exercer controle sobre o
uso de drogas. O resultado pode levar a dependéncia, provocando o uso continuo, apesar dos
prejuizos causados. Além dos problemas de salde fisica, as pessoas com transtornos causados
pelo uso de &lcool e outras drogas podem ter sofrimentos psicologicos e psicossociais graves,
problemas interpessoais, perda de emprego, dificuldades de aprendizado, além de problemas
legais. Investigacdes epidemioldgicas recentes demonstram que 0s transtornos mentais sao a
principal causa de mais de 10% dos anos perdidos de vida saudavel e mais de 30% de todos 0s
anos vividos com incapacidade, transtornos esses que tém prevaléncia elevada e muitas vezes
natureza crénica (CLARO et al., 2015).

1.4 PERFIL DA POPULACAO ATENDIDA NOS CAPSAD

Embora nem todo usudrio de substancias psicoativas deva ser considerado dependente,
¢ preciso ressaltar que, de acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), 10% das
populacdes dos centros urbanos de todo o mundo, incluindo o Brasil, consomem abusivamente
substancias psicoativas, o que acarreta consideraveis prejuizos no ambito social, afetivo,
produtivo, biologico, entre outros, afetando homens e mulheres de diferentes grupos étnicos,
independentemente de classe social, econdmica e faixa etdria (BRASIL, 2003). Essas pessoas
necessitam de assisténcia integral a saude para eliminar ou minimizar os danos que essas
substancias podem causar.

O CAPSad ¢ o equipamento de saude do SUS especializado no atendimento de pessoas
que fazem uso abusivo e\ou prejudicial de dlcool e outras drogas. Dentre as a¢cdes desenvolvidas
pelo CAPSad destaca-se o acompanhamento clinico, a inclusdo social do usuario na sociedade
e o incentivo a autonomia e participagdo social. Utiliza como estratégia de aten¢do a reducgao
de danos, que visa minimizar os danos individuais e sociais causados pelo uso de drogas, tanto
licitas como ilicitas e o sujeito em atendimento ¢ considerado o protagonista de seu tratamento
(BRASIL, 2005).

Alguns estudos encontrados descrevem o perfil dos usuarios dos CAPSad apresentando
dados sobre perfil epidemioldgico da populagdo atendida a partir de diversas variaveis comuns
como: sexo, idade, escolaridade, ocupacdo, estado civil, idade em que iniciou o uso, droga de
preferéncia, tempo e padrao de uso (FARIA; SCHNEIDER, 2009), (CARVALHO; SILVA;
RODRIGUES, 2010), (PEIXOTO et al., 2010), (MONTEIRO et al., 2011), (HORTA et al.,
2011), (FREITAS; SILVA; ARAUJO, 2012a), (ARAUJO et al., 2012).

Em relagdo ao sexo, os estudos referiram prevaléncia do sexo masculino no tratamento
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do uso abusivo e/ou prejudicial de alcool e outras drogas. Os indices variaram de 77,4% a
89,9%.

Aratijo, et al. (2012) verificaram que 80,4% da populacdo estava na faixa etaria entre 15
a 17 anos. As faixas etérias apresentadas por segmentos, como no estudo de Faria e Schneider
(2009), os usuarios com mais de 34 anos foram a maioria em atendimento no servi¢o, esse dado
corrobora com Freitas, et al. (2012) que apresentou maiores taxas a partir de 31 anos. Monteiro
et al. (2011) definiram a faixa etaria entre 19 e 59 anos (87,7%) como prevalente. Os estudos
que demonstraram essa variavel a partir da média de idade dos usudrios, obtiveram 35,2 anos
(PEIXOTO et al., 2010) e 41,9 anos (CARVALHO; SILVA; RODRIGUES, 2010).

Em relagdo a escolaridade, Carvalho et al. (2010) demonstraram que 27,6% dos usuarios
ndo apresentaram nenhum ano de escolarizagdo, 42,6% tinham de quatro a sete anos ¢ 17% de
oito a onze anos. Horta et al. (2011) concluiram que 56,8% dos usudrios participantes do estudo
tinham até oito anos de escolarizagdo e 43,1% tinham mais de nove anos. Os demais estudos
apresentaram os seguintes dados: 71% possuiam o ensino fundamental completo, 16,1% ensino
médio e 9,7% eram analfabetos (FREITAS; SILVA; ARAUJO, 2012); 40% ensino fundamental,
11,5% ensino médio, 7% analfabetos e 5,7% ensino superior completo (MONTEIRO et al.,
2011); 85,7% ensino fundamental incompleto e 14,3% ensino fundamental completo
(ARAUIJO et al., 2012).

Em relacdo a idade de inicio do uso de substancias psicoativas Peixoto et al. (2010)
definiram a idade de inicio do uso de 17,3 anos.

Ao descreverem as drogas de preferéncia cada autor utilizou um formato de analise e de
apresentacdo dos resultados. Segundo Faria e Schneider (2009) a maioria dos usudrios
investigados fez uso de alcool (44,37%), seguido por multiplas drogas (39,02%), cocaina
(14,18%) e maconha (2,43%). Peixoto et al. (2010) referiram também o alcool como a
substancia mais utilizada (65,3%), seguido pela cocaina (15,3%), a maconha (12,5%) e o tabaco
(6,8%). Freitas et al. (2012) verificaram que 88,8% da populagdo estudada fazia uso de
multiplas drogas — maconha, crack e cocaina e 11,1% faz uso apenas de maconha.

Sobre o tempo de uso, Peixoto et al. (2010) apreenderam em seu estudo que o tempo
médio de uso ¢ de 20 anos. Monteiro et al. (2011) avaliaram apenas usudrios de alcool e
concluiram que na faixa etdria de 15 a 18 anos a média de uso ¢ de 3 anos, de 19 a 59 anos a
média é de 22,3 anos de uso e acima de 60 anos a média de uso do alcool é de 40,9 anos.
Considerando apenas os usuarios de crack, Horta et al. (2011) relataram que 50,5% dos usuarios
investigados faziam uso ha mais de dois anos, 33,7% fazem uso de um a dois anos e 15,8%

usam ha menos de um ano. Os demais estudos desta categoria ndo abordaram essa variavel.
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O padrao ou frequéncia do uso de drogas foi avaliado por Monteiro et al (2011) que
relataram que a frequéncia do uso de alcool, de acordo com os dados registrados nos prontuarios
no momento da entrada no CAPSad, mostra que a droga estava presente diariamente em 55%
da amostra, seguido de 35,2% para mais de trés vezes por semana e 8,8% para uma a duas vezes
por semana e 0,8% de uso quinzenal. Horta et al. (2011) consideraram apenas usudrios de crack
e mostraram o padrao de consumo, com evidéncia de uso por mais de um ano antes de iniciar
o tratamento no CAPS de 50,5% da amostra fazia uso diario e 49,5% utilizava até seis vezes
por semana, sendo que em relagdo a quantidade o nimero de pedras referido pelos usuarios, por

episodio tipico de consumo, foi igual ou superior a 10 em 69,5% dos casos.

1.5  ASPECTOS PSICOSSOCIAIS DO TRABALHO EM SAUDE MENTAL

No campo da saude mental o profissional ¢ o principal instrumento de trabalho, visto
que ndo hd equipamentos tecnologicos de exame e\lou de procedimentos cirirgicos que
respondam as demandas do tratamento nesta area, os conhecimentos adquiridos por meio da
formagdo e da experiéncia dos profissionais sdo os principais recursos para atuacao na saude
mental (TREVISAN; CASTRO, 2016).

As especificidades que sdo exigidas na atuacdo profissional na saide mental incluem,
além de outras demandas, habilidades para lidar com o ser humano e compreendé-lo na
perspectiva da integralidade do cuidado em saude. Essa realidade esté relacionada diretamente
no cotidiano com o sofrimento e a loucura, o que torna o ambiente permeado por intensa
produg@o subjetiva e intersubjetiva. Nesse contexto, os trabalhadores estéo expostos a diversas
situagBes, as quais podem ocasionar maior ou menor satisfacdo (GUIMARAES; JORGE;
ASSIS, 2011).

Sendo assim, se faz necessaria a avaliacdo continua dos servigos de satide mental. Esse
procedimento tem sido recomendado pela OMS com o propdsito de garantir a qualidade desses
servicos, enfatizando a participacao na perspectiva de seus trés agentes: usuarios dos servigos,
seus familiares e os profissionais que neles atuam (WHO, 2001).

E reconhecido e facilmente justificavel a necessidade de realizar avaliagdes amplas e
sistemdticas na politica de saide mental, no sentido de reforcar os acertos e corrigir as
deficiéncias, bem como para subsidiar novos processos decisorios. Além disso, parece ser
consensual que isto deva ser feito através de pesquisas avaliativas em saude, entendidas como
um processo critico-reflexivo, continuo e sistematico sobre praticas e processos, que resulta em

indicadores de natureza quantitativa e/ou qualitativa. Para tanto, é necessario seguir
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minimamente os padrdes esperados de utilidade, fornecendo dados relevantes e acuracia, isto
¢, serem capazes de informar validamente sobre o mérito das praticas e processos avaliados,
além de terem exequibilidade e conducao ética, considerando tanto a complexidade do objeto
de pesquisa, quanto as peculiaridades do contexto nacional (DANTAS; ODA, 2014).

Os CAPS sao equipamentos especializados em saude mental responsaveis pela
articulacdo e organizacdo da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) do Brasil, e devem
organizar o cuidado no que concerne a atencdo integral a saide mental de criangas,
adolescentes, adultos, idosos e deve ser analisada e compreendida em sua complexidade.

Nos ultimos anos 0os CAPS cresceram numericamente de forma importante no Brasil,
mas poucos estudos consideram questdes referentes a relacao entre o trabalho e a saude dos
profissionais nestes servicos (REBOUCAS; LEGAY; ABELHA, 2007). Conhecer e entender os
fatores psicologicos e sociais do trabalho dos profissionais atuantes na area da satide mental
pode contribuir para novas perspectivas na constru¢ao do cuidado no campo psicossocial ¢ na
satide ocupacional destes trabalhadores. Entretanto, o objeto de que se ocupam os trabalhadores
da satde mental, caracterizado por questdes subjetivas, que atravessam os sujeitos que
acompanham, demandam esforgos de relativizacdo e de compreensdo do singular, gerando
menor permeabilidade as tentativas de objetivacdo e sistematizacdo numérica de suas praticas
em torno de indicadores (ONOCKO-CAMPOS et al., 2017).

Devido a sua complexidade, os fatores psicossociais do trabalho, tém sido definidos por
varios referenciais tedricos. No final da década de 1970, a OMS realizou um férum
interdisciplinar em Estocolmo a fim de discutir a influéncia dos fatores psicossociais na satde,
formular medidas e propor politicas de satide inclusivas baseadas nesses fatores. Em meados
de 1980, a OIT e a OMS publicaram documento em que chamavam a aten¢do dos efeitos
adversos dos fatores psicossociais relacionados ao trabalho que considerava além dos riscos
fisicos, quimicos e biologicos varios fatores psicossociais presentes. Esses fatores referem-se
as interacdes entre meio ambiente e condi¢des de trabalho, condi¢des organizacionais,
habilidades do trabalhador, funcdes e contetido do trabalho, esforcos, caracteristicas individuais
e familiares dos trabalhadores que podem, por meio de percepgdes e experiéncias, influenciar
a saude, o desempenho no trabalho e a satisfacdo no trabalho (FISCHER, 2012).

Diante disso, este estudo abordou os aspectos psicossociais envolvidos no exercicio do
trabalho em satide mental considerando os transtornos mentais comuns; a satisfa¢do e o impacto
do trabalho e a qualidade de vida dos profissionais dos CAPSad da Regido do Triangulo

Mineiro.
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1.5.1 Transtornos mentais comuns

Os transtornos mentais ¢ de comportamento sdo definidos segundo a CID-10 como
doencas com manifestagdes psicologicas associadas a algum comprometimento funcional
resultante de disfungao bioldgica, social, psicologica, genética, fisica ou quimica. Podem ser
classificados, ainda, como alteragdes do modo de pensar e/ou do humor associadas a uma
angustia expressiva, produzindo prejuizos no desempenho global da pessoa no ambito pessoal,
social, ocupacional e familiar. Os transtornos mentais geram alto custo social € economico; sdo
universais, pois atingem pessoas de todas as idades, etnias, classes sociais, causando
incapacitacdes graves e definitivas que elevam a demanda nos servigos de saude. Apesar disso,
possuem baixos indices de mortalidade, contudo, um grande peso de incapacidade de duracao
longa, acarretando a reducdo da qualidade de vida dos individuos (SANTOS; SIQUEIRA,
2010).

O relatéorio da OMS e da OPAS de 2001 assinalou que os transtornos mentais
correspondiam a 12% do volume mundial de doengas e a 1% da mortalidade, entretanto, menos
de 1% dos recursos da saude ¢ investido em agdes para a saude mental. Sabe-se ainda que a
maioria dos transtornos mentais ¢ tratavel e evitavel, reforcando a premissa que o investimento
na prevengdo e promo¢do da saude mental poderia reduzir significativamente o nimero de
incapacidades resultantes desses transtornos. Dados do Ministério da Satide do Brasil apontam
que 3% da populacdo geral sofrem com transtornos mentais graves e persistentes, 6%
apresentam transtornos psiquiatricos graves decorrentes do uso de alcool e outras drogas e 12%
necessitam de algum atendimento, seja ele continuo ou eventual. (SANTOS; SIQUEIRA,
2010).

Entre os tipos de transtornos mentais, cerca de 90,0% compdem-se de transtornos nao
psicoéticos. Tais transtornos, possuem elevada prevaléncia na populagao geral (20,0%-30,0%),
caracterizados principalmente pela presen¢a de sintomas de depressdo e ansiedade, além de
diversas queixas inespecificas e somaticas. Sao denominados de Transtornos Mentais Comuns
(TMC), definidos por Goldberg e Huxley (1992), como transtornos somatoformes, de ansiedade
e depressdo que apresentam os seguintes sintomas: insonia, fadiga, irritabilidade, esquecimento,
dificuldade de concentragdo e queixas somaticas.

O estudo de Coelho et al., (2009) avaliou a prevaléncia de TMC em pessoas com mais
de 40 anos numa area urbana de Pelotas - RS. Participaram do estudo 1.327 individuos e a
prevaléncia de TMC foi de 30,2%, sem diferenca significativa entre os sexos. As taxas foram

mais elevadas em individuos divorciados, desempregados, com menor escolaridade e entre 46-
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55 anos.

Em uma revisdo sistematica brasileira, foi identificada variagao entre 20% a 56% de
prevaléncia de TMC (SANTOS; SIQUEIRA, 2010). As caracteristicas sociodemograficas e
laborais com maiores prevaléncias de TMC tém sido identificadas em mulheres, pessoas de
mais idade, mulheres solteiras/separadas/viivas, pessoas sem filhos ou com até trés
dependentes, com menores escolaridade e renda, em condi¢des precarias de moradia,
trabalhadores em situagdo de desemprego, trabalhadores informais e com baixo apoio social
(COSTA; LUDERMIR, 2005; LUDERMIR; MELO FILHO, 2002; TAVARES et al., 2011).

A investigacdo da prevaléncia de TMC tem crescido no Brasil nos ultimos anos,
especialmente na relagdo entre a saude mental e o trabalho, ¢ os resultados indicam alta
prevaléncia desses transtornos e crescimento do sofrimento psiquico nas organizagdes
(LUDERMIR; MELO FILHO, 2002; SANTOS; SIQUEIRA, 2010; TAVARES et al., 2011).

Foram encontradas altas prevaléncias de TMC em trabalhadores, variando de 20,3% a
43,3%. Em estudo especifico com professores, a prevaléncia ¢ ainda maior, chegando a 55,9%
(SANTOS; SIQUEIRA, 2010; TAVARES et al., 2011).

Nos trabalhadores da area da satide, a maior quantidade de estudos foi realizada com
profissionais que atuam na aten¢do basica. Silva e Menezes (2008) investigaram os TMC em
Agentes Comunitarios de Saiude (ACS) identificando fatores associados em um estudo
transversal com 141 ACS atuantes em unidades basicas de saude do municipio de Sdao Paulo
(SP), no ano de 2006. Os resultados apontaram que a prevaléncia de TMC foi 43,3%. O risco
de TMC foi maior entre mulheres, nos participantes que atuam nas micro areas de risco e nos
que faltaram duas ou mais vezes no trabalho no més anterior. Os individuos de 41 a 50 anos e
que referiram renda familiar mensal maior que sete salarios minimos apresentaram menor
chance de desenvolver TMC. Foram observadas associagdes positivas entre as dimensdes de
esgotamento profissional. Presenca de TMC associou-se independentemente com maiores
niveis de exaustdo emocional e decep¢do (SILVA; MENEZES, 2008).

Braga, Carvalho e Binder (2010) realizaram um estudo, transversal e descritivo, a fim
de explorar a relagdo entre demandas psicoldgicas, grau de controle e presenga de suporte social
no trabalho e prevaléncia de TMC em trabalhadores da rede basica de satide do municipio de
Botucatu (SP). Dos 378 trabalhadores que aderiram ao estudo, 161 (42,6%) apresentaram TMC.

Considerando-se apenas os dois grandes grupos - trabalhadores com nivel médio de
escolaridade e trabalhadores com nivel superior, constatou-se que, respectivamente, 46,5% e
34,1% dos profissionais apresentaram TMC (BRAGA; CARVALHO; BINDER, 2010).

Dilélio et al. (2012) realizaram um estudo transversal com trabalhadores de 240
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Unidades Basicas de Saude (UBS) da zona urbana de 41 municipios com mais de 100 mil
habitantes de sete estados das regides Sul (Rio Grande do Sul, Santa Catarina) ¢ Nordeste
(Alagoas, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte). Para a anélise, os trabalhadores
foram agrupados em cinco categorias: médicos; profissionais de enfermagem (enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem); outros profissionais de nivel superior (odontdlogos,
assistentes sociais, fisioterapeutas) e; outros trabalhadores de nivel médio (técnicos e auxiliares
de higiene bucal e auxiliares administrativos) e ACS.

Participaram do estudo 4.749 profissionais (1.730 no Sul e 3.019 no Nordeste), 2.956
em unidades de satide da familia e 1.793 em unidades tradicionais. A amostra estudada foi 521
médicos (11%), 1.175 profissionais de enfermagem (25%), 411 outros profissionais de nivel
superior (9%), 1.536 ACS (32%) ¢ 1.103 outros trabalhadores de nivel médio (23%). As
mulheres representaram 81,1% da amostra, com predominio em todas as categorias
profissionais. A média de idade foi de 37,8 anos (DILELIO et al., 2012).

A prevaléncia de TMC encontrada foi de 16%, variando de 10% a 18,8%, entre as
categorias profissionais sendo maior entre outros trabalhadores de nivel médio e ACS (18,8%
e 18,4%, respectivamente) e menor entre outros profissionais de nivel superior (10%). As
prevaléncias, tanto geral como especifica, foram inferiores aquelas identificadas em estudos
com trabalhadores da saude, especialmente de hospitais e em outras categorias profissionais
(DILELIO et al., 2012).

Os profissionais de sautde mental também foram focos de investigagdes de TMC. Knuth
et al., (2015) verificaram a prevaléncia de TMC e depressdao entre ACS e trabalhadores dos
CAPS. Foi um estudo descritivo transversal, com trabalhadores da Secretaria Municipal de
Satde de Pelotas (RS). Participaram do estudo 257 profissionais, sendo que 119 foram do CAPS
e 138 ACS. Os resultados apontaram a prevaléncia de TMC de 25,2% entre os profissionais de
satide mental e 29,0% entre os ACS. Constata-se com este estudo, que os profissionais dos
CAPS estao mais adaptados as questdes laborais, com menor prejuizo para a saide decorrente
do trabalho e também apresentaram menor prevaléncia de transtornos mentais quando
comparados aos ACS.

De Marco et al. (2008) avaliaram, a partir de um estudo transversal, o impacto da carga
de trabalho sobre a satisfagdo profissional, a qualidade de vida e a prevaléncia de TMC em
profissionais de saude mental. Participaram 203 profissionais de diversas formagdes e que
atuam na saude mental. Os resultados apontaram que 75,4% eram mulheres e a média de idade
foi de 33,7 anos. Eram da raca branca 86,7% dos participantes; 50% solteiros; 71,4% cursando

ou com poés-graduagdo concluida e 15,8% apresentaram sintomas de TMC. Foi observado neste
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estudo maior presenga de TMC nos profissionais de terapia ocupacional e servigo social.

Outro estudo teve como objetivo apresentar tendéncias temporais de atividade fisica e
fatores associados em trabalhadores de CAPS da Regido Sul do Brasil entre 2006 e 2011. A
partir de uma pesquisa transversal foram coletadas varidveis de saude fisica e mental.
Participaram 435 trabalhadores de CAPS em 2006 e 546 trabalhadores em 2011. Os resultados
para a presenca de TMC foram 11% em 2006 e 8,4% em 2011, as mulheres foram as mais
acometidas 12,4% (2006) e 9,2% (2011) em relagdo aos homens (6,2% e 5,5%,
respectivamente), o que pode ser explicado pela maior propor¢do de mulheres, tanto em 2006
(77,7%) quanto em 2011 (79,9%) (JERONIMO et al., 2014).

As perdas resultantes dos TMC sdo numerosas, contribuindo frequentemente para
dificuldades psiquicas e somaticas, discriminagdo, isolamento social, baixo desempenho
profissional e académico ¢ aumento da mortalidade (GOLDBERG; GOODYER, 2005). No
ambiente de trabalho, as principais consequéncias dos TMC sdo o absenteismo, os altos custos
as economias, os afastamentos e as dificuldades nas relacdes interpessoais (FONSECA;
CARLOTTO, 2011; OLIVIER; PEREZ; BEHR, 2011; SELIGMANN-SILVA et al., 2010)
Portanto, identificar os fatores associados aos TMC ¢ uma forma importante para o
desenvolvimento de agdes preventivas ou de reabilitacao do trabalhador melhorando sua saude
fisica e mental.

Diversos fatores sociais, culturais e comportamentais podem estar associados aos TMC,
alguns estudos identificaram maior prevaléncia de TMC nas mulheres que possuem mais
chances de desenvolver TMC quando comparadas aos homens, inclusive no contexto de
trabalho (COSTA; LUDERMIR, 2005; FARIAS; ARAUJO, 2011; JANSEN et al., 2011;
ROCHA et al., 2010). Além disso, a literatura revela maior prevaléncia de TMC relacionado: a
baixos niveis de escolaridade (PAFFER et al., 2012), a baixa renda (GOMES; MIGUEL,;
MIASSO, 2013) e a mulher separada, divorciada, viiva ou sem parceiro (LUCCHESE et al.,
2014; NUNES et al., 2016).

1.5.2 A satisfaciio no trabalho em satide mental

O trabalho abrange grande parte do tempo do dia e da vida das pessoas, considerado que
a maioria dos trabalhadores exercem suas fungdes em oito horas diarias, durante no minimo
trinta anos, o periodo dedicado ao trabalho representa um elemento de extrema relevancia na
vida pessoal do trabalhador, influenciando diretamente em suas atividades de lazer e de

convivio familiar. Ao entender a vida a partir dos aspectos do trabalho, ¢ necessario enfatizar
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que o trabalho além de ser a fonte de renda e de subsisténcia, ele pode ser também uma fonte
de prazer ou de dissabor.

Sobre o conceito de satisfagdo no trabalho, a literatura retrata a evolucao das concepgoes
do tema, desde aquelas que consideram que o trabalhador apenas reage mecanicamente aos
fatores externos e a satisfagdo no trabalho aparece unicamente em fungdo de salarios; até
concepgdes que contemplam a interacdo entre aspectos psicossociais no trabalho e as
subjetividades, gerando niveis de satisfacdo que influenciam a saide do trabalhador. Sao
apresentados os conceitos: 1- A satisfacao no trabalho como sindnimo de motivacao, que denota
confusdo entre os termos "motivagdo" e "satisfagdo" e a diferenca ¢ explicitada como — a
motivacdo manifesta a tensdo gerada por uma necessidade e satisfagdo expressa a sensacdo de
atendimento da necessidade. 2 — A satisfacdo no trabalho como atitude, entendendo atitude
como a combinagdo de conceitos, informacdes e emogdes que resultam em uma resposta
favoravel ou desfavoravel com respeito a uma pessoa, grupo, ideia, evento ou objeto e que, por
serem derivadas de crengas, sdo poderosas influéncias sobre o comportamento e a
aprendizagem. Sendo assim, se atitudes s3o disposi¢cdes para agir, decorrentes de conceitos,
informagdes e emocgdes, algumas atitudes podem ser decorrentes da satisfagao no trabalho, mas
nao a sua definicao. 3 — A satisfacdo versus insatisfacao no trabalho é considerada como os dois
extremos de um mesmo fendmeno. 4 — A satisfagdo no trabalho ¢ considerada um estado
emocional agradavel resultante da avaliacdo que o individuo faz de seu trabalho e resulta da
percepcao da pessoa sobre como este satisfaz ou permite satisfacdo de seus valores importantes
no trabalho (MARTINEZ; PARAGUAY, 2003).

O conceito de satisfagdo refere-se a um sentimento agradavel, emocionalmente positivo
do trabalhador, sendo resultado da sua percepcao no ambiente de trabalho. Ela depende das
metas e valores pessoais, podendo ser influenciada por fatores internos ou externos a
organizagdo do trabalho. Abordar a satisfacdo no trabalho significa considerar os aspectos
emocionais resultantes da relacdo entre os profissionais, suas caracteristicas individuais, valores
e expectativas com o ambiente e a organizagao do trabalho (ARANTES; SOUSA; ALMEIDA,
2016).

Neste sentido, a satisfacdo no trabalho exerce influéncias e consequéncias sobre a vida
do trabalhador. As consequéncias podem se manifestar sobre: 1- A satde fisica e mental do
trabalhador e a fatores associados a longevidade. 2- A qualidade de vida que ¢ influenciada
diretamente pela satisfagdao global no trabalho, por meio da generalizagdo das emocgdes do
trabalho para a vida fora do trabalho e de atitudes decorrentes, que também podem afetar,

especificamente, as relagdes socio familiares e as sensagdes de bem-estar subjetivo. 3- O
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comportamento pode ser afetado pelo nivel de satisfacao no trabalho, sob forma de absentismo,
rotatividade, queda da produtividade, acidentes de trabalho, dependéncia de alcool ou drogas,
a forma como um individuo reagird em resposta a emog¢ao depende de seus valores, crencas,
dificuldades e oportunidades oferecidas na situag@o e da forma como o aspecto € percebido, se
como benéfico ou prejudicial MARTINEZ; PARAGUAY, 2003).

Na area da saude mental ainda sdo poucos os estudos que objetivam entender a relagado
entre satisfacdo, saude e qualidade de vida do trabalhador. A compreensdo dessas relacdes e a
sistematiza¢cdo do conhecimento ¢ fundamental para concepgdo, implementacdo e avaliagdo de
medidas preventivas e corretivas no ambiente psicossocial do trabalho, visando a promogao e
protecao da satide do trabalhador.

Os estudos de satisfagdo no trabalho vém sendo considerados importantes instrumentos
de avaliacdo da qualidade em satde mental por considerar a percepcdo dos segmentos
envolvidos nos servigos, a saber: os profissionais, os usuarios dos servicos e seus familiares
(REBOUCAS et al., 2008).

Quando se fala em satisfagdo no trabalho, fala-se em um estado emocional, oriundo da
relacdo entre os profissionais, suas caracteristicas individuais, valores e expectativas com o
ambiente e a organizagdo do trabalho. Pessoas mais satisfeitas com o trabalho apresentam
melhores condi¢goes de saude fisica e mental e menor ocorréncia de doengas, bem como maior
longevidade. Em contrapartida os trabalhadores insatisfeitos t€ém maiores riscos de desenvolver
problemas e agravos de satide. Entretanto, os autores alertam que os resultados devem ser
considerados com cuidado, pois pode haver fatores de confusdo, que influenciam o nivel de
satisfacao no trabalho e o estado de saude. Assim, as condi¢des fisicas devem ser consideradas
co-varidveis e nao consequéncias do nivel de satisfacdo no trabalho, ja que a associacdo entre
saude fisica e satisfagdo no trabalho ¢ dificil de ser estabelecida (REBOUCAS; LEGAY;
ABELHA, 2007).

Um estudo qualitativo sobre o tema teve como objetivo conhecer as percepgdes e
sentimentos dos profissionais sobre a pratica em servigos de saude mental, com foco na
satisfacdo profissional, os resultados destacaram os impasses vivenciados e 0s entraves a
satisfacdo profissional. Percebe-se o conflito dos trabalhadores frente as exigéncias do ideario
da Reforma Psiquiatrica brasileira, ao qual se sentem aderidos, e a auséncia de recursos
necessarios a sua aplicacao, explicitando uma situagdo conflituosa de lidar com a angustia de
nao poder fazer seu trabalho, de acordo com o que acreditam que deveria ser feito (MACEDO
et al., 2013).

Arantes, Sousa e Almeida (2016) identificaram bons escores de satisfagdo em um estudo
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transversal analitico com abordagem quantitativa e qualitativa, realizado com 76 servidores em
saude mental que compunham o quadro de trabalhadores de dois CAPS e de duas clinicas
psiquiatricas situadas no municipio de Rio Verde/GO, os quais estavam exercendo regularmente
suas atividades laborais. Os maiores indices de satisfagdo se concentraram no tratamento dado
aos pacientes, nas responsabilidades profissionais, na privacidade e confiabilidade e no
relacionamento interpessoal. Ja a insatisfagdo mais acentuada foi em relacdo as condigdes
fisicas das unidades, a politica salarial e a falta de autonomia nos servigos. Melhores escores de
satisfacdo foram encontrados nas clinicas privadas e nos trabalhadores celetistas.

Em um estudo realizado com 237 trabalhadores sociais de saide mental na Inglaterra e
no Pais de Gales, que objetivava examinar a prevaléncia de estresse e burnout; a satisfacdo no
trabalho e os fatores responsaveis por isso; apreendeu altos niveis de estresse e exaustdo
emocional e baixos niveis de satisfagdo no trabalho; 47% dos participantes da pesquisa
apresentaram sintomatologia e angustia significativas, que ¢ o dobro do nivel relatado por
pesquisas semelhantes. O sentimento de subvalorizacdo no trabalho, demandas de trabalho
excessivas, limitagdes na tomada de decisdes e infelicidade sobre o lugar dos trabalhadores nos
servigos contribuiram para a fraca satisfagdo no trabalho (EVANS et al., 2006).

A avaliagdo da satisfacao dos profissionais de saide mental realizada por Isett et al.,
(2009) no sudeste dos Estados Unidos, utilizando como referencial quatro dimensdes da
literatura da pratica em saude: grau de autonomia, relacionamento com pacientes, compensagao
e carga administrativa; identificou que a satisfacdo profissional ¢ menor quando associada aos

encargos administrativos e grande nimero de casos sob responsabilidade do profissional.

1.5.3 O impacto do trabalho em satide mental

As condi¢des de trabalho e satide do trabalhador possui uma estreita relagdo, o desgaste
fisico e emocional, a ma remuneracado, a sobrecarga de trabalho, os horérios e a distribui¢ao do
tempo de trabalho sdo apontados como fatores que influenciam negativamente a qualidade de
vida e, consequentemente, a saide dos trabalhadores.

No campo da satde mental, a forma de cuidar das pessoas com transtornos mentais e
transtornos decorrentes do uso de alcool e outras drogas, exige dos profissionais um maior
envolvimento com a clientela assistida, contribuindo para um processo terapéutico individual
considerando a complexidade das relagdes do sujeito assistido. O trabalho realizado nos CAPS
¢ multifacetado, na medida que as atividades extrapolam a area especifica de formagdo

profissional, rompendo com o aspecto meramente técnico. Nesta logica, o profissional
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acompanha diretamente o caso, aproxima o usuario de sua rede social, o que significa cuidado
com afetividade e complexidade no processo terapéutico singular.

A avaliacdo dos niveis de sobrecarga dos profissionais ¢ também um dos indicadores de
qualidade do servigo, pois aponta para baixos custos ndo monetarios (LEAL; BANDEIRA;
AZEVEDO, 2012). A sobrecarga envolve aspectos psicoldgicos, emocionais ¢ fisicos causados
por sentimentos de pressao relacionados com demanda excessiva no trabalho, frustragdo com o
trabalho, cansaco, medo de agressdo e desejo de mudangas de emprego (ISHARA;
BANDEIRA; ZUARDI, 2008). Trata-se de um elemento importante a ser aferido no processo
avaliativo de um servigo de satide mental, uma vez que se relaciona inversamente com a
satisfacao no servico (DE MARCO et al., 2008; REBOUCAS; LEGAY; ABELHA, 2007;
BANDEIRA; ISHARA; ZUARDI, 2007; BANDEIRA; PITTA; MERCIER, 2000).

Sendo assim, para que o trabalho nos CAPS e demais servigos de saide mental tenha
éxito, ¢ fundamental a adogao de politicas publicas direcionadas ao bem-estar ¢ a qualidade de
satde dos profissionais, a fim de possibilitar a satisfacdo com o trabalho e diminuir a sobrecarga
sentida que podem afetar a qualidade dos atendimentos prestados (ARANTES; SOUSA;
ALMEIDA, 2016; BANDEIRA; PITTA; MERCIER, 2000; ISETT et al., 2009; ISHARA;
BANDEIRA; ZUARDI, 2008; MACEDO et al., 2013; REBOUCAS; LEGAY; ABELHA,
2007).

Bandeira; Ishara e Zuardi (2007) explicitam que os profissionais sdo os agentes que mais
sofrem sobrecarga, bem como os familiares dos usuarios dos servigos de satide mental. Na
investigagdo da satisfagdo e sobrecarga de profissionais de saide mental, afirmam que uma
avalia¢do dos trabalhadores deste tipo de servico se faz necessaria, pois ambas as varidveis tém
sido consideradas preditivas de qualidade desta prestacao.

Ferreira (2015) avaliou o impacto da carga de trabalho e de estresse sobre a satisfagao
profissional em trabalhadores de um CAPS no municipio do Rio de Janeiro. Os resultados
verificaram o escore de sobrecarga dos profissionais de 2,33 (médio) e o grupo com estresse
apresentou menor grau de satisfagdo com o servico do que o grupo sem estresse, os profissionais
que atuam na area da saude mental sentem-se de médio a pouco satisfeitos em relagdo a
qualidade dos servicos oferecidos e ao trabalho realizado em equipe.

O impacto do trabalho na satde dos trabalhadores da equipe de saude mental pode
desencadear consequéncias: 1. fatores relacionados aos efeitos do trabalho nos aspectos fisico
e mental, como os problemas fisicos descritos pelo trabalhador, consultas ao médico, uso de
medicamentos, efeito do trabalho sobre a sua estabilidade emocional e sobre sua necessidade

de procurar ajuda profissional; 2. funcionamento da equipe, que podem ser percebidos na
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frequéncia com que o profissional pensa em mudar de trabalho, na frequéncia em que pensa em
outro tipo de trabalho que o faria se sentir mais saudavel, afastamentos por doenga devido ao
estresse no trabalho, receio de ser agredido no trabalho, qualidade do sono e satde em geral; 3.
sentimento de estar sobrecarregado, expresso por sentir-se frustrado com os resultados do
trabalho, sentir-se sobrecarregado pelo contato constante com os pacientes, sentir-se cansado
apos o trabalho, sentir-se deprimido por trabalhar com pessoas com distirbios mentais, sentir-
se estressado por trabalhar com doenga mental (BANDEIRA; PITTA; MERCIER, 2000).

A sobrecarga e insatisfacdo podem afetar a saude geral do trabalhador, incluindo sua
saude mental, e acarretar danos ndo apenas em sua vida profissional, mas também nos aspectos
sociais ¢ comportamentais (ISHARA, 2007; REBOUCAS; LEGAY; ABELHA, 2007). As
consequéncias da sobrecarga aparecem na maior frequéncia de absenteismo, rotatividade e
estresse, que podem comprometer a qualidade do atendimento prestado (REBOUCAS et al.,
2008).

Estudo realizado em um municipio do nordeste brasileiro que teve como objetivo avaliar
o impacto laboral sentido pelos profissionais de saude, em virtude do trabalho didrio com
pessoas que apresentam transtornos mentais, encontrou baixa sobrecarga nos 87 profissionais
pesquisados. O maior impacto foi observado no funcionamento da equipe e as relagdes
interativas entre os profissionais € os usuarios nao sao as causas de maior impacto no trabalho,
embora tenha revelado sobrecarga em relagdo a aspectos pontuais, como receio de ser agredido
por um paciente e a sensagdo de cansaco fisico ao fim do expediente (MOURA; RONCALLI;
NORO, 2016).

As causas de sobrecarga podem resultar do efeito de diversas variaveis, tais como
contato diario e prolongado com as pessoas com transtornos mentais e decorrentes do uso de
alcool e outras drogas, responsabilidade para com a vida do paciente, dificuldade no
estabelecimento de limites nas interagdes profissionais, manutencdo da relagdo terapéutica,
envolvimento excessivo com o trabalho e falta de gratificacdo financeira e social. As
dificuldades institucionais relacionadas a burocracia da administracdo publica e a falta de
recursos, a tarefa de internagdo psiquiatrica e a baixa adesao dos pacientes ao tratamento sao
vistos como fatores negativos e que geram menor satisfacdo e mais efeitos de sobrecarga aos
trabalhadores (PELISOLI; MOREIRA; KRISTENSEN, 2007).

Outro aspecto destacado por Pelisoli; Moreira e Kristensen (2007) ¢ o fato dos
profissionais dos CAPS atenderem usuarios com caracteristicas de cronicidade, que pode gerar
frustragdo das expectativas em verificar melhorias significativas nas condi¢des de saide mental

da populacdo atendida, pois, os resultados do tratamento com pacientes cronicos sdo sutis e
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vagarosos e, somados as dificuldades institucionais encontradas no cotidiano do funciondrio
publico de satide mental, auxiliam o aumento da sobrecarga no trabalho na saide mental.
Além das perspectivas ja apresentadas como razdes associadas ao impacto do trabalho
em saude mental, ¢ importante apontar que o trabalhador da saude mental atende a uma
demanda de alta complexidade que nao estdo relacionadas apenas com os sintomas
psicopatologicos. A populagdo atendida nos CAPS e demais servigos publicos de saude mental,
frequentemente apresentam questdes sociais importantes como a fome; a pobreza; a violéncia,
inclusive no ambito familiar; desemprego; falta de redes sociais de apoio; falta de recursos
emocionais individuais e coletivos; entre outras dificuldades que sao encontradas no cotidiano

dos servicos.

1.5.4 Qualidade de vida dos profissionais da saiide mental

O conceito “qualidade de vida” tem caracteristicas complexas e subjetivas que
propiciam diferentes defini¢des cientificas e metodologicas.

Fleck et al. (2000, p 20) apontam que o termo “qualidade de vida”, foi utilizado pela
primeira vez em 1964, pelo entdo presidente dos Estados Unidos, Lyndon Johnson, quando
declarou que “os objetivos ndo podem ser medidos através do balanco dos bancos. Eles s6
podem ser medidos através da qualidade de vida que proporcionam as pessoas”.

Nas ultimas décadas, esse conceito tem sido muito discutido nas ciéncias sociais e da
satide que visam, entre outras demandas, a valorizacdo da saude, a minimizagdo dos sintomas
e complicagdes das doengas, a diminui¢do da mortalidade ou o aumento da expectativa de vida.

O interesse pelo conceito de qualidade de vida, aliado a sua crescente relevancia no
ambito da saude e a constatacdo da inexisténcia de um instrumento de avaliagdo que
privilegiasse uma perspectiva transcultural e subjetiva, levou a OMS a reunir um conjunto de
pesquisadores de 15 paises com o objetivo de debater o conceito de qualidade de vida e construir
um instrumento para a sua avaliacdo. O desenvolvimento desses elementos conduziu a
defini¢do de qualidade de vida como "a percepcao do individuo de sua posi¢do na vida no
contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupagdes" (WHOQOL, 1994, p. 1405).

Fleck et al., (1999) afirmam que, embora nao haja um consenso a respeito do conceito
de qualidade de vida, a elucidacao deste inclui trés aspectos fundamentais: a subjetividade; a
multidimensionalidade; a presenca de dimensdes positivas e negativas. A subjetividade aborda

a percepcdo da pessoa sobre o seu estado de saude e sobre os aspectos ndo-médicos do seu
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contexto de vida ¢ a forma como o individuo avalia a sua situacao pessoal em cada uma das
dimensodes relacionadas a qualidade de vida. O reconhecimento da multidimensionalidade do
construto refletiu-se na estrutura do instrumento baseada em seis dominios: dominio fisico,
dominio psicoldgico, nivel de independéncia, relagdes sociais, meio ambiente e
espiritualidade/religido/crencas pessoais. Em relagdo as dimensdes positivas, sao aquelas que
proporcionam bem-estar, como por exemplo a mobilidade, ao contrario das dimensdes
negativas que resultam em desconforto, como por exemplo a dor.

Além da conceituagao do termo, a busca de um instrumento que avaliasse qualidade de
vida dentro de uma perspectiva genuinamente internacional, culminou na elaboracao do
WHOQOL-100, um instrumento de avaliacdo de qualidade de vida, composto por 100 itens.

A constru¢do do WHOQOL partiu de trés pressupostos centrais: (1) a esséncia
abrangente do conceito de qualidade de vida; (2) que uma medida quantitativa, confidvel e
valida pode ser construida e aplicada a varias populagdes; ¢ (3) qualquer fator que afete a
qualidade de vida influencia um largo espectro de componentes incorporados no instrumento e
este, por sua vez, serve para avaliar o efeito de intervengdes de satde especificas na qualidade
de vida.

A natureza multidimensional do construto foi validada, de modo empirico, a partir da
emergéncia de quatro grandes dimensoes ou fatores: (a) fisica - percepgdo do individuo sobre
sua condi¢do fisica; (b) psicoldgica - percepg¢ao do individuo sobre sua condigdo afetiva e
cognitiva; (c¢) do relacionamento social - percep¢ao do individuo sobre os relacionamentos
sociais e os papéis sociais adotados na vida; (d) do ambiente - percepcao do individuo sobre
aspectos diversos relacionados ao ambiente onde vive. Além dessas dimensdes, obteve-se uma
avaliacdo da qualidade de vida percebida de modo global, mensurada por quatro itens
especificos que foram agrupados em um tnico escore (WHOQOL, 1994).

Devido a necessidade de instrumentos curtos e de rdpida aplicacdo, foi, entdo,
desenvolvida a versdo abreviada do WHOQOL-100, o WHOQOL-BREF, cuja versao final
ficou composta por 26 questdes. A primeira questao refere-se a qualidade de vida de modo geral
e a segunda, a satisfacdo com a propria satde. As outras 24 estao divididas nos dominios fisico,
psicologico, das relagdes sociais e meio ambiente, sendo um instrumento que pode ser utilizado
tanto para populagdes saudaveis como para populagdes acometidas por agravos e doengas
cronicas. A versao em portugués foi realizada segundo metodologia preconizada pelo Centro
WHOQOL para o Brasil e apresentou caracteristicas psicométricas satisfatorias (FLECK et al.,
2000).

As possiveis aplicagdes deste instrumento sdo variadas e podem auxiliar na pratica
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clinica; como forma de aprimorar a relacdo médico-paciente; ser um instrumento de avaliagao
e comparagdo de resposta a diferentes tratamentos em especialidades médicas diversas;
desenvolver avaliacdo de servicos de satide bem como de avaliacdo de politicas de satde
(FLECK et al., 1999).

No Brasil, as pesquisas e investigagdes pelo tema qualidade de vida no campo da saude
vém crescendo. O interesse pelo conceito de qualidade de vida € relativamente recente e
decorre, em parte, dos novos paradigmas que t€m influenciado as politicas e as praticas desse
setor nas ultimas décadas. Os conceitos de saude e doenga configuram processos complexos
e relacionados aos aspectos econdmicos, socioculturais, a experiéncia pessoal e estilos de vida;
consoante essa mudanca de paradigma, a melhoria da qualidade de vida passou a ser um dos
resultados esperados, tanto das praticas assistenciais quanto das politicas publicas para o setor
nos campos da promogao da saude e da prevencdo de doengas (SEIDL; ZANNON, 2004).

Além da perspectiva das pessoas que recebem os cuidados de satude, essa questao esta
intimamente relacionada aos profissionais de saude, especialmente da saude mental, os quais
requerem aten¢do também em relacdo a sua qualidade de vida no trabalho. Os trabalhadores da
saude mental demandam a satisfagdo de suas necessidades, buscando a adaptagdo as
circunstancias ambientais, sociais € emocionais, a fim de alcangarem seus objetivos e
desempenharem um cuidado eficaz. O ambiente do trabalho exerce forte influéncia sobre o bem
estar do trabalhador, a insatisfagdo no trabalho pode produzir sofrimento que, segundo Dejours;
Abdoucheli; Jayet (1994) se desdobra além do espago laboral, pois os trabalhadores nao
desempenham apenas os processos construidos no local do trabalho, ele possui uma historia
pessoal, que se caracteriza por aspiragdes de seus desejos, de suas motivacdes, de suas
necessidades psicologicas, que integram sua historia passada, isso confere a cada individuo
caracteristicas Uinicas e pessoais.

Os estudos sobre qualidade de vida no trabalho tém sua origem atribuida a Eric Trist e
seus colaboradores que, em 1950, desenvolveram vérias pesquisas no Tavistock Institute de
Londres, com base na andlise e reestruturagao das tarefas, com o objetivo de tornar a vida dos
trabalhadores menos penosa. A primeira fase de estudos sobre a qualidade de vida no trabalho,
iniciou na década de 1960 e se estendeu até 1974, foi marcada pela crescente preocupacao de
cientistas, lideres sindicais, empresarios e governantes com as formas de como influenciar a
qualidade das experiéncias do trabalhador num determinado emprego. Essa primeira
abordagem foi socio-técnica, impulsionada pela perspectiva de uma sociedade progressista, que
tinha como base a satide, a seguranca e a satisfagdo dos trabalhadores. A partir da década de

1980 houve o desenvolvimento, principalmente no Japao, dos Ciclos de Controle de Qualidade
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e que se disseminaram nas organizagdes do Ocidente, cujo objetivo era o alcance da qualidade
total. Os anos 90 foram responsaveis pela difusdo dos conhecimentos sobre qualidade de vida
no trabalho, sendo que paises como Franga, Alemanha, Dinamarca, Suécia, Noruega, Holanda
e Italia adotaram métodos e modelos de trabalho visando a satisfacdo dos clientes internos ¢
externos. No Brasil, alguns grupos de estudo sobre o tema comecaram a surgir em diversos
Estados, aumentando a possibilidade de difusdo dessa tematica (SCHMIDT; SPADOTI, 2006).

Atualmente, a qualidade de vida no trabalho, encontra-se bastante desenvolvida em
paises como os Estados Unidos (Quality of Working Life), Canada e Franca (Qualité de la Vie
au Travail) e principalmente na Suécia, onde alcangou maior desenvolvimento, porém, apesar
dessa terminologia estar sendo largamente difundida nos tltimos anos em todo o mundo, ela
ainda incorpora uma imprecisdo conceitual € nem sempre tem sido usada de forma correta. A
dificuldade de conceituagdo talvez esteja ligada ao fato de se tratar de uma expressao abrangente
e dotada de grande subjetividade. O conceito de qualidade de vida no trabalho passa por nogdes
de motivacdo, satisfacdo, saude e seguranca no trabalho e envolve recentes discussdes sobre
novas formas de organizagdo e novas tecnologias. Frequentemente essa expressao ¢ aplicada
nas organizagdes para justificar uma diversidade de mudangas e que nem sempre visa o bem-
estar do trabalhador (SCHMIDT; SPADOTI, 2006).

Na 4rea da saude mental, as pesquisas em relagdo a qualidade de vida no trabalho sdo
reduzidas. Embora as organizagdes de saude se distingam de outros tipos de organizagdes pelas
suas caracteristicas especificas e sua complexidade, do ponto de vista da gestdo hd muita
similaridade, tendo como objetivo final prestar servigos e cuidados de satide de qualidade. Para
1ss0, sd0 necessarios procedimentos permanentes de avaliagdo, com a participagao integrada de
todas as partes envolvidas: usudrios, familiares e profissionais (BANDEIRA; ISHARA;
ZUARDI, 2007). Contudo, o foco das avalia¢cdes tem sido em maior quantidade os usudrios e
familiares, em detrimento dos profissionais, mesmo sabendo-se que a qualidade da prestagao
dos servigos depende da qualidade de vida do profissional (FARIA; SCHNEIDER, 2009;
PAULA, 2013; SCHMIDT, SPADOTI, 2006).

Borges, et al. (2002) alertam para os custos emocionais e as necessidades que envolvem
a saude mental dos trabalhadores da drea da saude. Sendo assim, para uma instituicdo atingir
seus objetivos no atendimento e qualidade da atenc¢do prestada, € necessario ter profissionais
satisfeitos e que gozem de boa qualidade de vida.

Os estudos encontrados demonstram que os profissionais que atuam na area da saude
mental sentem-se mais satisfeitos em relacao a qualidade dos servigos oferecidos e ao trabalho

realizado em equipe. De Marco, et al. (2008) observaram em seus estudos que os profissionais
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que trabalham mais de 20 horas semanais apresentam prejuizos na qualidade de vida.

Aguirre Martinez (2010) realizou um estudo no Chile sobre os fatores psicossociais de
risco no trabalho e na qualidade de vida dos trabalhadores de um centro de reabilitacdo de satde
mental, especificamente os causadores de estresses. Os resultados apontaram que 77,8% dos
participantes da pesquisa percebem seu trabalho com alta carga de trabalho mental. Em relagcao
a avaliacdo psicossocial, 78,6% perceberam demandas psicologicas com um elevado nivel de
risco. Existe uma grande demanda em relagdo ao trabalhador de saude que atende pessoas com
transtornos psiquiatricos, a forma como o trabalho ¢ sistematizado e a estrutura organizacional
sao particularmente relevantes, uma vez que a concepgao do local de trabalho, a clareza das
fungdes técnicas e profissionais, a pertinéncia da informagao, da equipe, lideranga, motivagao
dos trabalhadores e do ambiente de trabalho influenciam diretamente no impacto do trabalho e
na vida dos trabalhadores e da sua satide, mas também na qualidade da assisténcia.

A satisfacdo no trabalho ¢ considerada um dos indicadores de qualidade de vida no
trabalho e sua medida tem sido utilizada em estudos no Brasil e no exterior (SCHMIDT;
SPADOTI, 2006).

A qualidade de vida no trabalho em saude mental deveria objetivar a melhoria da
qualidade da assisténcia e a satisfagdo com o trabalho, esses objetivos estdo correlacionados, e
incluem-se, neste aspecto, as questdes referentes a saude, ao bem-estar fisico e social, a
seguranca € a organizacao do trabalho, como um fator determinante na qualidade de vida dos
trabalhadores.

O presente estudo, portanto, objetiva caracterizar o perfil dos usuarios dos CAPSad e
investigar o impacto na satde, a satisfagdo no trabalho e a qualidade de vida dos profissionais
que atuam nos CAPSad da regido do Tridangulo Mineiro do estado de Minas Gerais.

A escolha dos locais do estudo justifica-se devido ao CAPSad constituir-se em um
servico assistencial publico, inovador e que exerce papel central na Rede de Atengdo
Psicossocial. Além disso, destaca-se o fato de ter como diretriz prestar assisténcia médica e de
atencao psicossocial as pessoas com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas,

em consonancia com as politicas do SUS.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

2.1.1 Analisar os aspectos psicossociais do trabalho desenvolvido nos Centros de Atencao
Psicossocial - alcool e drogas (CAPSad) da Regido do Triangulo Mineiro do estado de

Minas Gerais e o perfil dos usuérios.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Descrever o perfil epidemioldgico dos usuarios dos CAPSad.
2.2.2 Descrever os tipos de substancias psicoativas mais utilizadas pelos usuarios dos servicos.
2.2.3 Conhecer o perfil dos profissionais atuantes nos CAPSad.

2.2.4 ldentificar a prevaléncia de transtornos mentais comuns entre os trabalhadores dos
CAPSad.

2.2.5 Avaliar a satisfacdo da equipe técnica em relacdo as condicdes de trabalho dos CAPSad.
2.2.6 Avaliar o impacto do trabalho na satde mental dos trabalhadores dos CAPSad.

2.2.7 Avaliar a qualidade de vida dos profissionais dos CAPSad.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 DELINEAMENTO METODOLOGICO

Trata-se de um estudo descritivo com abordagem quantitativa do tipo transversal. A
abordagem quantitativa apresenta resultados que podem ser quantificados e considerados
representativos da populagdo, como se constituissem um retrato real de toda a populagdo alvo
da pesquisa, recorre a linguagem matematica para descrever as causas de um fenomeno, as
relagdes entre variaveis, a descri¢do da realidade (FONSECA, 2002). Uma das peculiaridades
da pesquisa descritiva estd na utilizagao de técnicas padronizadas de coleta de dados, tais como
0 questiondrio e a observagao sistematica (GIL, 2008).

Os estudos de corte transversal sdo aqueles que produzem resultados da situagdo de
saude de uma populacao ou comunidade com base na avaliacao individual do estado de saude
de cada um dos membros do grupo e também determinam indicadores globais de saude para o
grupo investigado, num dado momento da realidade. As vantagens s3o o baixo custo,
simplicidade analitica, alto potencial descritivo e rapidez de coleta acompanhada de facilidade
na representatividade de uma populacio (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003). Os
estudos transversais apresentam algumas limitacdes como, a dificuldade para investigar
condig¢des de baixa prevaléncia, o fato de trabalharem com casos prevalentes do desfecho e a
coleta de dados sobre exposicao e desfecho em um Unico momento no tempo (BASTOS;

DUQUIA, 2007).

3.2 PROCEDIMENTOS ETICOS

Acrealizagdo da pesquisa ocorreu apds aprovacao do Projeto de Pesquisa pela Plataforma
Brasil, que ¢ uma base nacional e unificada de registros de pesquisas envolvendo seres humanos
para todo o sistema Comité de Etica em Pesquisa CEP/Conep. Ela permite que as pesquisas
sejam acompanhadas em seus diferentes estagios, desde sua submissao até a aprovagao final
pelo CEP e pela Conep, quando necessario, possibilitando inclusive o acompanhamento da fase
de campo, o envio de relatdrios parciais e dos relatorios finais das pesquisas. O parecer
consubstanciado do CEP (Anexo I) de numero 1.139.451 foi aprovado em reunido do Colegiado
do CEP/UFTM em 03 de julho de 2015.

Os dados relativos aos usudrios foram obtidos por meio dos prontuérios, o instrumento

de coleta de dados (Apéndice I) dispensa identificacdo pessoal como nome e endereco. Os
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dados coletados foram manuseados apenas pela equipe responsavel pela pesquisa e divulgados
na forma de consolidados, nao oferecendo riscos de perda de confidencialidade.

Em relagdo aos profissionais dos CAPSad, todos os participantes da pesquisa tomaram
conhecimento e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo II)
que informou aos participantes da pesquisa os objetivos, os métodos utilizados, a garantia de

sigilo e a finalidade da pesquisa.

3.3 LOCAL DA PESQUISA

3.3.1 Regido do Triangulo Mineiro

Este estudo foi realizado nos trés CAPSad da Regido do Tridngulo Mineiro no estado
de Minas Gerais. Essa regido era conhecida como Regido do Triangulo Mineiro e alto do
Paranaiba, porém a partir de 2010, o governo estadual iniciou o desenvolvimento de politicas
com o objetivo de reduzir as disparidades através de incentivos financeiros e investimentos que
privilegiam a melhoria da qualidade dos servicos de satde nas regides mais carentes. Em
decorréncia dessa distribui¢ao espacial da populagao, das necessidades de satude, dos fluxos da
populagdo em busca dos servigcos de satde e da distribui¢do destes no espago territorial foi
elaborado o Plano Diretor de Regionalizagdo da Saude de Minas Gerais (PDR/MQG)
(MALACHIAS; LELES; PINTO, 2010).

O novo desenho espacial do PDR/MG se fundamenta em trés niveis de regionalizagao:
macrorregional, microrregional e municipal, e faz uma redefini¢cao dos conceitos de polos micro
e macrorregional, de acordo com a complexidade da assisténcia envolvida e os fluxos
intermunicipais. A Macrorregido de Saude consiste na base territorial de planejamento da
atencdo a saude, considerando regides e microrregides de saude e oferta de determinados
servigos de média complexidade de maior especializacdo e grande parte dos servicos de alta
complexidade. Como Microrregido de Saude considera-se a base territorial de planejamento da
atencao secundaria com condigdes de ofertar servigos ambulatoriais e hospitalares de média
complexidade e alguns servigos de alta complexidade. J& o municipio ¢ o responsavel pelo
provimento de procedimentos de Atengdo Bésica e Atengdo Basica Ampliada. E considerado
municipio polo aquele que exerce for¢a de atragdo sobre outros, em niimero comparativamente
significativo, por sua capacidade atual e potencial de equipamentos urbanos e de fixagao de
recursos humanos especializados (MALACHIAS; LELES; PINTO, 2010).

Para obter ganho de escala algumas microrregides foram agregadas, e as mesorregioes
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assistenciais e as macrorregioes passaram a constituir um Unico nivel de regionalizagdo, a
macrorregiao. Os municipios polos das microrregides, que foram agregadas, passaram a formar
microrregioes bipolares ou tripolares. O estado de Minas Gerais possui 853 municipios que
foram divididos em 13 macrorregides (Centro, CentroSul, Jequitinhonha, Leste, Tridngulo do
Sul, Triangulo do Norte, Oeste, Leste do Sul, Nordeste, Norte, Noroeste, Sul e Sudeste) e 77
microrregioes de saude (MALACHIAS; LELES; PINTO, 2010), conforme apresentadas na
Figural.

Figura 1 - Mapa das macrorregides de saude do estado de Minas Gerais
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Fonte: Minas Gerais (2011).

A regido denominada de Tridngulo Mineiro e Alto Paranaiba em 2015 foi segregada em
dois territorios denominados Tridngulo Norte e Triangulo Sul. Em extensao territorial, somados,
esses dois territorios correspondem a 13,67% do estado de Minas Gerais. E formada pela unifo
de 66 municipios agrupados em sete microrregioes, localizada na regido oeste de Minas Gerais.
Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) conta com 2.185.979
habitantes. Em comparacdo com as demais macrorregides do estado, dispde do terceiro maior
contingente populacional, da segunda maior area territorial e possui a segunda maior economia
do estado (IBGE, 2017).

A macrorregido do Tridngulo Norte compreende trés microrregides de Ituiutaba,

Uberlandia/Araguari e Patrocinio/Monte Carmelo, conforme apresentado na Figura 2.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Microrregi%C3%A3o
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Figura 2 - Mapa das microrregides de satide da macrorregiao do Triangulo Norte do estado de

Minas Gerais

MACRORREGIAO TRIANGULO DO NORTE (UBERLANDIA) — PDR/MG-2011

PATROCINIO/
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Fonte: Minas Gerais (2011).

A macrorregido do Tridngulo Sul compreende trés microrregides Frutal/Iturama,

Uberaba e Araxd, conforme apresentado na Figura 3.

Figura 3 - Mapa das microrregides de satde da macrorregido do Triangulo Sul do estado de

Minas Gerais

MACRORREGIAQO TRIANGULO DO SUL (UBERABA) — PDR/MG-2011

UBERABA

FRUTAL/ITURAMA

Fonte: Minas Gerais (2011).
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3.3.2  Atencdo a saude mental na regido do Triangulo Mineiro

As politicas da Secretaria de Estado da Satude, que dizem respeito a Satide Mental do
Estado de Minas Gerais, estao sustentadas nos principios do SUS e da Reforma Psiquiatrica
antimanicomial e propde uma rede de servicos publicos, substitutivos aos hospitais
psiquiatricos e seus similares, conhecida como Rede de Atengao Psicossocial (RAPS) (MINAS
GERAIS, 2017).

A RAPS ¢ constituida pelos seguintes componentes: I - Atengdo Basica em Saude,
formada pelas Unidade Basica de Satde (UBS); equipes de Consultorio na Rua e de apoio aos
servicos de atencdo residencial de carater transitorio e Centros de Convivéncia. II - Atencao
Psicossocial Especializada, formada pelos CAPS nas suas diferentes modalidades. III - atenga@o
de urgéncia e emergéncia, formada pelos seguintes pontos de atengdo: SAMU 192; Sala de
Estabilizacdo; Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 24 horas; emergéncias hospitalares,
pronto socorro; UBS, entre outros. IV - Atencao residencial de carater transitério: unidade de
recolhimento e servigos de aten¢dao em regime residencial. V - Aten¢ao hospitalar: enfermaria
especializada em Hospital Geral; servi¢o hospitalar de referéncia para atengdo as pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas. VI - Estratégias de desinstitucionaliza¢do: Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT); e
VII - Reabilitagdo psicossocial: Trabalho e geracao de renda, cooperativas sociais e estratégias
de inclusdo social (BRASIL, 2011).

Em 2017, estdo cadastrados 339 CAPS em Minas Gerais, nas 77 microrregides de saude
do estado. O CAPS ¢ reponsabilidade do municipio, atende prioritariamente pessoas em
momento de graves crises, sdo desenvolvidas acdes de tratamento, de reabilitagdo, de inclusao
psicossocial e atengdo as familias dos usuarios dos CAPS. Sdo também entendidos como um
dispositivo territorial de urgéncia, que conta com equipe multidisciplinar atuando sob a 6tica
interdisciplinar e articulada com os demais servigos da rede para continuidade do cuidado
(MINAS GERAIS, 2017).

Em consulta realizada no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) do
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), em 2015, periodo em que foi realizado o
planejamento metodoldgico desta pesquisa, os municipios das macrorregides de saude do
Triangulo Norte e Sul com mais de 20.000 habitantes, que possuiam CAPS foram relacionados

na Figura 4.
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Figura 4 - Distribuigdo dos CAPS nas macrorregides de saide do Triangulo Norte e Sul do

estado de Minas Gerais, populagao estimada dos municipios, tipos de CAPS e o publico-alvo.

TIPODE  PUBLICO-ALVO MUNICIPIOS POPULACAO
CAPS
CAPS | Psicoticos e neuroticos graves -
adultos
Araguari 114.970
Carmo do 30.695
Paranaiba
Coromandel 28.398
Iturama 36.837
Monte Carmelo 47.595
Sacramento 25.225
Tupaciguara 25.171
CAPS 11 Psicéticos e Neuroticos Graves -
adultos
Araxa 101.640
Frutal 56.720
Patos de Minas 146.416
Patrocinio 87.178
Uberaba 315.360
Uberlandia 646.673
CAPS | Psicoticos e Neuroéticos Graves —
Infantil criancas e adolescentes
Uberlandia 646.673
CAPS 11 Psicéticos e Neurdticos Graves —
Infantil criancas e adolescentes
Uberaba 315.360
CAPSad Il  Pessoas com problemas decorrentes

do uso de alcool e outras drogas

CAPSad  Pessoas com problemas decorrentes
1l do uso de alcool e outras drogas

Uberlandia 646.673

CAPSad  Pessoas com problemas decorrentes
1l do uso de alcool e outras drogas

Uberaba 315.360

Fonte: CNES (2015).

Sendo assim, esse estudo sera desenvolvido nos trés CAPSad da regido do Triangulo
Mineiro, sendo que dois deles, CAPSad II e CAPSad III estdo localizados no municipio de
Uberlandia e um CAPSad III em Uberaba, totalizando a populagdo assistida de 920.033

habitantes.
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3.4 POPULACAO E AMOSTRA

3.4.1  Usuérios dos CAPSad

Os trés CAPSad onde foi realizada, no momento da coleta de dados, possuiam juntos,
aproximadamente, 963 usuarios que frequentavam os servigos mensalmente.

A coleta dos dados foi realizada a partir das informagdes contidas nos prontuarios dos
usuarios que foram atendidos nesses servigos no més de setembro de 2015.

Foi realizado uma pesquisa preliminar em cada CAPSad com uma listagem de todos os
usuarios atendidos no més de referéncia, setembro de 2015, para a realizagdao do calculo e do
sorteio da amostra. O sorteio foi realizado no Programa SPSS-versao 21.

O calculo do tamanho amostral considerou uma prevaléncia de uso de multiplas
substancias psicoativas de 39,0%, uma precisao de 4% e um intervalo de confianca de 95%,
para uma populagdo finita de 963 participantes, chegando-se a uma amostra minima de 359
sujeitos. Considerando uma perda de amostragem de 15%, o nimero de tentativas maximo seria
de 423 usudrios. Foram consideradas as demandas de cada CAPSad e as amostras proporcionais
foram: 129 usudrios do CAPSad da Secretaria Municipal de Satide de Uberaba (CAPSad-Ura),
122 usuarios do CAPSad da Universidade Federal de Uberlandia (CAPSad-UFU) e 172
usudrios do CAPSad da Secretaria Municipal de Saude de Uberlandia (CAPSad-Udia).

Deste modo, o tamanho amostral em relagdo aos usuarios dos CAPSad da regido do

Triangulo Mineiro foi de 369 participantes.

3.4.2 Profissionais dos CAPSad

A pesquisa foi realizada nos trés CAPSad da regido do Tridngulo Mineiro no estado de
Minas Gerais, sdo eles: CAPSad da Secretaria Municipal de Satide de Uberaba (CAPSad SMS-
Ura), CAPSad da Universidade Federal de Uberlandia (CAPSad UFU) e CAPSad da Secretaria
Municipal de Satide de Uberlandia (CAPSad SMS-Udia). No momento da coleta dos dados,
que ocorreu no periodo de setembro a dezembro de 2016, atuavam nos servigos 66 profissionais,
de nivel médio e superior. Todos os profissionais atuantes nos trés CAPSad foram convidados
para participar da pesquisa, 42 profissionais aceitaram o convite que foi feito nas reunides de
equipe, apods a explanagao dos objetivos e da metodologia da pesquisa pelas pesquisadoras.

A Figura 5 ilustra a participagdo dos sujeitos de acordo com os CAPSad participantes

da pesquisa.
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Figura 5 — Fluxograma da participagao dos sujeitos de acordo com os CAPSad.

CAPSad-Ura CAPSad-UFU CAPSad-Udia
« 120 usuarios * 118 usuarios * 131 usuarios
« 24 profissionais « 21 profissionais « 21 profissionais

Fonte: Da Autora (2018).

3.5 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DE PARTICIPANTES

3.5.1 Usuérios dos CAPSad

Para que pudessem ser incluidos no estudo, os prontuarios nao poderiam estar em
branco, deveriam estar no arquivo dos CAPSad e disponiveis para consulta. Os usudrios
deveriam ter sido atendidos nesses servi¢os obrigatoriamente no més de setembro de 2015, com
a finalidade de apreender as caracteristicas dos usuarios que estavam em atendimento
recentemente. Esse critério foi empregado para evitar que usuarios que passaram pelos servigos

ha muito tempo e ndo fazem mais tratamento nos CAPSad fossem sorteados na amostra.

35.2 Profissionais dos CAPSad

Os profissionais das equipes técnicas dos CAPSad deveriam concordar com a
participagdo no estudo. Foram excluidos do estudo os profissionais que estavam de férias ou

qualquer tipo de licenga no periodo da coleta de dados.

3.6 COLETA DE DADOS

A coleta de dados desta pesquisa foi realizada no periodo de maio a dezembro de 2016.
Antes da coleta foi solicitada autorizagdo aos secretarios municipais de saide dos municipios
de Uberaba e Uberlandia e ao Diretor Clinico da Universidade Federal de Uberlandia. Apds a
aprovacao iniciou-se a coleta dos dados, que foi realizada pela pesquisadora, com a colaboragao
de uma bolsista de apoio técnico com mestrado, devidamente treinada para aplicagdo dos

questionarios.
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3.6.1 Instrumentos

3.6.1.1 Perfil dos usuarios dos CAPSad

A coleta dos dados dos usuarios dos CAPSad foi realizada no periodo de maio a agosto
de 2016, nas salas designadas pelos coordenadores dos servigos, que garantissem o sigilo do
manuseamento das informagdes, sem a exposi¢do dos prontuarios que foram investigados para
os profissionais, usudrios, familiares e outras pessoas que estivessem nesses equipamentos no
momento da coleta dos dados.

Foi desenvolvido um instrumento de coleta de dados (Apéndice I) utilizado para
caracterizar o perfil dos usudrios dos CAPSad. A partir das informacdes contidas nos
prontuarios dos servicos foram levantadas as seguintes variaveis: sexo; idade; estado civil;
escolaridade; situagdo de trabalho; demanda do atendimento no CAPSad; substancias
psicoativas utilizadas ao longo da vida e no Ultimo més; idade de uso inicial das substancias
psicoativas; internagdo e medicacdo decorrentes do uso de substancias psicoativas; tempo de
permanéncia no CAPSad e modalidade de tratamento. Esse instrumento foi suficiente para

alcangar os objetivos especificos 2.2.1 ¢ 2.2.2.

3.6.1.2 Perfil dos profissionais dos CAPSad

O perfil dos profissionais atuantes nos CAPSad foi coletado a partir de um questionario
composto por instrumentos apropriados para alcance dos objetivos. O questiondrio foi aplicado
no local do trabalho, durante a jornada, em local reservado designado pelas coordenacdes dos
CAPSad, preservando o sigilo dos profissionais que participaram do estudo.

As apuragdes para o objetivo especifico 2.2.3 foram coletadas por meio de um
instrumento desenvolvido pelas pesquisadoras (Apéndice II), com as seguintes varidveis: sexo;
idade; escolaridade; profissdao; ha quanto tempo atua com usuarios de alcool e outras drogas; ha
quanto tempo atua no CAPSad; quais intervencdes realiza, se considera que a formacao
profissional/académica foi suficiente para atuar nessa area; ha quanto tempo realizou algum
tipo de capacitagdo profissional; se 0 CAPSad oferece capacitagdes aos profissionais e se sente
necessidade de capacitagao.

Para identificar a prevaléncia de TMC entre os trabalhadores dos CAPSad, que
corresponde ao objetivo 2.2.4, foi utilizado o Self Report Questionnaire (SRQ-20) (Anexo III)

composto de 20 questdes com duas alternativas (sim ou ndo) autoaplicavel sobre sintomas
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mentais presentes no momento do preenchimento, de forma a triar a ocorréncia de provavel
TMC.

O SRQ-20 ¢ um instrumento de rastreamento de TMC recomendado pela OMS. A escala
foi validada para a aplicacdao em brasileiros por Mari e Williams (1986), com sensibilidade de
83% e especificidade de 80%. Foi considerado que cada resposta afirmativa equivale a um
ponto; ao final, os itens foram somados, sendo que a pontuacao >7 indica presenca de TMC
(SILVEIRA; CAMARA; AMAZARRAY, 2014).

O coeficiente de consisténcia interna geral e padronizado foi de 0,80, concluindo que o
SRQ-20 apresenta um desempenho aceitavel para avaliar os TMC em ambito ocupacional
(SANTOS; ARAUJO; OLIVEIRA, 2009).

O objetivo 2.2.5 que corresponde a avaliacao da satisfacdo da equipe técnica em relagdo
ao trabalho nos CAPSad foi investigado por meio da Escala de Avaliagdo da Satisfacdo da
Equipe Técnica com os Servigos de Satde Mental (SATIS-BR) (Anexo IV), autoadminstrada,
composta de 32 itens (BANDEIRA; PITTA; MERCIER, 2000).

Os resultados obtidos na andlise das qualidades psicométricas desta escala, alfa de
Cronbach, mostram que a escala possui quatro fatores relevantes no contexto brasileiro e que
contribuem, portanto, para a avaliagao do construto de satisfagdo da equipe. Estes fatores se
referem aos seguintes aspectos: (1) relagdes da equipe com os pacientes; (2) participagdo da
equipe nas decisoes; (3) condigdes do trabalho e (4) relagdes com os colegas.

O primeiro fator da escala avalia a satisfacdo com relagdo aos seguintes aspectos: o
tratamento e os cuidados oferecidos aos pacientes, a maneira da equipe lidar com os pacientes,
o grau de adequacdo dos servigos, a quantidade de informacdo dada aos pacientes sobre sua
doenca e sobre o tratamento, o grau de competéncia profissional da equipe, a compreensao da
equipe sobre os problemas e expectativas dos pacientes. A consisténcia interna deste fator ¢
elevada, devido ao valor de alfa (o = 0,83) que se situa no extremo limite da faixa considerada
como ideal. As correlagdes item-total variam de 0,36 a 0,73.

O segundo fator inclui a satisfagdo da equipe com relagao a sua participacao nas decisoes
tomadas no servigo, na implantacdo dos tratamentos e na avaliacdo do servigo, assim como na
expressdo de suas opinides sobre o servigo, sua participacdo em discussdes profissionais com
os colegas, sua expectativa de ser promovido, seu grau de responsabilidade no servico. Este
fator apresenta também uma elevada consisténcia interna, uma vez que o valor obtido de alfa
(a=0,72) se situa dentro da faixa considerada ideal. As correlacdes item-total para este segundo
fator variam de 0,17 a 0,70.

Com relagdo ao fator condigdes de trabalho que diz respeito as condigdes gerais das
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instalagdes, o salario e os beneficios recebidos, o conforto e a aparéncia do servico, as medidas
de seguranga e de confidencialidade em vigor no servigo, o clima do ambiente de trabalho. A
consisténcia interna deste fator ¢ igualmente elevada, devido ao valor de alfa (a0 =0,77), que se
situa dentro da faixa considerada ideal. As correlagdes item-total variam entre 0,26 a 0,56.

O relacionamento no servico que ¢ o quarto fator da escala inclui avalia o grau de
satisfacao do profissional a respeito do seu relacionamento com os colegas de trabalho € com
0s seus superiores. Avalia ainda sua satisfagdo quanto ao grau de sua autonomia em relagao as
outras pessoas no servigo. Este fator apresenta uma consisténcia interna moderada, o valor de
alfa (0.=0,63) estando acima do critério estabelecido para uma escala de 3 itens (critério = 0,42),
mas estando, porém, abaixo da faixa considerada ideal (0,70 a 0,85). As correlagdes item-total
deste fator variam entre 0,36 ¢ 0,53.

A escala global que avalia o grau de satisfagdo geral da equipe técnica com 0s servigos
de satde mental consta de 32 itens quantitativos. Dentre estes itens, incluem-se os 30 itens que
se aglutinam em torno dos fatores descritos acima, assim como duas questdes adicionais que
contribuiram para o construto de satisfacdo da equipe, uma vez que apresentavam correlagdes
item-total superiores ao critério estabelecido, de 0,20. Estas duas questdes se referem a
satisfacao da equipe com o trabalho em satide mental e a satisfagao da equipe com a frequéncia
de contatos entre pacientes e profissionais. A escala global apresenta uma elevada consisténcia
interna, uma vez que o valor de alfa (a = 0,89) se situa no limite extremo da faixa considerada
ideal para este tipo de avaliagdo. Estes resultados indicam que os itens desta escala apresentam
uma alta homogeneidade e que a escala brasileira de satisfacdo da equipe de profissionais possui
uma boa precisdo ou fidedignidade. As correlagdes item-total variam entre 0,24 e 0,74
(BANDEIRA; PITTA; MERCIER, 2000).

Os resultados em geral demonstram que os fatores identificados na escala SATIS-BR,
embora representem dimensdes distintas, eles compartilham um construto em comum, presente
na escala global de satisfagdo da equipe técnica.

Para avaliar o impacto do trabalho na satide mental dos trabalhadores dos CAPSad,
objetivo 2.2.6, foi utilizada a Escala de Avaliagdao do Impacto do Trabalho em Servicos de Saude
Mental (IMPACT-BR) (Anexo V), composta de 28 itens tipo likert com 5 pontuacdes. Sao
utilizados para a pontuagao 18 itens (BANDEIRA; PITTA; MERCIER, 2000).

Os resultados obtidos na analise das qualidades psicométricas desta escala, por meio do
coeficiente alfa de Cronbach, mostraram que apenas trés fatores foram retidos do questiondrio
original, os quais se referem ao impacto do trabalho sobre a saude fisica e emocional da equipe,

os efeitos ressentidos sobre o funcionamento no trabalho e o sentimento de estar
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sobrecarregado.

O fator efeitos sobre a satde fisica e mental avalia o impacto do trabalho sobre a satde
fisica e mental da equipe, que se refere aos efeitos do trabalho em satide mental sobre os
seguintes aspectos: a frequéncia de problemas fisicos ressentidos pelo profissional da equipe, a
frequéncia de suas consultas ao médico, a frequéncia em que ele toma medicamentos, os efeitos
do trabalho sobre a sua estabilidade emocional e sobre sua necessidade de procurar ajuda
profissional em consequéncia destes problemas. A consisténcia interna deste fator ¢ elevada,
seu valor de alfa (o =0,78) se situando dentro da faixa considerada ideal. As correlagdes item-
total para este fator variam de 0,27 a 0,77, indicando que estas questdes contribuem para o
construto de sobrecarga da equipe no contexto brasileiro.

O segundo fator efeitos no funcionamento da equipe avalia o impacto da sobrecarga
ressentida no trabalho sobre os seguintes aspectos: a frequéncia em que o profissional pensa em
mudar de campo de trabalho, a frequéncia em que ele pensa que outro tipo de trabalho o faria
sentir mais saudavel, afastamentos por doen¢a devido ao estresse no trabalho, grau em que o
profissional tem receio de ser agredido no trabalho, efeito do trabalho na qualidade do sono,
efeito do trabalho na sua satide em geral. Este fator apresentou também uma consisténcia interna
elevada, pois seu valor de alfa (a=0,77) se situa dentro da faixa considerada ideal. As
correlacdes item-total para este fator variam entre 0,40 e 0,63.

O sentimento de estar sobrecarregado ¢ o terceiro fator da escala que aborda os seguintes
aspectos da sobrecarga: se sentir frustrado com os resultados do trabalho, se sentir
sobrecarregado pelo contato constante com os pacientes, se sentir cansado ap6s o trabalho, se
sentir deprimido por trabalhar com pessoas com distirbios mentais, se sentir estressado por
trabalhar com doencga mental. A consisténcia interna deste fator ¢ adequada, uma vez que o
valor de alfa obtido (a0 = 0,70) se situa dentro da faixa considerada ideal. As correlagdes item-
total variam de 0,32 a 0,68.

A escala global contém 18 itens quantitativos que incluem as questdes dos trés fatores e
mais duas questdes adicionais que apresentaram correlagdes item-total (0,48 e 0,55) acima do
critério requerido. Estas duas questdes se referem ao impacto do trabalho em satide mental sobre
a vida social do profissional e sobre sua vida familiar. Estes resultados indicam que apenas os
18 itens que foram retidos apds analise da consisténcia interna, contribuem de fato para avaliar
o construto de sobrecarga da equipe no contexto brasileiro. Sao, portanto, os Uinicos itens que
podem ser utilizados no calculo do grau de sobrecarga da equipe. Os resultados da anélise de
consisténcia interna por meio do coeficiente alfa de Cronbach indicam uma elevada

consisténcia interna para a escala global de sobrecarga da equipe, uma vez que o valor de alfa
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obtido (a0 =0,87) se situa no extremo limite da faixa de valores considerada ideal para uma
escala de avaliacdo. As correlagdes item-total variam de 0,24 a 0,70.

Estes resultados indicam que a escala brasileira IMPACTO-BR apresenta uma boa
homogeneidade dos itens e, portanto, uma boa precisdo ou fidedignidade como instrumento de
medida da sobrecarga da equipe, no contexto brasileiro (BANDEIRA; PITTA; MERCIER,
2000).

Atualmente existem no Brasil trés instrumentos validados que avaliam a sobrecarga de
cuidadores da saude, sdo eles: Zarit Burden Interview (ZBI), Caregiver Burden Scale (CBS) e
o IMPACTO-BR, no entanto, apenas o IMPACTO-BR foi desenvolvida para avaliar a
sobrecarga relacionada ao trabalho de profissionais da saide mental.

As escalas SATIS-BR e IMPACTO-BR foram elaboradas por Onge et al (1997) para
uma pesquisa para a OMS, elas integram um conjunto de instrumentos para avaliagdo de
servicos de saude mental, foram traduzidas e adaptadas no Brasil por (BANDEIRA; PITTA;
MERCIER, 2000).

Para descrever a qualidade de vida dos profissionais dos CAPSad (objetivo 2.2.8), o
instrumento utilizado foi 0o WHOQOL-BREF (Anexo VI) que ¢ constituido de 26 perguntas, as
respostas seguem uma escala de Likert, o instrumento tem 24 facetas as quais compdem quatro
dominios que sdo: fisico, psicoldgico, relagdes sociais € meio ambiente (FLECK et al., 2000).

Diferente do WHOQOL-100 em que cada uma das 24 facetas ¢ avaliada a partir de
quatro questdes, na versao abreviada cada faceta ¢ avaliada por apenas uma questao. Os dados
que originaram esta versdao foram extraidos do teste de campo de 20 centros em 18 paises
diferentes. O WHOQOL-BREF ¢ um instrumento genérico, autoaplicavel, possibilitando
também a administrag@o por entrevistador. O calculo dos escores dos dominios ¢ realizado por
meio da média aritmética simples entre os escores das facetas que compdem cada dominio,
seguido de uma multiplicacdo por quatro. A versdo em portugués do WHOQOL-BREF
apresentou boa consisténcia interna, validade discriminante, validade concorrente, validade de

conteudo e confiabilidade teste-reteste (FLECK et al., 2000).

3.7 ANALISE DOS DADOS

Os questionarios coletados foram codificados em numeros e colocados em planilha
Excel®, sendo posteriormente analisados por meio da estatistica descritiva e seus resultados,
dispostos em graficos ou tabela, na forma de consolidados sem identificacdo pessoal no

Programa SPSS® versdo 21.
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Foi realizada através de analise estatistica descritiva a partir de frequéncias absolutas e
percentuais para as variaveis categoricas, € medidas de centralidade (média, mediana e moda)
e de dispersao (desvio padrio, coeficiente de variagdo, minimo e maximo) para as variaveis
numéricas. Os dados foram organizados em tabelas, quadros e/ou graficos.

Foram realizados testes de correlacao de Pearson, os valores de correlacao situados entre
0,10 e 0,29 indicam uma correlacao inexistente ou fraca; valores entre 0,30 ¢ 0,49 indicam que
existe uma correlacdo média ou moderada e valores entre 0,50 e 1 podem ser interpretados
como sinais de grande ou forte correlagio (COHEN, 1988).

Quanto ao objetivo 2.2.2 foi utilizado o teste t-Student quando as varidveis
epidemioldgicas e sdcio-demograficas tinham apenas duas categorias e os dados apresentassem
normalidade, quando a normalidade ndo foi satisfeita foi utilizado o teste ndo paramétrico de
Mann-Whitney. Quando tiver mais de duas categorias nas variaveis epidemioldgias e socio-
demograficas, os dados apresentarem normalidade e as variancias forem homogéneas, foi
utilizado andlise de variancia paramétrica (ANOVA-F) seguido do teste de comparacao multipla
de Tukey, quando a normalidade dos dados e a homogeneidade das varidncias ndo foram
satisfeitas a ANOVA ndo paramétrica foi usada pelo teste de Kruskal-Wallis seguido do teste
de comparagdes multiplas de Dunn. O nivel de significancia para todos os testes foi de 5%.

Foi realizada a analise de regressao linear multivariada com os escores de satisfacdo e
impacto, qualidade de vida e TMC. Para obtengdo dos escores de cada dominio do objetivo

2.2.7 foi utilizada a sintaxe do WHOQOL-BREF, disponibilizado pelo autor (Anexo VII).
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4 RESULTADOS

4.1  PERFIL DOS USUARIOS DOS CAPSAD

Verificou-se maior percentual de usuarios do sexo masculino (80,5%), de faixa etaria
de 41 a 60 anos (45,8%) e sem companheiro(a) (55,2%). A maioria dos usuarios possui ensino
fundamental incompleto (38,4%) e estdo desempregados (34,7%). O maior percentual reside na
cidade de Uberlandia (65,9%).

Tabela 1 - Perfil sociodemogréafico dos usuarios atendidos nos CAPSad da Regido do
Triangulo Mineiro em 2016 (n = 369).

(continua)

Variaveis/Categorias Distribuicéo

n %
Sexo
Masculino 297 80,5
Feminino 67 18,2
Né&o informado 5 1,3
Idade (em anos)
Até 20 anos 8 2,2
De 21 a 40 anos 149 40,4
De 41 a 60 anos 169 45,8
Acima de 61 anos 34 9,2
Né&o informado 9 2,4
Estado civil
Solteiro 147 39,8
Casado 91 24,7
Unido estavel 46 12,5
Viavo 9 2,4
Divorciado 48 13,0
N&o informado 28 7,6
Escolaridade
Analfabeto 9 2,4
Ensino fundamental | incompleto 71 19,2
Ensino fundamental | completo 30 8,1
Ensino fundamental 11 incompleto 71 19,2
Ensino fundametal 11 completo 45 12,2
Ensino médio incompleto 27 7,3
Ensino médio completo 42 11,4
Ensino superior incompleto 8 2,2
Ensino superior completo 3 0,9

Nao informado 63 17,1
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Tabela 1 - Perfil sociodemogréafico dos usuarios atendidos nos CAPSad da Regido do
Triangulo Mineiro em 2016 (n = 369).
(continuacéo)

Variaveis/Categorias Distribuicéo

n %
Ocupacéo regular
Carteira assinada 67 18,2
Cooperativa 1 0,3
Autdbnomo 51 13,8
Desempregado 128 34,7
Aposentado por tempo de trabalho 15 4,1
Aposentado por invalidez 3 0,8
Né&o informado 104 28,2
Municipio
Campo Florido 1 0,3
Ponte Alta 2 0,5
Uberaba 122 331
Uberlandia 243 65,9
Verissimo 1 0,3

Fonte: Da Autora (2018).

A maioria dos usuarios estd em tratamento no periodo de 1 a 4 anos e 11 meses (62,9%),
0 maior percentual dos usuarios chegou no CAPSad por meio de encaminhamento (44,7%) de
outros servigos, principalmente pelas Unidades Bésicas de Saude (UBS) (6,0%), seguido de
busca espontanea (43,7%) (Tabela 2).

Em relacdo a internacdo em hospitais ou clinicas, observou-se que a maioria ja foi
internada por uso de substancias psicoativas (39,8%), faz uso de medicacbes devido a
problemas provocados pelo uso das substancias (64,8%) e a modalidade de tratamento mais
utilizada nos CAPSad com essa populagdo é semi-intensivo (61,0%) (Tabela 2).

Tabela 2 - Perfil clinico dos usuarios atendidos nos CAPSad da Regido do Triangulo
Mineiro em 2016 (n = 369).

(continua)
Variaveis/Categorias Distribuicio
n %

Tempo de tratamento no CAPSad (anos)

Menos de 1 26 7,0

De 1 a4 anos e 11 meses 232 62,9

De 5a9anos e 11 meses 83 22,5

10 ou mais anos 28 7,6
Demanda pelo atendimento

Busca espontanea 161 43,7

Encaminhamento 165 447

Busca da familia 8 2,2

Busca de amigos 2 0,5
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Tabela 2 - Perfil clinico dos usuarios atendidos nos CAPSad da Regido do Triangulo
Mineiro em 2016 (n = 369).

(continuacao)
Varidveis/Categorias Distribuicdo

%

n
Ordem judicial 3 0,8
Trabalho 1 0,3
Né&o informado 29 7,9
Formas de Encaminhamento

Unidade Basica de Satude (UBS) 22 6,0
Programa de Saude da Familia (PSF) 10 2,7
Unidades de emergéncia 4 1,1
Centros de Referéncia de Assisténcia Social 2 0,5
(CRAYS)

Grupos de apoio 1 0,3
Hospital psiquiatrico 20 5,4
Hospital geral 12 3,3
Ordem judicial 15 4,1
Outros 83 22,5
Né&o se aplica 170 46,1
Né&o informado 30 8,1

Internacéo por uso de substancia psicoativa

Sim 147 39,8
Né&o 125 33,9
Né&o informado 97 26,3

Faz uso de medicacao por problemas
decorrentes do uso de substancia psicoativa

Sim 239 64,8
Nao 79 21,4
N&o informado 51 13,8
Modalidade de atendimento no CAPSad
Intensivo 68 18,4
Semi intensivo 225 61,0
N&o intensivo 42 11,4
Nao informado 34 9,2

Fonte: Da Autora (2018).

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo de tipos de drogas consumidas pelos usuarios
durante a vida. Verificou-se que a maior parte dos usuarios dos CAPSad (89,7%) consumiram
alcool ao longo da vida, seguido pelo tabaco (58,3%), enquanto, as substancias alucinégenas e
0 LSD foram os menos consumidos pelos usuarios ao longo da vida (2,2% e 0,5%),

respectivamente.
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Tabela 3 - Perfil do uso de drogas durante a vida pelos usuarios atendidos nos CAPSad
da Regido do Triangulo Mineiro em 2016 (n = 369).
Tipos de Drogas* — Uso na vida

Sim Nao
n % n %
Tabaco 215 58,3 150 40,7
Alcool 331 89,7 34 9,2
Maconha 166 45,0 199 56,9
Cocaina 141 38,2 224 60,7
Crack 161 43,6 204 55,3
Anfetamina 9 2,4 356 96,5
Benzodiazepinico 11 3,0 354 95,9
Solvente 15 4,1 350 94,9
LSD 2 0,5 363 98,4
Alucinbégenos 8 2,2 357 96,7
Extase 2 0,5 363 98,4
Outras 16 4,3 349 94,6

* N&o informaram (n= 4). Categorias ndo sdo mutuamente exclusivas.
Fonte: Da Autora (2018).

A Tabela 4 apresenta a distribuicdo de tipos de drogas consumidas pelos usuarios no
ultimo més, tendo como referéncia o momento do acolhimento e inicio do tratamento no
CAPSad. O alcool foi a substancia mais consumida pelos usuérios no ultimo més (77,8%); o

LSD e o éxtase foram as menos consumidas (0,0% e 0,3%), respectivamente.

Tabela 4 - Perfil do uso de drogas no ultimo més no momento do acolhimento nos CAPSad
da Regido do Triangulo Mineiro em 2016 (n=369).
Tipos de Drogas* — Uso no més

Sim Nao
n % n %
Tabaco 160 43,4 195 52,8
Alcool 287 77,8 68 18,4
Maconha 97 26,3 258 69,9
Cocaina 72 19,5 283 76,7
Crack 124 33,6 231 62,6
Anfetamina 4 1,1 351 95,1
Benzodiazepinico 5 1,4 350 94,9
Solvente 4 11 351 95,1
LSD 0 0 355 96,2
Alucindgenos 4 1,1 351 95,1
Extase 1 0,3 354 95,9
Outras 7 1,9 348 94,6

*Categorias ndo sdo mutuamente exclusivas, ndo informaram (n=14).
Fonte: Da Autora (2018).

A Tabela 5 apresenta a distribuicao de tipos de drogas em relacdo ao sexo no momento

do acolhimento. Verificou-se que a droga mais consumida pelos homens que estavam em
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tratamento no CAPSad foi o tabaco (81,3%) e a mais consumida pelas mulheres foi o crack
(22,6%).

Tabela 5 - Perfil do uso de drogas no ultimo més no momento do acolhimento nos CAPSad
da Regido do Triangulo Mineiro em 2016, conforme o sexo (n = 369).

Tipos de Drogas*— Uso no més Sexo

Total (n=355) Homens Mulheres Na&o informado

n % n % n % n %
Tabaco 160 43,4 130 | 81,3 28 17,5 2 1,2
Alcool 287 77,8 232 | 80,9 50 | 17,4 5 1,7
Maconha 97 26,3 78 80,4 17 17,5 2 2,1
Cocaina 72 19,5 55 76,4 16 22,2 1 1,4
Crack 124 33,6 94 75,8 28 22,6 2 1,6

*Categorias ndo sdo mutuamente exclusivas
Fonte: Da Autora (2018).

Os adultos foram agrupados com idade até 60 anos e os idosos a partir dos 61 anos.
Verificou-se que a droga mais consumida pelos usuarios dos CAPSad em relacdo a faixa etaria
foi o alcool, sendo que 77,4% dos usuéarios adultos fizeram uso do alcool e 83,8% dos idosos
(Tabela 6).

Tabela 6 - Perfil do uso de drogas no ultimo més no momento do acolhimento nos CAPSad
da Regido do Triangulo Mineiro em 2016, conforme a faixa etaria adulto ou idoso (n =
360).

Tipos de Drogas* — Uso no més Faixa etaria (n=360)
Adulto Idoso
(n=323 — 87,5%) (n=37 — 10,0%)
n % n %
Tabaco 145 449 14 37,8
Alcool 250 77,4 31 83,8
Maconha 93 28,8 2 54
Cocaina 68 21,1 1 2,7
Crack 122 37,8 0 0,0

*Categorias ndo sdo mutuamente exclusivas, ndo informado n=9 (2,4%).
Fonte: Da Autora (2018).

A Tabela 7 apresenta a distribuicdo de tipos de drogas em relacéo ao estado civil dos
usudrios, considerando se a pessoa tem ou ndo um companheiro(a). No grupo com
companheiro(a) foram incluidas as pessoas que declararam serem casadas ou com unido estavel,
no grupo dos sem companheiro(a) estdo os declarados solteiros, viuvos ou divorciados.

Verificou-se que a droga mais consumida pelos usuérios dos CAPSad que possuem
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companheiro(a) foi o alcool (42,9%) e a droga mais consumida pelos usuarios que nao possuem

companheiro(a) foi a cocaina (71,0%).

Tabela 7 - Perfil do uso de drogas no ultimo més no momento do acolhimento nos CAPSad
da Regido do Triangulo Mineiro em 2016, conforme o estado civil (n = 369).

Tipos de Drogas — Uso no més Possui companheiro(a) (n=341)
Sim Nao
(n=137 — 37,1%) (n=204 — 55,3%)
n % n %
Tabaco 53 35,3 97 64,7
Alcool 114 42,9 152 57,1
Maconha 29 31,9 62 68,1
Cocaina 20 29,0 49 71,0
Crack 41 36,0 73 64,0

*Categorias ndo sdo mutuamente exclusivas, ndo informado n=28 (7,6%).

Fonte: Da Autora (2018).

Verificou-se que a droga mais consumida pelos usuarios dos CAPSad que possuem
ocupacdo foi o alcool (44,7%) e a droga mais consumida pelos usuarios que ndo possuem

ocupacdo foi o crack (64,0%), conforme visualizado na tabela 8.

Tabela 8 - Perfil do uso de drogas no ultimo més no momento do acolhimento nos CAPSad
da Regi&o do Triangulo Mineiro em 2016, conforme a situagéo de trabalho (n = 369).

Tipos de Drogas* — Uso no més Possui ocupacao (n=259)
Sim Néo
(n=118 — 32,0%) (n=141 — 38,2%)
n % n %

Tabaco 55 44,0 70 56,0
Alcool 95 45,7 113 54,3
Maconha 27 38,0 44 62,0
Cocaina 22 44,9 27 55,1
Crack 31 36,0 55 64,0

*Categorias ndo sdo mutuamente exclusivas, ndo informado n=110 (29,8%).

Fonte: Da Autora (2018).
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4.2  PERFIL DOS PROFISSIONAIS DOS CAPSAD

O CAPSad de Uberaba € que teve a maior participacdo considerando o préprio CAPS
(75%) e proporcionalmente em relagédo aos demais servicos (42,8%), conforme apresenta a
Tabela 9.

Tabela 9 - Distribuicdo dos participantes da pesquisa, segundo local de atuacdo nos
CAPSad da regido do Triangulo Mineiro.
Total de Participantes % em relacdo %o geral

CAPSad Profissionais da Pesquisa ao CAPS

CAPSad-Ura 24 18 75,0 42.8
CAPSad UFU 21 11 52,3 26.2
CAPSad-Udia 21 13 61,0 31.0
Total 66 42 - 100

Fonte: Da Autora (2018).

Verificou-se maior percentual de profissionais do sexo feminino (81,0%), na faixa
etaria de 40 a 49 anos (31,0%), com po6s-graduacdo latu senso (35,7%), seguido de ensino
superior completo (26,2%). A maioria dos profissionais participantes sdo psicologos (35,7%)
(Tabela 10).

Tabela 10 - Perfil sociodemografico e formacado dos profissionais que atuam nos CAPSad
da Regi&o do Triangulo Mineiro em 2016 (n = 42).

(continua)
Variaveis/Categorias Distribuicédo
n %

Sexo

Masculino 8 19,0

Feminino 34 81,0
Idade (em anos)

De 20 a 29 anos 6 14,2

De 30 a 39 anos 8 19,0

De 40 a 49 anos 13 30,9

De 50 a 59 anos 10 24,0

De 60 a 69 anos 1 2,4

Né&o Informado 4 9,5
Escolaridade

Ensino fundamental I incompleto 1 2,4

Ensino fundametal 11 completo 1 2,4

Ensino médio incompleto 3 7,1

Ensino médio completo 6 14,2

Ensino superior incompleto 2 4.8

Ensino superior completo 11 26,2

Pds graduacao latu senso 15 35,8
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Tabela 10 - Perfil sociodemografico e formacao dos profissionais que atuam nos CAPSad
da Regido do Triangulo Mineiro em 2016 (n = 42).
(continuacdo)

Varidveis/Categorias Distribuicéo
n %

Mestrado 3 7,1

Profissao
Assistente social 4 9,5
Auxiliar de enfermagem 1 2,4
Enfermeiro 4 9,5
Farmacéutico 1 2,4
Médico 2 4,7
Psicologo 15 35,7
Técnico de enfermagem 4 9,5
Técnico administrativo 3 7,1
Auxiliar de Limpeza 2 4,7
Vigilante patrimonial 2 4,7
N&o informado 4 98

Fonte: Da Autora (2018).

A maior parte dos profissionais atuam na &rea de alcool e outras drogas entre 2 a 5 anos
(38,1%), seguido de menos de 1 ano de atuacédo (21,4%). Em relacdo a formacdo académica, a
maioria a considera insuficiente para atuar no CAPSad (69,0%), foi declarado pela maior parte
a realizacdo de curso de capacitacdo ha menos de 6 meses (31,0%), seguido de 1 ano (21,4%).
Em relacdo as capacitacdes 52,4% responderam que sdo oferecidas pelo CAPSad e 78,6%
relataram que sentem necessidade de capacitacdo para atuar na area de alcool e outras drogas
(Tabela 11).

Tabela 11 - Perfil dos profissionais que atuam nos CAPSad da Regido do Triangulo
Mineiro em 2016 (n=42).

(continua)
Varidveis/Categorias Distribuicio
n %
Tempo de atuacdo com pessoas que fazem uso
problematico de alcool e outras drogas
Menos de 1 ano 9 21,4
1 a2anos 6 14,3
2ab5anos 16 38,1
5a8anos 4 9,5
8 a 10 anos 2 4.8
10 a 15 anos 1 2,4
15a 20 anos 1 2,4
Mais de 20 anos 1 2,4
Né&o informado 2 4,8
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Tabela 11 - Perfil dos profissionais que atuam nos CAPSad da Regido do Triangulo

Mineiro em 2016 (n=42).

(continuacao)

Variaveis/Categorias Distribuicdo
n %
Tempo de atuacdo no CAPSad
Menos de 1 ano 13 31,0
1a2anos 7 16,7
2 a5anos 16 38,1
5a8anos 2 4,8
8 a 10 anos 1 2,4
10 a 15 anos 1 2,4
15 a 20 anos 2 4,8
Considera que a formacao académica é suficiente para
trabalhar no CAPSad
Sim 11 26,2
Né&o 29 69,0
Né&o informado 2 4,8
Hé& quanto tempo realizou um curso de capacitacéo
6 meses 13 31,0
1 ano 9 21,4
1 ano e 6 meses 2 4,8
2 anos 4 9,5
3 anos 2 49
Mais de 3 anos 6 14,3
N&o informado 6 14,3
O CAPSad ofertou algum tipo de capacitacio aos seus
funcionarios
Sim 22 52,4
Né&o 16 38,1
Né&o informado 4 9,5
Necessidade de capacitacdo para atuar nessa area de alcool
e drogas
Sim 33 78,6
Né&o 5 11,9
N&o Informado 4 9,5

Fonte: Da Autora (2018).

Considerando o tipo de atendimento realizado pelos profissionais nos CAPSad, as

categorias apresentadas ndo sdo mutuamente exclusivas, pois foi solicitado ao profissional que

assinalasse todas as atividades que realiza. O tipo de atendimento mais realizado foi o

acolhimento (52,4%) e o atendimento individual (52,4%), seguido de atendimento em grupo

(50,0%), oficina terapéutica (45,2%) e atendimento familiar (28,6%), conforme apresentado na

Tabela 12.
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Tabela 12 - Perfil dos profissionais que atuam nos CAPSad da Regido do Triangulo
Mineiro em 2016 (n = 42), de acordo com o tipo de atendimento realizado.

Tipo de atendimento Distribuicao
n %

Acolhimento 22 52,4
Individual 22 52,4
Grupal 21 50,0
Oficina terapéutica 19 45,2
Familias 12 28,6
Limpeza 3 7,1
Coordenacéo 1 2,4
Secretaria 1 2,4
Visita domiciliar 2 4,8

* Categorias ndo sdo mutuamente exclusivas.
Fonte: Da Autora (2018).

4.2.1 Prevaléncia de Transtornos Mentais Comuns

Os TMC foram investigados com a aplicacdo do Self Report Questionare (SRQ-20) e
esse rastreamento identificou que 35,7% dos profissionais que participaram da pesquisa nos
CAPSad apresentam algum tipo de TMC, enquanto 64,3% néo apresentam.

Tabela 13 - Prevaléncia de Transtornos Mentais Comuns (TMC) nos profissionais que
atuam nos CAPSad da Regido do Triangulo Mineiro em 2016 (n = 42).

TMC Distribuicdo

n %
Sim 15 35.7
Né&o 27 64.3
Total 42 100

Fonte: Da Autora (2018).

4.2.2 Satisfacio dos profissionais

A satisfacdo geral obteve escore médio de 3,47, a dimensdo satisfacdo da equipe em
relacdo a qualidade do servico apresentou o0 maior escore medio (3,72) e a dimensdo satisfagéo
quanto a condicdo de trabalho apresentou 0 menor escore médio (3,18) (Tabela 6).

A consisténcia interna do SATIS-BR foi avaliada pelo coeficiente de fidedignidade de alfa de
Crombach. O coeficiente variou de 0,72 (Satisfagdo quanto ao relacionamento com a equipe)

a 0,87 (Satisfacédo geral).
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Tabela 14 - Escore de Satisfacdo dos profissionais em relacdo ao trabalho no CAPSad
considerando os dominios do SATIS-BR (n=42).

Dimensdes do Média Mediana Maximo Minimo Desvio Alfa de
SATIS-Br Padrao Crombach’s
Satisfacdo geral 3,47 3,46 4.65 2.55 0,47 0,87
Satisfacdo da 3.72 3.63 4,80 2.67 0.49 0.81

equipe em relacao
a qualidade do
Servico

Satisfagdo em 3.41 3.50 5.00 2.67 0.75 0.84
relacdo a

participacao no

Servico

Satisfacdo quanto  3.18 3.11 4.56 1.33 0.63 0.76
a condicao de
trabalho

Satisfacdo quanto  3.69 3.66 5.00 1.00 0.80 0.72
ao

relacionamento

da equipe no

Servico

Fonte: Da Autora (2018).

As Tabelas 7, 8, 9 e 10 apresentam a distribuicdo e comparacao dos escores do SATIS-
BR para as variaveis sexo, formacdo académica suficiente para trabalhar no CAPSad,
capacitacdo oferecida pelo CAPSad e necessidade de capacitacdo referida pelos profissionais.
Em relacdo a satisfacdo geral os profissionais do sexo masculino apresentaram escore
médio de 3,50 e do sexo feminino 3,47. Embora tenham ocorrido pequenas diferencas entre 0s
escores médios ressalta-se que ndo houve diferenca estaticamente significativa (p<0,05) entre

os dominios e as variaveis, conforme descrito na Tabela 15.

Tabela 15 - Escores dos dominios do SATIS-BR em relacdo ao sexo (n = 42).

Sexo
Feminino (n=34) Masculino (n=8)

Satisfacs Media Mediana Desvio | Media Mediana Desvio p*
atisfacao ~ ~

padréo padrao
Satisfacdo Geral 3,47 3,46 0,43 3,50 3,29 0,55 0,87
Em relacdo a 3,74 3,70 0,46 3,72 3,45 0,64 0,93
qualidade do
Servico
Em relacdo a 3,36 3,57 0,73 3,53 3,21 0,86 0,63
participacdo no
Servico
Quanto a condicdo 3,19 3,22 0,63 3,16 2,88 0,69 0,94
de trabalho
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Quanto ao 3,64 3,66 0,78 3,79 3,83 0,92 0,72
relacionamento da
equipe no servico

* p<0,05

Fonte: Da Autora (2018).

Em relacdo a satisfagdo geral, os profissionais que possuem formacdo académica
suficiente para trabalhar no CAPSad apresentaram escore médio de 3,42 e aqueles que néo
possuem formacéo académica suficiente apresentaram escore médio de 3,48.

Embora tenham ocorrido pequenas diferencas entre os escores médios ressalta-se que ndo houve
diferenga estatisticamente significativa (p<0,05) entre os dominios e as varidveis, conforme

descrito na Tabela 16.

Tabela 16 - Escores dos dominios do SATIS-BR em relacdo a formacdo académica
suficiente para trabalhar no CAPSad (n = 42).
Formacéo académica suficiente para trabalhar no CAPSad

Sim (n=11) Nao (n=29)

Satisfacio Media Mediana Desvio | Media Mediana Desvio p*
padrao padréo

Satisfacdo Geral 3,42 3,28 0,48 3,48 3,46 0,48 0,71
Em relacdo a 3,65 3,50 0,41 3,76 3,80 0,53 0,54
qualidade do
Servico
Em relacdo a 3,33 3,42 0,65 3,41 3,57 0,80 0,98
participacdo no
Servico
Quanto a 3,14 2,83 0,67 3,19 3,11 0,64 0,71
condicdo de
trabalho
Quanto ao 3,43 3,50 0,64 3,74 3,66 0,86 0,38
relacionamento
da equipe no
Servico
* p<0,05

Fonte: Da Autora (2018).

Em relacdo a satisfacdo geral, os profissionais cujo CAPSad ofereceu capacitacao
apresentaram escore medio de 3,49 e aqueles que ndo tiveram capacitacao apresentaram escore
médio de 3,50. Ressalta-se que ndo houve diferenca estatisticamente significativa (p<0,05)

entre os dominios e as variaveis, conforme descrito na Tabela 17.
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Tabela 17 - Escores dos dominios do SATIS-BR em relacdo a capacitacdo oferecida pelo
CAPSad (n =42).

O CAPSad ofereceu capacitacao

Sim (n=22) Nao (n=16)

Satisfacio Media Mediana Desvio | Média Mediana Desvio p*
padréo padréo

Satisfacdo Geral 3,49 3,46 0,39 3,50 3,46 0,57 0,96
Em relagdo a 3,69 3,60 0,42 3,79 3,73 0,60 0,56
qualidade do
Servico
Em relacdo a 3,49 3,57 0,71 3,39 3,42 0,78 0,59
participacdo no
Servico
Quanto a 3,21 3,11 0,52 3,21 3,22 0,76 0,91
condicdo de
trabalho
Quanto ao 3,82 4,00 0,76 3,54 3,66 0,90 0,24
relacionamento
da equipe no
Servico
* p<0,05

Fonte: Da Autora (2018).

Em relacdo a satisfacdo geral os profissionais que sentem necessidade de capacitacao
apresentaram escore médio de 3,49 e aqueles que ndo sentem essa necessidade apresentaram
escore médio de 3,52. Ressalta-se que ndo houve diferenca estatisticamente significativa

(p<0,05) entre os dominios ¢ as variaveis, de acordo com a Tabela 18.

Tabela 18 - Escores dos dominios do SATIS-BR em relacdo a necessidade de capacitacéo
profissional (n = 42).

(continua)
Necessidade de capacitacéo
Sim (n=33) Nao (n=05)
Satisfacio Meédia Mediana Desvio | Média Mediana Desvio p*
padréo padréo
Satisfacdo Geral 3,49 3,46 0,47 3,52 3,46 0,45 0,90
Em relacédo a 3,70 3,63 0,49 3,94 3,90 0,57 0,34
qualidade do
Servico
Em relacdo a 3,49 3,57 0,73 3,17 2,18 2,71 0,33
participacao no
Servigo
Quanto a 3,19 3,11 0,65 3,31 3,00 0,54 0,68
condicéo de
trabalho
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Tabela 18 - Escores dos dominios do SATIS-BR em relacdo a necessidade de capacitacao
profissional (n = 42).
(continuacao)

Necessidade de capacitacéo

Sim (n=33) Nao (n=05)

Satisfacio Média Mediana Desvio | Média Mediana Desvio p*
padrao padréo

Quanto ao 3,76 4,00 0,84 3,33 3,66 0,66 0,26
relacionamento
da equipe no
Servico
* p<0,05

Fonte: Da Autora (2018).

A Tabela 19 apresenta a distribuicdo e comparacao dos escores do SATIS-BR para a
variavel Transtorno Mental Comum (SRQ-20). Verificou-se que ndo houve diferenca

estatisticamente significativa (p<0,05) entre os dominios e a variavel.

Tabela 19 - Escores dos dominios do SATIS-BR em relacéo ao Transtorno Mental Comum
aferido pelo SRQ-20 (n = 42).

Possui Transtorno Mental Comum

Sim (n=15) Nao (n=27)

SATIS BR Media Mediana Desvi~o Media Mediana Desvio p*
padrao padrao

Satisfacdo Geral 3,31 3,28 0,44 3,56 3,53 0,47 0,10
Em relacdo a 3,68 3,60 0,46 3,76 3,73 0,51 0,61
qualidade do
Servico
Em relacdo a 3,29 3,42 0,79 3,45 3,50 0,73 0,44
participacao no
Servico
Quanto a condicdo 2,99 3,00 0,55 3,30 3,27 0,66 0,14
de trabalho
Quanto ao 3,37 3,66 1,01 3,84 3,66 0,60 0,53
relacionamento da
equipe no servicgo

* p<0,05
Fonte: Da Autora (2018).

4.2.3 Sobrecarga dos profissionais

A Tabela 20 apresenta a distribuicdo dos escores de sobrecarga dos profissionais
(IMPACTO-BR). A sobrecarga geral dos profissionais obteve escore médio de 2,10. A
dimensao sobrecarga sobre as repercussdes emocionais apresentou o maior escore médio (2,33)

e a dimensdo sobrecarga na saude fisica e mental apresentou 0 menor escore médio (1,94).
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A consisténcia interna do IMPACTO-BR foi avaliada pelo coeficiente de fidedignidade de
Crombach. O coeficiente variou de 0,52 (Sobrecarga no funcionamento da equipe) a 0,91

(Sobrecarga geral).

Tabela 20 - Escore de sobrecarga dos profissionais em relacédo ao trabalho no CAPSad
considerando os dominios do IMPACTO-BR (n=42).

Dimensdes do IMPACTO-BR Média Mediana Desvio Alfa de
Padrdo  Cronbach
Sobrecarga geral 2,10 2,08 0,78 0,91
Sobrecarga na saude fisica e mental 1.94 1.90 0.88 0.65
Sobrecarga no funcionamento da 2.22 2.16 0.84 0.52
equipe
Sobrecarga sobre as repercussoes 2.33 2.40 0.80 0.60
emocionais

Fonte: Da Autora (2018).

As Tabelas 21, 22, 23 e 24 apresentam a distribuicdo e comparacdo dos escores do
IMPACTO-BR para as varidveis sexo, formacdo académica suficiente para trabalhar no
CAPSad, capacitacdo oferecida pelo CAPSad e necessidade de capacitacéo.

Na andlise comparativa verificou-se que o escore médio da sobrecarga geral no sexo
feminino foi de 1,98 e no masculino de 2,11. A diferenca entre os escores médios dos dominios
com a variavel sexo foi pequena, ndo houve diferenca estatisticamente significativa (p<0,05),
conforme descrito na Tabela 21.

Tabela 21 - Escores dos dominios do IMPACTO-BR em relagdo ao sexo (n = 42).

Sexo
Feminino (n=34) Masculino (n=8)
IMPACTO BR Media Mediana Desvio Media Mediana Desvio p*
padrado padrao
Sobrecarga geral 1,98 1,77 0,76 2,11 2,05 0,79 0,96
Sobrecarga na 2,00 2,00 0,92 1,67 1,70 0,63 0,34
salde fisica e
mental
Sobrecarga no 2,19 2,16 0,87 2,35 2,25 0,75 0,63
funcionamento
da equipe
Sobrecarga sobre 2,33 2,40 0,79 2,35 2,20 0,91 0,95
as repercussoes
emocionais
* p<0,05

Fonte: Da Autora (2018).

Os profissionais que consideram sua formagdo académica insuficiente para atuar no

CAPSad apresentaram escore médio de sobrecarga geral de 1,74 e aqueles que possuem
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formacéo suficiente apresentaram escore médio de 2,10. Ressalta-se que ndo houve diferenca

estatisticamente significativa (p<0,05) entre os dominios e as variaveis, conforme descrito na

Tabela 22.

Tabela 22 - Escores dos dominios do IMPACTO-BR em relacdo a formacdo académica
suficiente para trabalhar no CAPSad (n = 42).
Formacéo académica suficiente para trabalhar no CAPSad

Sim (n=11) Nao (n=29)

Media Mediana Desvio |Media Mediana Desvio p*
IMPACTO BR padrao padrao
Sobrecarga geral 1,74 1,47 0,64 2,10 2,05 0,79 0,29
Sobrecarga na saude 1,63 1,00 0,81 1,98 2,00 0,86 0,21
fisica e mental
Sobrecarga no 2,07 1,66 0,80 2,25 2,16 0,88 0,56
funcionamento da
equipe
Sobrecarga sobreas 2,09 1,80 0,80 2,40 2,40 0,82 0,29
repercussoes
emocionais
* p<0,05

Fonte: Da Autora (2018).

Os profissionais que receberam capacitacdo do proprio servico apresentaram escores
médios de sobrecarga geral de 2,20 e aqueles que ndo tiveram capacitacdo obtiveram escore
médio de sobrecarga geral de 1,73. Porém, ressalta-se que ndo houve diferenca estatisticamente

significativa (p<0,05) entre os dominios e as variaveis.

Tabela 23 - Escores dos dominios do IMPACTO-BR em relagdo a capacitacdo oferecida
pelo CAPSad (n = 42).

O CAPSad ofereceu capacitacao

Sim (n=22) Nao (n=16)

Media Mediana Desvio Media Mediana Desvio p*
IMPACTO BR padrao padrao
Sobrecarga geral 2,20 2,13 0,76 1,73 1,50 0,70 0,10
Sobrecarga na 2,01 2,00 0,88 1,61 1,30 0,76 0,19
salde fisica e
mental
Sobrecarga no 2,36 2,33 0,75 1,80 1,75 0,73 0,28
funcionamento
da equipe
Sobrecarga sobre 2,39 2,40 0,78 2,15 2,00 0,86 0,36
as repercussoes
emocionais
* p<0,05

Fonte: Da Autora (2018).
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Os profissionais que relataram sentir necessidade de capacitacdo profissional

apresentaram escore medio na sobrecarga geral de 2,01 e 0s que ndo sentem necessidade de

capacitacdo apresentaram escore médio de sobrecarga geral de 1,98. Nao houve diferenca

estatisticamente significativa (p<0,05) entre os dominios e as variaveis conforme a tabela 24.

Tabela 24 - Escores dos dominios do IMPACTO-BR em relacdo a necessidade de

capacitacéo profissional (n = 42).

Necessidade de capacitacéo

Sim (n=33) Nao (n=05)

Media Mediana  Desvio Media Mediana Desvio p*
IMPACTO BR padrao padréo
Sobrecarga geral 2,01 2,00 0,73 1,98 1,77 1,05 0,90
Sobrecarga na saude 1,87 1,80 0,87 1,68 1,60 0,71 0,64
fisica e mental
Sobrecarga no 2,12 2,00 0,76 2,16 2,16 1,03 0,90
funcionamento da
equipe
Sobrecarga sobreas 2,31 2,40 0,73 2,16 1,80 1,32 0,70
repercussoes
emocionais
* p<0,05

Fonte: Da Autora (2018).

A Tabela 25 apresenta a distribuicdo e comparacao dos escores do IMPACTO-BR em

relacdo a variavel TMC. Os profissionais que possuem TMC apresentaram maior escore médio

no dominio sobrecarga no funcionamento da equipe, j& aqueles que ndo possuem TMC

apresentaram maior escore médio no dominio sobrecarga sobre as repercussdes emocionais.

Tabela 25 - Escores dos dominios do IMPACTO-BR em relagdo ao TMC (n = 42).

Possui Transtorno Mental Comum

Sim (n=15) Nao (n=27)

IMPACTO BR Meédia Mediana Desvio Média Mediana Desvio p*
padrédo padrdo

Sobrecarga geral 2,68 2,72 0,80 1,78 1,70 0,57 <0,001
Sobrecarga na 2,59 2,75 0,87 1,57 1,40 0,65 <0,001
salde fisica e
mental
Sobrecarga no 2,84 3,00 0,88 1,88 1,83 0,60 <0,001
funcionamento da
equipe
Sobrecarga sobre as 2,76 2,80 0,83 2,09 2,00 0,69 <0,001
repercussoes
emocionais
* p<0,05

Fonte: Da Autora (2018).
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A Tabela 26 apresenta a correlacdo entre os fatores do SATIS-BR e os dominios do
IMPACTO-BR com as variaveis idade, escolaridade, tempo de trabalho no CAPSad e tempo
que realizou capacitacdo profissional. Houve correlagdo média para o dominio grau de
sobrecarga referente aos efeitos ressentidos pela equipe na sua satde fisica e mental na variavel
tempo de trabalho com pessoas que fazem uso prejudicial de alcool e drogas. Para os demais

dominios ndo se observou diferenca estatisticamente significativa (p<0,05).

Tabela 26 - Teste de normalidade em relacdo a satisfacdo e impacto do trabalho
considerando a idade, escolaridade, tempo de trabalho com pessoas que fazem uso
prejudicial de alcool e drogas, tempo de trabalho no CAPSad e tempo que realizou
capacitacéo profissional (n = 42).

SATIS BR IMPACTO BR
Fator1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Fator 1 Fator 2 Fator 3
P pee px pre px pEe px pER | pe pee px pEe pe pes
Idade -0,14 0,38 -0,18 0,25 0,04 0,78-0,02 0,87 | 0,20 0,19 0,12 0,41 0,11 0,46
Escolaridade 0,05 0,72 0,04 0,77 -0,260,93-0,72 0,65 | -0,10 0,49 -0,18 0,25 -0,01 0,94
Tempo de -0,09 0,57 -0,23 0,14 -0,130,41-0,24 0,12 | 0,35 0,02 0,18 0,25 0,03 0,84

trabalho ad
Tempo trabalho  -0,17 0,26 -0,20 0,19 -0,240,12-0,22 0,15 | 0,19 0,21 0,10 050 0,03 0,82
CAPSad
Tempo que 0,06 0,69 -0,23 0,17 0,050,73-0,03 0,85 | 0,03 085 0,03 082 0,12 0,47
realizou

capacitacéo

profissional

*Coeficiente de correlagdo de Pearson; ** p<0,05
Fonte: Da Autora (2018).

A Tabela 27 apresenta 0 modelo de regresséo linear multivariada para os escores de
satisfacdo geral e impacto geral entre os profissionais participantes da pesquisa para as variaveis
sexo, tempo de atuacdo no CAPSad e TMC.

Houve associacdo entre sobrecarga geral de trabalho e maiores escores de TMC.

Tabela 27 - Teste de regressdo em relacdo a Satisfacéo geral e ao Impacto geral (n = 42).

Preditores Satisfacdo geral Impacto geral
B*k p** B* p**
Sexo 0,05 0,75 -0,14 0,30
Tempo de atuagdo no CAPSad -0,22 0,15 0,006 0,96
Transtornos Mentais Comuns -0,22 0,16 0,582 <0,001

*Coeficiente de regressdo; **p<0,05
Fonte: Da Autora (2018).
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4.2.4 Qualidade de vida dos profissionais

A qualidade de vida dos profissionais foi verificada com a aplicacdo da escala do
WHOQOL-BREF e a Tabela 28 apresenta a distribuicdo dos escores. A dimensdo fisica
apresentou o maior escore médio (75,59) e a dimensdo meio-ambiente apresentou 0 menor
escore médio (62,56).

A consisténcia interna do WHOQOL-BREF foi avaliada pelo coeficiente de
fidedignidade de Crombach. O coeficiente variou de 0,67 (Relagdes sociais) a 0,82 (Meio-
Ambiente).

Tabela 28 - Escore de Qualidade de Vida dos profissionais em relagdo ao trabalho no
CAPSad (n=42).

Dimensdes do Média Mediana Desvio Padrdo Alfa de Cronbach
WHOQOL-BREF

Fisico 75,59 75,00 15,50 0,80
Psicoldgico 68,31 70,83 13,82 0,74
Relagbes sociais 72,35 75,00 16,07 0,67
Meio-Ambiente 62,56 62,50 16,39 0,82

Fonte: Da Autora (2018).

As Tabelas 29, 30, 31 e 32 apresentam a distribuicdo e comparacédo dos escores do
WHOQOL-BREF para as variaveis sexo, formacdo académica suficiente para trabalhar no
CAPSad, capacitacdo oferecida pelo CAPSad e necessidade de capacitacao.

Na analise comparativa verificou-se que os profissionais do sexo feminino
apresentaram menor escore médio (69,94) de qualidade de vida no dominio fisico do que os
profissionais do sexo masculino (83,48). N&o houve diferenca estatisticamente significativa
(p<0,05) entre os demais dominios e as varidveis conforme a tabela 29.

Tabela 29 - Escores dos dominios do WHOQOL-BREF em relacdo ao sexo (n = 42).

Sexo
Feminino (n=34) Masculino (n=8)
WHOQOL-BREF Media Mediana Desvio Media Mediana Desvio p*
padrao padréo
Dominio Fisico 69,94 71,42 1,49 83,48 82,14 1,34 0,02
Dominio Psicologico 67,95 70,83 1,47 69,79 72,91 9,38 0,74
Dominio Social 71,76 75,00 1,67 73,95 75,00 1,36 0,75
Dominio Ambiental 62,20 62,50 1,65 64,06 64,06 1,69 0,77

* p<0,05
Fonte: Da Autora (2018).



79

A tabela 30 apresenta os profissionais que consideram sua formacéo académica
suficiente para atuar no CAPSad, ressalta-se que ndo houve diferenca estatisticamente
significativa (p<0,05) entre os dominios do WHOQOL-BREF e a varidvel sua formagéo
académica suficiente para atuar no CAPSad.

Tabela 30 - Escores dos dominios do WHOQOL-BREF em relacéo a formacéo académica
suficiente para trabalhar no CAPSad (n = 42).

Formacéo académica suficiente para trabalhar no CAPS ad

Sim (n=11) Nao (n=29)
Media Mediana Desvio | Media Mediana Desvio p*
WHOQOL-BREF padrio padro
Dominio Fisico 79,28 80,35 1,41 71,18 71,42 1,57 1,60
Dominio Psicologico 76,25 77,08 9,43 66,52 70,83 1,43 0,54
Dominio Social 75,00 75,00 1,30 72,12 75,00 1,74 0,63
Dominio Ambiental 70,00 73,43 1,22 61,08 62,50 1,71 0,13

* p<0,05
Fonte: Da Autora (2018).

Na tabela 31 verificou-se que embora os escores médios dos dominios entre quem
recebeu capacitacdo ofertada pelo CAPSad e quem ndo recebeu apresentem uma diferenca

pequena, 0s escores ndo possuem diferenca estatisticamente significativa (p<0,05).

Tabela 31 - Escores dos dominios do WHOQOL-BREF em relacdo a capacitacao
oferecida pelo CAPSad (n = 42).

O CAPSad ofereceu capacitacéo

Sim (n=22) N&o (n=16)
Media Mediana Desvio | Media Mediana Desvio p*
WHOQOL-BREF padrio padrio
Dominio Fisico 75,85 78,87 1,56 73,43 71,42 1,27 0,61
Dominio Psicolégico 68,65 75,00 1,50 70,83 72,91 1,15 0,63
Dominio Social 75,79 75,00 1,39 71,87 75,00 1,57 0,42
Dominio Ambiental 66,00 65,62 1,55 63,53 59,82 1,51 0,63

* p<0,05
Fonte: Da Autora (2018).
Verificou-se que ndo houve diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) entre 0s

dominios de qualidade de vida em relacdo a variavel necessidade de capacitagdo , conforme
verficado na tabela 32.
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Tabela 32 - Escores dos dominios do WHOQOL-BREF em relacdo a necessidade de
capacitacéo profissional (n = 42).

Necessidade de capacitacdo

Sim (n=33) Nao (n=05)
WHOQOL- Media Mediana Desvio | Media Mediana Desvio p*
BREF padréo padréo
Dominio Fisico 74,77 75,00 1,49 75,00 78,57 1,04 0,97
Dominio Psicolégico 69,79 75,00 1,39 68,33 70,83 1,20 0,82
Dominio Social 73,95 75,00 1,50 75,00 75,00 1,31 0,88
Dominio Ambiental 66,36 65,62 1,49 55,80 57,14 1,50 0,15

* p<0,05
Fonte: Da Autora (2018).

A Tabela 33 apresenta a distribuicdo e comparacdo dos escores do WHOQOL-BREF
em relacdo a variavel TMC. Os profissionais que possuem TMC apresentaram menor escore

médio nos dominios fisico e psicologico.

Tabela 33 - Escores dos dominios do WHOQOL-BREF em relagdo ao TMC aferido pelo
SRQ-20 (n = 42).

Possui Transtorno Mental Comum

Sim (n=15) Nao (n=27)
WHOQOL-BREF Media Mediana Desvio Media Mediana Desvio p*
padrao padréo
Dominio Fisico 65,31 60,71 1,91 76,78 76,78 1,13 0,02
Dominio Psicolégico 60,88 66,66 1,61 72,59 75,00 1,03 <0,001
Dominio Social 71,66 75,00 1,83 72,75 75,00 1,50 0,83
Dominio Ambiental 58,03 62,50 2,04 65,17 62,50 1,32 0,18

* p<0,05
Fonte: Da Autora (2018).

A Tabela 34 apresenta a correlacdo dos dominios do WHOQOL-BREF com as variaveis
idade, escolaridade, tempo de trabalho no CAPSad e tempo que realizou capacitagéo
profissional. Houve correlacdo média para o dominio psicolégico com a varidvel escolaridade
(p<0,03).

Tabela 34 - Teste de normalidade em relacédo a qualidade de vida considerando a idade,

escolaridade, tempo de trabalho com pessoas que fazem uso prejudicial de alcool e drogas,

tempo de trabalho no CAPSad e tempo que realizou capacitacdo profissional (n = 42).
WHOQOL-BREF

Fisico Psicologico Rela_gqes Meio-ambiente
sociais
Idade -0,43 0,40| -0,28 0,25| 0,07 0,64 |-0,05 0,72
Escolaridade 0,18 0,23| 0,32 0,03 -0,07r 063|029 0,06
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Tempo de trabalho com pessoas | -0,04 0,79, 0,03 0,82| -0,04 0,76 | 0,02 0,86
que fazem uso prejudicial de
alcool e outras drogas

Tempo trabalho CAPSad 0,11 0,49| 0,24 0,37| -0,07 0,65 | 0,09 0,55
Tempo que realizou| -0,20 0,24| -0,04 0,79| 0,14 041 |-0,19 0,27
capacitacdo profissional
*Coeficiente de correlagdo de Pearson; ** p<0,05
Fonte: Da Autora (2018).

A Tabela 35 apresenta a correlacdo dos dominios do WHOQOL-BREF com os fatores
da SATIS-BR. Observou-se correlacdo média para os dominios fisico, psicologico, social e
ambiental com a satisfacdo em relacéo a participacdo no servi¢o. Houve correlagdo media para

os dominios psicoldgico e social com a satisfacdo quanto a condigéo de trabalho (p<0,05).

Tabela 35 - Teste de normalidade em relacdo a qualidade de vida considerando os
dominios do SATIS-BR (n =42).

WHOQOL-BREF

Fisico Psicoldgico Rela_gc_)es Meio-ambiente
sociais
r-k p** r* p** r* p** r* p**
Satisfacdo da equipe em 0,07| 0,63 | 0,16 | 0,29 | 0,14 | 0,36 | 0,06 0,70
relacdo a qualidade do servico
Satisfacdo em relacdo a 0,30| 0,05 | 0,30 | 0,04 | 0,36 | 0,02 | 0,38 0,01

participacdo no servico
Satisfacdo quanto a condi¢cdo |0,23| 0,13 | 0,35 | 0,02 | 0,42 [<0,001| 0,14 0,37
de trabalho
Satisfacdo quanto ao 0,00| 0,98 |-0,00| 0,97 | 0,12 | 0,42 | 0,06 0,70
relacionamento da equipe no
Servico

*Coeficiente de correlagdo de Pearson; ** p<0,05
Fonte: Da Autora (2018).

A Tabela 36 apresenta a correlacdo dos dominios do WHOQOL-BREF com os fatores
do IMPACTO-BR. Houve correlacdo forte e inversa para os dominios fisico, psicologico e
ambiental com a sobrecarga geral, sobrecarga na salde fisica e mental, sobrecarga no
funcionamento da equipe e sobrecarga sobre as repercussdes emocionais (p<0,001). E
correlacdo inversa e moderada para o dominio social com a sobrecarga geral, sobrecarga na

salde fisica e mental e sobrecarga no funcionamento da equipe (p<0,001).
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Tabela 36 - Teste de normalidade em relacdo a qualidade de vida considerando os
dominios do IMPACTO-BR (n = 42).

WHOQOL-BREF

Fisico Psicologico Relapqes Meio-ambiente
sociais
Sobrecarga geral -0,66/<0,001] -0,73 <0,001| -0,35 | 0,02 | -0,63 <0,001

Sobrecarga na saude fisica e -0,66/<0,001| -0,70 <0,001( -0,34 | 0,02 | -0,56 [<0,001
mental
Sobrecarga no funcionamento da |-0,65<0,001| -0,72 [<0,001| -0,34 | 0,02 | -0,62 [<0,001
equipe
Sobrecarga sobre as -0,56/<0,001| -0,60 <0,001( -0,26 | 0,09 | -0,53 0,001
repercussdes emocionais

*Coeficiente de correlagdo de Pearson; ** p<0,05
Fonte: Da Autora (2018).

A Tabela 37 apresenta o modelo de regressdo linear multivariada para os escores de
qualidade de vida dos dominios do WHOQOL-BREF entre os profissionais participantes da
pesquisa para as variaveis satisfagdo quanto a condicdo de trabalho, sobrecarga geral e TMC.
Houve associagdo entre sobrecarga geral de trabalho e menores escores nos dominios fisico,
psicoldgico e ambiental. E a variavel satisfacdo quanto a condicdo de trabalho esteve associada

com elevados escores de qualidade de vida do dominio social.

Tabela 37 - Teste de regressdo em relacdo aos dominios do WHOQOL-BREF (n = 42).

Preditores Dominios WHOQOL-BREF

Fisico Psicoldgico Social Ambiental

p* | p** | p* | p* | B* | p** p* p**

Satisfacdo quanto a condicao -0,04 | 0,71 | 0,06 | 0,61 | 0,33 | 0,03 -0,14 0,29
de trabalho

Sobrecarga geral -0,69 |<0,001| -0,70 [<0,001| -0,34 | 0,06 -0,79 |<0,001

Transtornos mentais comuns 0,00 | 095|-0,01]092 | 0,23 | 0,17 0,19 0,19

*Coeficiente de regressao; **p<0,05
Fonte: Da Autora (2018).
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5 DISCUSSAO

5.1  PERFIL DOS USUARIOS DOS CAPSAD

Os usuérios que estavam em tratamento nos CAPSad da Regido do Triangulo Mineiro,
participantes deste estudo, sdo predominantemente do sexo masculino, assim como revelado
por outras investigacdes que avaliaram o perfil das populagdes atendidas nos CAPSad em
diversos municipios e regifes do pais (ALMEIDA et al., 2014; CARVALHO; SILVA,;
RODRIGUES, 2010; CONSTANTINO; BATISTA, 2012; FARIA; SCHNEIDER, 2009;
MARINI, 2011; PELISOLI; MOREIRA, 2005, 2007; PEREIRA et al., 2012).

Este estudo verificou que as drogas mais consumidas no momento do acolhimento pelos
homens foi o tabaco, muito préximo do alcool, porém o que se destaca é que as mulheres que
buscaram atendimento nos CAPSad apresentam o uso do crack e da cocaina.

Em relacdo a faixa etéria, estado civil e situacdo de trabalho, houve similaridade com
outros estudos ao comparar os dados apreendidos neste estudo (CARVALHO; SILVA;
RODRIGUES, 2010; CONSTANTINO; BATISTA, 2012; FREITAS; SOUZA, 2010;
FREITAS; SILVA; ARAUJO, 2012; HORTA et al., 2011; JORGE; CORRADI-WEBSTER,
2012; PELISOLI; MOREIRA, 2005, 2007).

O estudo de Faria e Schneider (2009) apresentou as faixas etarias por segmentos, sendo
que, 0s usuarios com mais de 34 anos eram a maioria em atendimento no servico, esse dado
corrobora com Freitas et al. (2012) que apresentaram maiores taxas a partir de 31 anos.
Monteiro (2011) define a faixa etéria entre 19 e 59 anos (87,7%) como prevalente. Os estudos
que demonstraram essa variavel, a partir da média de idade dos usuarios, obtiveram 35,2 anos
e 41,9 anos (CARVALHO; SILVA; RODRIGUES, 2010; PEIXOTO et al., 2010).

Houve também a predominancia de usuario dos CAPSad do estudo que ndo possuiam
companheiro ou companheira, dados também apresentados em outros estudos em CAPSad
(CONSTANTINO; BATISTA, 2012; MARINI, 2011; ROCHA et al., 2015). Em relacéo ao
estado civil dos usuérios dos CAPSad e o tipo de droga que mais utilizam, verificou-se que a
droga mais consumida pelas pessoas que possuem companheiro(a) foi o alcool e a droga mais
consumida pelos usuarios que ndo possuem companheiro(a) foi a cocaina.

No estudo realizado por Abreu et al. (2016) observou-se maior risco de consumo em
relagcdo ao uso de hipnoticos para as mulheres com uma média maior dentre as de estado civil
vilvas, vindo ao encontro do resultado encontrado para 0s homens no que diz respeito ao estado

civil, apontando maior risco de uso de substancias para os solteiros, separados e vilvos,
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evidenciando dessa forma uma maior protecdo para os casados, isto é, 0s que residem com
familias. A proporcdo em que o individuo se estabelece sozinho, isto €, sem um parceiro e/ou
familia, pode aumentar a maior oportunidade do uso de substancias psicoativas, reforcando o
fator protetor da familia, em relagdo ao uso de alcool e outras drogas.

Pessoas que fazem uso abusivo de alcool e outras drogas tém maiores possibilidades de
passarem por abandonos conjugais e separacfes. O isolamento social e a perda de vinculos
familiares prejudicam a busca e a adesdo ao tratamento, ja aqueles que ainda possuem vinculo
familiar, principalmente filhos, ttm maiores chances de iniciarem o tratamento e terem sucesso
(ALMEIDA; LUIS, 2017).

Segundo Almeida e Luis (2017), as familias que frequentavam o CAPSad muitas vezes
ndo acreditavam na recuperacao do usuério. Solicitavam estratégias imediatistas e internagdes
em comunidades comunitérias ou hospitais psiquiatricos, como forma de descanso para a
familia. Uma das alternativas para incluir a familia no tratamento do usuério seria por meio de
reunides, festividades e visitas domiciliares, ressignificando, assim, a figura do usuario perante
os familiares.

O contexto familiar € um aspecto importante que deve ser considerado na abordagem
do uso de substancias psicoativas, as relacGes familiares podem funcionar como um fator de
protecdo ou de risco para o comportamento de consumir drogas (SCHENKER; MINAYO,
2005).

A familia é um fator de prote¢do ao uso abusivo de drogas quando oferece ambiente
domeéstico harmdnico, estavel e seguro, com regras claras de conduta e envolvimento dos pais
na vida dos filhos. Porém, pode ser considerada um risco quando o ambiente doméstico é
desordenado, ha consumo ou atitudes favoraveis em relagdo ao uso de drogas, pais que nao
proporcionam suporte e apoio social, auséncia de monitoramento e expectativas altas e
irrealistas entre os membros (RIBEIRO; DUALIBI, 2010).

Considerando que a estrutura familiar pode ter varios tipos de arranjo, essas diferentes
familias variam das combinac@es tradicionais, como 0 modelo nuclear, que esta relacionado a
consanguinidade e parentesco, até as mais complexas existentes na contemporaneidade. Logo,
a consanguinidade deixa de ser o elemento principal para a definicdo de familia. Nessa linha,
termos como parentesco, coabitacdo e afinidade passam a integrar o conceito de familia. E
importante ressaltar que a forma como a familia se estrutura ndo define o seu padréo de
funcionamento, ou seja, familias recasadas, monoparentais ou monoafetivas ndo possuem um
funcionamento tipico devido a sua composi¢do (WAGNER; TRONCO; ARMANI, 2011).
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Em relacdo a escolaridade, os estudos de Carvalho et al. (2010) demonstraram que
27,6% dos usuarios ndo possuiam nenhum ano de escolaridade, 42,6% tinham de quatro a sete
anos de estudo e 17% de oito a onze anos. Horta et al. (2011) concluiram que 56,8% dos
usuarios participantes do estudo tinham até oito anos de escolaridade e 43,1% tinham mais de
nove anos de estudo. Outros dados sdo: 71,0% possuiam o ensino fundamental completo, 16,1%
ensino médio e 9,7% eram analfabetos (FREITAS; SILVA; ARAUJO, 2012); 40,0% ensino
fundamental, 11,5% ensino médio, 7,0% analfabetos e 5,7% ensino superior completo
(MONTEIRO et al., 2011); 85,7% ensino fundamental incompleto e 14,3% ensino fundamental
completo (ARAUJO et al., 2012). Esses dados vao ao encontro do que foi apreendido nesta
pesquisa.

A baixa escolaridade da populacdo investigada corrobora com a literatura que sugere a
relagdo entre a evasdo escolar e 0 uso de drogas, esta relagédo pode ter ocorrido ndo somente
pelo uso de drogas, mas pelas consequéncias que o0 uso das mesmas acarreta aos individuos,
tais como dificuldades cognitivas e gerais de saude (HESS; ALMEIDA; MORAES, 2012).

Em relacdo a situacdo de trabalho, a predominéncia de desemprego é a realidade de
muitos estudos sobre o perfil dessa populacdo (JORGE; CORRADI-WEBSTER, 2012). Neste
estudo, a taxa de desemprego foi de 34,7% muito proximo do apreendido no estudo realizado
por (MONTEIRO et al., 2011), com taxa de 35,70%. Em outros estudos que apresentaram a
variavel ocupacdo, houve predominancia dos usuarios que ndo possuiam nenhum tipo de
ocupacdo e as porcentagens variaram de 51,5% a 87,3% (ALMEIDA et al., 2014; ARAUJO et
al., 2012; HORTA et al., 2011; MONTEIRO et al., 2011; PEIXOTO et al., 2010).

Apesar do desemprego ser uma questdo de ordem estrutural e conjuntural, na realidade
da populacéo estudada torna-se mais significante, visto que estes representam um segmento
vulneravel e marginalizado dentro do conjunto dos socialmente excluidos (CONSTANTINO;
BATISTA, 2012).

Quando considerado o tipo de droga e se a pessoa tem ou ndo ocupacdo, 0 consumo de
alcool foi mais significativo entre os usuarios que tinham ocupacéo e o uso do crack entre as
pessoas que ndo tinham ocupacdo. Foram considerados com ocupagdo 0S USUArios que
declararam atividades laborativas com carteira assinada, cooperativa ou autbnomos e 0s sem
ocupacdo os que declararam desemprego ou aposentadoria.

O uso habitual, abusivo e constante das drogas prejudica as relacfes sociais, familiares
e de trabalho do individuo, afetando sua qualidade de vida e sua condigéo financeira. Tal
situagdo causa uma condicdo de desorganizagdo da vida, levando ao absenteismo, as

dificuldades em cumprir as tarefas, a perda do emprego, ao descompromisso financeiro, a
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subvalorizacdo da autoimagem e a manutencdo de sentimentos negativos pelas perdas
econémicas (NIMTZ et al., 2016).

5.1.1 Formas de encaminhamento - O lugar do CAPSad na RAPS

A maioria dos usuarios esta em tratamento no CAPSad de 1 a 5 anos, o maior percentual
dos usuérios chegou ao CAPSad por meio de encaminhamento de outros servicos,
principalmente pelas Unidades Bésicas de Saude (UBS), seguido de busca esponténea (43,7%).

Outros estudos também verificaram a demanda pelo atendimento do CAPSad com
prevaléncia dos encaminhamentos profissionais ou de outros servicos de salde
(CONSTANTINO; BATISTA, 2012; PELISOLI; MOREIRA, 2007). A variavel demanda pelo
atendimento reforca a hipdtese, de que a atencdo integral a salde das pessoas que fazem uso
nocivo de alcool e outras drogas esta sendo constituida e articulada em rede, um dos principais
pressupostos da RAPS. Ao verificar que mais usuarios estdo sendo encaminhados pela rede
publica, supde-se que cada unidade esteja mais integrada ao CAPSad, efetivando o
funcionamento do sistema de referéncia e contra referéncia.

Entretanto, é importante ressaltar que o processo de implementacdo da atual politica
brasileira sobre drogas, ocorre em um panorama politico, com a Politica Nacional sobre Drogas
(PNAD) da Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (SENAD), a Politica de Atencédo
Integral aos Usuarios de Alcool e Drogas (PAIUAD) do Ministério da Satide o Plano Integrado
de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas (PIEC). Apesar de suas particularidades, a PNAD,
a PAIUAD e o PIEC compartilham do objetivo de implantar e fortalecer redes assistenciais as
pessoas que tem problemas decorrentes do consumo de drogas. A PAIUAD propaga que oS
CAPSad serdo os articuladores dessa rede, responsaveis pela assisténcia direta das acdes do
SUS e também do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), atuando em conjunto,
principalmente, com a Atencdo Primaria a Saude (APS) através das equipes da Estratégia de
Saude da Familia (ESF), os Centros de Assisténcia Social (CRAS) e os Centros de Referéncia
Especializados da Assisténcia Social (CREAS) (COSTA et al., 2015).

Essa rede esté relacionada diretamente com a RAPS, que visa a articulagdo dos pontos
de atencdo & salde para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de drogas no SUS. Assim, a rede assistencial sobre drogas, tem seu
embasamento na Rede de Atencdo a Saude (RAS) e com a RAPS, articulando a atencéo a
usuarios de drogas com a atencdo a saude e em satde mental, a partir dos principios do SUS e
da Reforma Psiquiatrica (COSTA et al., 2015).
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Os CAPSad representam, portanto, o servico organizador da rede e um grande avango
ao direcionar o tratamento dos usuarios de drogas para a comunidade. Entretanto, embora essa
pesquisa tenha verificado que os encaminhamentos de outros servi¢cos ao CAPSad tenham sido
significativos, ainda ha muita dificuldade para consolidagdo dos CAPSad como elemento
aglutinador e organizador da rede de satde mental e sobre drogas, no cenario nacional (COSTA
etal., 2015).

A partir de 2002, houve uma importante expansao no niamero de CAPS em todo o pais.
Em 2015 chegou-se ao quantitativo de 1.135 CAPS |, 488 de CAPS I1, 92 CAPS 111, 210 CAPS
i, 315 CAPSad e 88 CAPSad lll, totalizando 2.328 servicos, 119 a mais que o ultimo
quantitativo divulgado pelo relatério Saude Mental em Dados (BRASIL, 2015).

Os CAPSad estdo localizados em maior nimero em cidades de médio porte
populacional. Os estados do Acre, Tocantins e Roraima ndo contam com servigos do tipo CAPS
i e CAPSad, sinalizando, assim, fragilidade na rede de atencdo para publicos especificos:
infanto-juvenil e usuarios de alcool, crack e outras drogas. Os CAPSad Il1, por serem servicos
mais recentes, encontram-se em menor nimero em relacdo aos demais. As estratégias de
cuidado para pessoas com necessidades decorrentes do uso de &lcool e outras drogas foram
ampliadas com o programa Crack, é Possivel Vencer (MACEDO et al., 2017).

Apesar da expansao dos CAPSad no pais, ainda é questionada a capacidade do CAPSad
de atuar enquanto ordenador da rede. Em grande parte, este dispositivo encontra-se
desarticulado de outros servicos fundamentais da RAS, RAPS e da prépria rede assistencial
sobre drogas, como: 0s servicos da APS, dispositivos socioassistenciais e comunitarios e até
outros CAPS e CAPSad. Sendo assim, o CAPSad ainda ndo consegue cumprir o objetivo de ser
0 centro articulador de toda a rede assistencial sobre drogas, uma vez que ndo tem conseguido
realizar o matriciamento dessa rede. H4 um comprometimento da continuidade do cuidado e da
oferta assistencial nos niveis de complexidade do sistema de salde, o que implica na dificuldade
em estabelecer a integralidade (COSTA et al., 2015).

O objetivo da regionalizacdo da RAPS no Brasil foi de tornar mais eficientes os recursos
nos territorios de saude e ampliar o acesso, aléem de melhorar a qualidade da atencdo. Os
sistemas universais de salde tém priorizado agdes de descentralizacdo e regionalizacdo da
assisténcia, monitorados por instrumentos de planejamento e gestdo de redes. Essa é uma
tendéncia dos sistemas de saude no mundo, a exemplo do que ocorre na Inglaterra, Alemanha,
Italia, Espanha, EUA e Canada. Apesar de acompanhar esse debate mais recentemente, o Brasil
guarda particularidades que ndo podem ser ignoradas. Trata-se de sua dimensdo territorial

acompanhada de aspectos relacionados as questdes de natureza histérico-estrutural, politico-
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institucional e conjuntural que, ndo sdo observados nos paises citados. Esses fatores séo
complexos na realidade brasileira e dificultam a efetivacdo das redes de atencdo em cada
territorio, considerando as diferengas de escala, condi¢Ges de saude, oferta de servicos e
cobertura, recursos humanos e financiamento, o que singulariza cada regido de saude tornando-
a unica no desenho que ird tomar no processo de regionalizacdo (MACEDO et al., 2017).
Especificamente em relacédo a atencdo a populacdo com necessidades decorrentes do uso
de &lcool e outras drogas, identificou-se 200 regides de saude (45,16%) que ndo contam com
acesso ao CAPSad. Mesmo com 0s avancgos, a atencdo em salde mental de forma regionalizada
para publicos especificos continua como um dos pontos mais problematicos do processo
reformista brasileiro. Em contrapartida, registra-se no pais o enorme crescimento das
comunidades terapéuticas que pertencem ao setor privado, filantrépico ou a instituicGes
religiosas, sem regulagdo nenhuma do estado e sem compromisso com as diretrizes da atengéo

psicossocial e com foco apenas na internacao de longa permanéncia (PEREIRA, 2014).

5.1.2 Modalidades de tratamento no CAPSad e a internacao hospitalar

Os resultados desta pesquisa evidenciaram também que a maioria dos usuarios dos
CAPSad, onde o estudo se desenvolveu, ja esteve internado em hospitais ou clinicas por uso de
substancias psicoativas.

A partir da publicago da Politica de Atencéo Integral aos Usuarios de Alcool e Drogas
(PAIUAD), O SUS assume o desafio de prevenir, tratar, reabilitar os usuarios de substancias
psicoativas, através de acBes na atencdo primaria, garantia de acesso a medicamentos, de
atencdo na comunidade, educacdo em salde para a populacdo, envolvimento das
comunidades/familias/usuarios, formacao de recursos humanos, articulagcdo com outros setores,
monitoramento da salde mental na comunidade, apoio a pesquisa e estabelecimento de
programas especificos (BRASIL, 2003).

Para o cumprimento dessa politica e a priorizacdo da atencéo integral a saide em
servigos abertos, os CAPSad sdo referéncia no tratamento, em uma rede de dispositivos
comunitarios, integrados ao meio cultural e articulados a rede assistencial em salde mental e
aos principios de Reforma Psiquiatrica para dar suporte para pessoas com problemas
decorrentes do uso de substancias psicoativas. Além disso, a rede apoia-se em leitos de
internacdo quando ha necessidade, priorizando a atengcdo comunitaria (BRASIL, 2003). Apesar
da politica estabelecida, esse estudo verificou que a maioria dos usuarios dos CAPSad ja foi

internado, com percentual maior (39,8%) que outro estudo que abordou essa variavel (16,9%)
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(PELISOLI; MOREIRA, 2007), porem compativel com o encontrado por Barbosa et al (2013)
(36%).

Ainda sobre a PAIUAD, hd uma énfase na necessidade de fortalecer a rede de assisténcia
centrada na atencdo comunitéria associada a rede de servi¢os de salde e sociais, como um
compromisso que deve ser firmado como modo de enfrentamento coletivo as situacdes ligadas
a esse problema. Fortalecer o carater de rede configura-se num caminho para a atencgéo integral
as pessoas que tém problemas relacionados ao uso de &lcool e outras drogas, pois € a rede, em
interacdo constante, quem cria acessos variados, acolhe, encaminha, previne, trata, reabilita e
reconstréi existéncias, possibilitando efetivas alternativas de enfrentamento (BRASIL, 2003).

De acordo com Macedo et al. (2017), ao todo sdo 92 CAPS Il em todo o pais,
concentrados nas capitais e municipios do interior com maior porte populacional (médio grande
e grande porte), em funcdo do parametro de implantacdo ser municipios acima de 150 mil
habitantes, os CAPS Il sdo servicos fundamentais para o avanco do processo de Reforma
Psiquiatrica brasileira, considerando a tecnologia de cuidado continuo 24 horas que oferecem,
fundamental para 0 acompanhamento das situacdes de maior complexidade e atencdo a crise no
territorio, aprofundando as a¢des substitutivas ao manicémio. Apesar de sua importancia, pelo
menos sete estados da Federacdo ndo contam com CAPS ll1, sdo eles: Acre, Alagoas, Amapa,
Distrito Federal, Mato Grosso, Ronddnia e Tocantins, o que certamente fragiliza a atengédo
psicossocial em situacdes que requerem intervencdes mais complexas no territorio.

Dos trés CAPSad participantes da pesquisa, o de Uberaba é CAPSad 111 e o da secretaria
municipal de satde de Uberlandia também, porém no periodo em que o estudo ocorreu essa
modalidade ndo estava em funcionamento devido o corte importante de funcionarios que o
servigo havia passado recentemente.

A caréncia dessa modalidade de CAPS fragiliza as a¢0es de retaguarda e de garantia de
cuidados continuos e de gestdo da crise no territorio de forma regionalizada. Trata-se, deste
modo, de um ponto critico para responder de forma substitutiva as necessidades de internacdo
em hospitais psiquiatricos e demais instituicbes que cumprem essa funcéo.

E exatamente a efetivacio da articulacio entre os agentes constituintes da rede que incita
a responsabilizacdo terapéutica em parceria, além de potencializar as praticas em um eixo que
ndo fragmenta o cuidado, abrindo caminhos para a clinicaampliada (SCHNEIDER et al., 2013).

A clinica ampliada propde que o profissional de saide desenvolva a capacidade de
ajudar as pessoas, ndao sO para curar as doencas, mas possibilitando estratégias de
transformacéo, de forma que a doenga, mesmo sendo um fator limitante, ndo a impeca de viver

outras coisas em sua vida (BRASIL, 2007). A clinica ampliada, desta forma, visa a
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singularidade dos sujeitos, busca a producéo de salde, reabilitacdo e ampliacdo da autonomia,
através da construcdo de vinculos, integracdo da equipe multiprofissional, ampliacdo dos
recursos de intervencdo no processo salde—doenca e elaboragdo de projetos terapéuticos de
acordo com a vulnerabilidade de cada caso.

Os CAPSad oferecem as seguintes modalidades de tratamento: intensivo, semi-
intensivo e ndo intensivo. Entende-se por tratamento intensivo a modalidade de atendimento
direcionada as pessoas com grave sofrimento psiquico, que precisam de atencdo continua -
nessa modalidade a pessoa é atendida diariamente. O tratamento semi-intensivo € uma
modalidade oferecida as pessoas que necessitam de atencdo direta da equipe, mas apresentam
menos sofrimento e melhor estruturacdo psiquica do que no caso anterior - nessa modalidade o
usuario pode ser atendido até 12 dias no més. Ja o tratamento ndo intensivo € oferecido as
pessoas que ndo necessitam de suporte continuo, limitando-se o seu atendimento em até trés
dias no més. As atividades consistem em atendimento individual, em grupo, oficinas
terapéuticas, visitas domiciliares, repouso e desintoxicacdo ambulatorial (BRASIL, 2003). A
modalidade mais utilizada nos CAPSad foi a semi-intensiva, como apresentado em outros
estudos (ALMEIDA et al., 2014; FREITAS; SOUZA, 2010; FREITAS; SILVA; ARAUJO,
2012; PELISOLI; MOREIRA, 2007).

5.1.3 O uso de drogas e a adolescéncia

A maioria dos usuarios iniciou o0 uso de substancias psicoativas na faixa etaria entre 0s
12 aos 15 anos de idades, seguido dos 16 aos 18 anos. Esse dado esta de acordo com outros
estudos que abordaram essa variavel (FIGLIE; BORDIN; LARANJEIRA, 2010; HORTA et
al.,, 2011; LOPES; REZENDE, 2014; PEREIRA et al., 2012). Os levantamentos
epidemioldgicos sobre o consumo de alcool e outras drogas no mundo e no Brasil mostram que
é nessa fase do desenvolvimento que se inicia 0 uso (DOMINGOS; DOMINGOS, 2005;
GALDUROZ et al., 2005; LARANJEIRA et al., 2013; PRATTA; SANTOS, 2006; SILVEIRA,
2008). Embora o artigo 81, incisos I e 1l, do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), que
dispde que é proibida a venda de bebidas alcodlicas e de produtos cujos componentes possam
causar dependéncia fisica ou psiquica, ainda que por utilizacdo indevida, a crianca e ao
adolescente, percebe-se que o consumo entre menores de idade € uma realidade no Brasil
(BRASIL, 1990).

O periodo da adolescéncia é marcado por intensas mudancas e adaptacGes que o

individuo vivencia na transicio para a fase adulta. E um periodo considerado critico no que se
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refere ao desenvolvimento de competéncias pessoais e interpessoais, aquisicdo de habilidades
e tomada de decisOes. Esta fase do desenvolvimento constitui um periodo crucial no ciclo vital
para o inicio do uso de drogas, seja como mera experimentacdo, seja como consumo ocasional,
indevido ou abusivo (SCHENKER; MINAYO, 2005). E um periodo de vulnerabilidade, neste
momento o adolescente se encontra num processo de construcdo da identidade pessoal, e de
emancipacao face a familia, com a crescente importancia do grupo de pares, ndo é dificil esperar
alguns comportamentos de risco para a saude, dentre eles, o consumo de substancias como o
alcool e as drogas (CARVALHO; LEAL, 2006).

O consumo de drogas entre adolescentes vem ganhando maior amplitude na sociedade
contemporanea. No cenario mundial, a frequéncia do consumo de drogas na adolescéncia tende
a ser mais elevada do que na juventude e idade adulta. Percebe-se que 0 uso tem ocorrido
precocemente e as consequéncias ou prejuizos também podem ser antecipados. Diversos sdo 0s
motivos relatados para o inicio do uso de drogas na atualidade, pois é possivel estabelecer
diferentes modos de relacdo com as drogas, de modo que nem sempre quem as usa ou
experimenta desenvolve algum problema relacionado a dependéncia. Ao longo da historia, as
substancias psicoativas estiveram inseridas em diferentes culturas, possibilitando diferentes
vinculos. A literatura identificou que a maioria dos adolescentes faz uso de bebidas alcodlicas
por motivos “sociais” e pouco relata o enfrentamento como o principal motivo para tal uso,
todavia, estudos apontam outros diferentes motivos para o uso como: a busca pelo prazer, a
diversdo, a experimentacao e curiosidade, a valorizacao social e 0 sentimento de pertencimento,
alivio do tédio, relaxamento, bem como problemas pessoais (VASTERS; PILLON, 2011).

O uso experimental de substancias, caracteristico da fase da adolescéncia pode
desencadear um consumo mais abusivo e, inclusive, chegar a dependéncia, as consequéncias
aparecem em diferentes segmentos da vida. Estas implicagdes podem se evidenciar nos aspectos
fisicos, sociais, familiares e de trabalho. Nesta fase, 0 uso de substéncias pode acarretar danos
ao cerebro, uma vez que este se encontra em processo de desenvolvimento; portanto, 0 uso
continuo pode ocasionar em deficit cognitivo, diminuicdo da motivagédo, dificuldade de
relacionamento social, prejuizo da memoria e da atengdo, cujas consequéncias na vida do
individuo sdo dificeis de serem previstas (LOPES et al., 2014).

Nas relagdes sociais, 0 uso abusivo ou dependente séo geradores de transtornos tanto
para o individuo como para o grupo social em que vive. Pode levar a perda de emprego e de
bens materiais, ruptura familiar, afastamento de amigos e religido, instabilidade financeira,

entre outros. Além disso, os problemas relacionados ao uso de substancias desencadeiam
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também discriminacéo, estigma e preconceito, principalmente nas populaces em situacéo de
vulnerabilidade social (LOPES et al., 2014).

Para enfrentar essa realidade sdo necessarias estratégias que enfoquem a promocéo da
salde, a saude mental positiva e a prevencdo do uso de drogas baseadas em uma linguagem
acessivel e que tenha sentido para os adolescentes.

A Reducéo de Danos pode ser uma estratégia de acdo educativa em relacdo ao uso de
drogas. Alguns paises como Holanda, Canada, Suica, Portugal, Inglaterra e Austrélia, entre
outros, introduziram essa abordagem como modelo de politica publica de satde ou educag&o.
Consideram que o objetivo deve ser reduzir ao minimo absoluto os niveis de danos associados
a esse consumo, Vvisto que ha o entendimento que seja utépico o alcance de uma sociedade sem
drogas (FEFFERMANN; FIGUEIREDO, 2006).

A promocdo da salde e a prevencdo de agravos, por meio dessa abordagem seria uma
forma humanista, pragmatica e cientifica de promover essa reducdo de abusos individuais, ao
preconizar um dialogo aberto com os jovens para auxiliar no desenvolvimento de habilidades
na avaliagdo, no julgamento, na comunicagéo, na afirmacdo, na resolugdo de conflitos, na
tomada de decisfes, entre outras habilidades para o desenvolvimento de relacGes saudaveis e
plenas, inclusive com as drogas. Essa abordagem se op0e as praticas educativas que adotam o
amedrontamento, principios morais, legais e de controle social, que impossibilitam o diadlogo
aberto com os adolescentes. A Reducgdo de Danos se opde a esses modelos, somando praticas
educativas pautadas na realidade e emancipacdo dos sujeitos, somando estratégias positivas
como a disseminacdo do conhecimento cientifico e de um estilo de vida saudavel, que nao se
mostram suficientes isoladamente. Essa abordagem incluiu, conforme novos pressupostos
educacionais, as vivéncias e experiéncias dos sujeitos em questao, suas condutas e codigos de
comunicagdo, motivando a sua capacidade de compreender, decidir e abordar a quest&o,
fortalecendo a reflexdo e a autonomia individual (FEFFERMANN; FIGUEIREDO, 2006).

5.1.4 Drogas de predilecdo — o consumo do alcool

Esse estudo investigou também os tipos de drogas consumidas pelos usuarios dos
CAPSad durante a vida e no momento do acolhimento no servigo. A substancia mais consumida
pelos usuarios dos CAPSad ao longo da vida e no momento de acolhimento nos CAPSad foi o
alcool, seguido pelo tabaco, enquanto, as substancias alucindgenas e o LSD foram os menos
consumidos pelos usuarios. Esse dado encontra ressonancia em estudos e levantamentos feitos

na populagéo geral e na populagdo em tratamento decorrente do uso de substancias psicoativas
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(ALMEIDA et al., 2014; CONSTANTINO; BATISTA, 2012; FARIA; SCHNEIDER, 2009;
FREITAS; SILVA; ARAUJO, 2012).

O élcool é considerado uma droga psicotrdpica que atua como depressor do sistema
nervoso central provocando mudangas no comportamento da pessoa. No Brasil, o &lcool é uma
substancia licita com ampla aceitacao social e alto nivel de consumo nas diversas classes sociais
e faixas etarias. O consumo excessivo de bebidas alcodlicas é considerado um grave problema
de saude publica, por causar problemas fisicos, psicoldgicos, profissionais, sociais e familiares,
resultando em um alto custo tanto para a pessoa que consome excessivamente, cComo as pessoas
com as quais o usuario se relaciona, afetiva e socialmente.

A ingestdo em excesso de bebidas alcoodlicas é considerada pela OMS o quinto fator de
risco mais importante para a ocorréncia de mortes prematuras e incapacidades no mundo, dentre
elas as doencas cardiovasculares, hepaticas, nutricionais e certos tipos de canceres, além de
causar dependéncia, o uso de forma abusiva pode facilitar a ocorréncia de violéncias e acidentes
(MOURA; MALTA, 2011).

Segundo o Relatério Global sobre Alcool e Satde da OMS, o alcool é consumido
praticamente em todo o mundo. Globalmente, estima-se que individuos com idade de 15 anos
ou mais consumiram em torno de 6,2 litros de alcool puro em 2010 (equivalente a cerca de
13,5g por dia). No Brasil, o consumo total estimado é equivalente a 8,7 litros por pessoa,
quantidade superior a média mundial. Estima-se que homens consumam 13,6 litros por ano, e
as mulheres, 4,2 litros. Quando séo considerados apenas os individuos que consomem alcool,
esta média sobe para 15,1 litros de alcool puro por pessoa, sendo os homens 19,6 litros e as
mulheres 8,9 litros por ano (WHO, 2014).

Apesar do consumo ser significativo no mundo e, especificamente no Brasil, a maior
parte da populacdo mundial é abstémia ou ndo bebeu nos tltimos 12 meses. Aproximadamente
metade da populacdo mundial (48%) nunca fez uso de alcool. No Brasil, cerca de 42% da
populacdo ndo ingeriu bebidas alcodlicas em 2010. Entre os brasileiros que nunca beberam, as
mulheres sdo maioria: 30,8% e homens: 12,4%.

Ha uma grande variagdo em consumo total de alcool nas diversas regides do mundo, 0s
niveis de consumo mais elevados continuam a ser encontrados nos paises desenvolvidos, em
particular na Europa e nas Américas. Os niveis intermediarios de consumo sdo encontrados na
Regido do Pacifico Ocidental e na Africa, enquanto os niveis de consumo mais baixos sio
encontrados no Sudeste Asiatico e particularmente no Mediterraneo Oriental.

Para compreender as diferencas nos padrbes de consumo das populagfes, nas ultimas

décadas, tem-se buscado universalizar essas definigdes, considerando o teor alcodlico da dose
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ingerida e a frequéncia de consumo. Varias definicdes foram apontadas, desde o consumo
moderado, consumo nocivo, binge drinking até a dependéncia de bebidas alcoodlicas. O
consumo moderado é o tipo de uso que ndo traz consequéncias adversas ao consumidor e esta
relacionado ao lazer. Tal padréo foi definido pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS) e o
National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA) como a ingestdo de 1 dose de
alcool (10 a 15g de etanol) para as mulheres e 2 doses (20 a 40g de etanol) para os homens. No
entanto, a OMS alerta que ha situacdes em que os individuos ndo devem ingerir nenhuma
quantidade de &lcool e a abstinéncia deve ser mantida, como por exemplo, quando os individuos
apresentarem patologias que podem ser agravadas pelo consumo de alcool, estiverem
conduzindo veiculos automotores, operando maquinas, ou ainda, mulheres, durante a gestacéo.
O consumo nocivo ou binge drinking, também chamado consumo de risco, consumo abusivo
ou beber pesado episodico (BPE) é definido como a ingestdo de elevadas quantidades de
bebidas alcodlicas. Os seus efeitos, podem ser agravados, mediante 0 numero de doses
consumidas, peso corporal, idade, rapidez com que consome alcool e pelo fato do individuo ter
se alimentado ou ndo, antes de ingerir &lcool. O consumo nocivo pode ocorrer de diferentes
formas, entre elas, a situacdo de beber muito diariamente, repetidos episddios de intoxicacdo
pelo alcool, beber de maneira que cause prejuizo fisico ou mental e o ato de beber que resulte
na dependéncia (ALMEIDA; CAMPQS, 2013).

Entretanto, ha também os interesses econdmicos sobre o consumo de bebidas alcodlicas
no Brasil que esta relacionado também com o mercado econémico e representa uma importante
receita. De acordo com os dados da Pesquisa por Orcamentos Domiciliares (POF) realizada
pelo IBGE (2008-2009) que investigou o consumo de alimentos e outros produtos a partir dos
gastos familiares, a analise desses dados aponta que houve aumento no consumo, nos Ultimos
40 anos, num ritmo médio de cerca de 2,5% ao ano. As despesas com bebidas alcodlicas tém
maior participacdo nos gastos familiares mensais, conforme aumenta a renda familiar. Também
€ maior nas areas urbanas, com maior participacao relativa de outros tipos de bebidas que nao
chopes e cervejas (YAMAMOTO, 2011).

O perfil das familias que consomem cerveja e vinho é parecido, sdo familias que residem
nas cidades menores, com maior presenca de homens, poucos idosos e nenhuma mulher
gravida. O chefe de familia € homem e tem mais anos de estudo. A aguardente tem maior
consumo nas familias com domicilio fora dos centros urbanos, com maior presenca de homens
e adultos entre 30 e 59 anos, cujo chefe de familia € homem e tem menos escolaridade. O
consumo de bebidas destiladas tem relagdo positiva com a presenca de homens e negativa com

o fato do chefe da familia ser mulher. Estes dados ndo levam em conta a produgdo e
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comercializacdo caseira de alcool que pode ser encontrada, com frequéncia, nas areas rurais
(YAMAMOTO, 2011).

Apesar do consumo do alcool ser representativo no mercado econdmico € também
significativo no custo com os prejuizos decorrentes do consumo abusivo que geram demandas
para os sistemas de salde, especialmente em um pais com a dimensao populacional do Brasil.
Em 2015, de acordo com a Coordenacio Geral de Saude Mental, Alcool e Outras Drogas do
Ministério da Saude, as mortes relacionadas ao consumo abusivo de alcool e dependéncia de
alcool correspondem a 93,5% do total de 6bitos por causa basica atribuida ao uso de substancias
psicoativas (MUNHOZ et al., 2017).

O uso abusivo do alcool é um dos fatores de risco de maior impacto para a morbidade,
mortalidade e incapacidades em todo o mundo, e segundo dados da OMS, esta relacionado a
3,3 milhdes de mortes a cada ano. Desta forma, quase 6% de todas as mortes em todo 0 mundo
sdo atribuidas total ou parcialmente ao alcool (WHO, 2014).

No Brasil, o alcool esteve associado a 63% e 60% dos indices de cirrose hepética e a
18% e 5% dos acidentes de transito entre homens e mulheres em 2012, respectivamente (WHO,
2014).

As consequéncias do uso de alcool também oneram a sociedade, de forma direta e
indireta, potencializando os custos em hospitais e outros dispositivos do sistema de salde,
sistema judiciario, previdenciario, perda de produtividade do trabalho, absenteismo,
desemprego, entre outros. Ainda, em todo 0 mundo, nota-se que as faixas etarias mais jovens,
dos 20 aos 49 anos, sdo as principais afetadas em relagcdo a mortes associadas ao uso do alcool,
traduzindo como uma maior perda de pessoas economicamente ativas (WHO, 2014).

As estratégias para a diminuicdo do consumo abusivo de alcool sdo fundamentais para
minimizar os impactos na salde no &mbito individual e coletivo, incluindo a reducéo da
sobrecarga no sistema de saude devido a agravos relacionados ao consumo abusivo de alcool.
Dentre as medidas recomendadas pela OMS, o aumento dos precos das bebidas alcodlicas €
uma forma efetiva para a reducdo do consumo abusivo de alcool, o controle rigido sobre o
acesso a bebidas alcoolicas, incluindo a restricdo do horario para a venda e maior regulacéo e
restricdo dos pontos de venda (MUNHOZ et al., 2017).

A Reducdo de Danos é também um método que utiliza préaticas educativas pautadas na
realidade e na emancipacao dos sujeitos, como a difuséo do conhecimento cientifico e estilo de
vida saudavel, que ndo se mostram suficientes se tratados isoladamente. Essa abordagem incluiu

as vivéncias e experiéncias dos sujeitos, suas condutas e codigos de comunicag¢ao, motivando a
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capacidade de compreender, decidir e abordar essa questdo do uso de drogas, fortalecendo a
reflexdo e a autonomia individual (FEFFERMANN; FIGUEIREDO, 2006).

Algumas estratégias de saude publica definidas nos dltimos anos, com o objetivo de
reduzir demonstram resultados positivos, como evidéncias que sugerem que houve uma
reducdo da associacdo entre consumo de alcool e conducdo de veiculos motorizados no Brasil
entre 2007-2008 e 2012-2013, possivelmente resultado das politicas de combate ao uso de
alcool e a conducéo de veiculos motorizados, bem como do aumento da fiscalizagdo deste
comportamento. As estratégias relacionadas a reducao do uso de &lcool e prevencao dos danos
a salde e a vida, que incluem o diagnéstico do consumo no Brasil, o incentivo a
regulamentacdo, o monitoramento e a fiscalizacdo da propaganda e publicidade de bebidas
alcodlicas a segmentos populacionais vulneraveis, o tratamento e reinsercdo de usuarios e
dependentes de alcool, a realizacdo de campanhas de informacdo, a sensibilizacdo e
mobilizacdo da opinido publica quanto as consequéncias do uso indevido e do abuso de bebidas
alcoolicas, a reducdo da demanda de alcool por populagbes vulnerdveis, medidas para a
fiscalizagdo e prevencdo de conducéo de veiculos motorizados sob o efeito de alcool, bem como
0 estabelecimento de parceria com 0s municipios para a recomendagdo de a¢cGes municipais
(MUNHOZ et al., 2017).

5.2  PERFIL DOS PROFISSIONAIS

5.2.1 Caracteristicas sociodemograficas e de formacao profissional

A pesquisa realizada nos trés CAPSad da regido do Triangulo Mineiro no estado de
Minas Gerais verificou que o maior percentual de profissionais é do sexo feminino, na faixa
etaria de 40 a 49 anos, com pds-graduacdo latu senso, seguido de ensino superior completo.
Esses dados corroboram com outros estudos realizados em CAPSad no estado de Minas Gerais
(GONCALVES, 2016), no estado de Sao Paulo (PINHO, 2014), outros estudos que
investigaram profissionais do campo da sadde mental também obtiveram resultados
semelhantes (DE MARCO et al., 2008; JERONIMO et al., 2014; KANTORSKI et al., 2011;
LEAL; BANDEIRA; AZEVEDO, 2012; REBOUCAS et al., 2008; REBOUCAS; LEGAY;
ABELHA, 2007).

A maioria dos profissionais participantes do estudo tinham formag@o académica em
psicologia, trabalhava na area de alcool e outras drogas e no CAPSad entre 2 a 5 anos. Esses

achados foram muito proximos de outros estudos que abordaram também essa variavel
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(GONCALVES, 2016; JERONIMO et al., 2014; KANTORSKI et al., 2011; LEAL;
BANDEIRA; AZEVEDO, 2012; PINHO, 2014; REBOUCAS; LEGAY; ABELHA, 2007).

Em relacdo a formacdo académica, grande parte dos profissionais considerou como
insuficiente para atuar no CAPSad, e declararam ter realizado curso de capacitacdo ha menos
de 6 meses.

O Brasil passou por um processo historico a partir da década de 1970, que transformou
a assisténcia da abordagem psiquiatrica para o cuidado em saude mental: com préticas de
desinstitucionalizagdo; com a reconstru¢do do cuidado pautado na atencdo psicossocial, em
equipes horizontais e interdisciplinares; com foco no sujeito e suas peculiaridades ao invés do
trato da doenca; com a construcdo de novos servigos abertos, substitutivos ao modelo
manicomial; com mudangas no contexto sdcio-cultural e juridico-politico, culminando com a
publicacdo da Lei 10.216 de 2001, marco definitivo da Reforma Psiquiatrica brasileira.

Esse processo ocorreu, basicamente constituido por trabalhadores a quem foi
disponibilizado, de forma efetiva, pouca capacitacdo em saude mental. A capacitacdo e o
treinamento continuo dos técnicos e equipe de apoio, responsaveis pelo cuidado de pessoas com
transtornos da satde mental, visando uma mudanca de atitude, dos valores, dos objetivos e das
habilidades, devem destacar-se em todos os principios de reorientacdo das politicas de saide
mental (SETOYA, 2011).

Somente a partir de 2005 houve maior investimento em acdes de qualificagdo
profissional, com projetos de educacdo continuada e permanente, disponibilizadas a partir de
editais de supervisdo clinico-institucional e de redes, escola de supervisores, dentre outras acoes
formativas, visando fortalecer a estratégia de atencdo psicossocial nos servigos (SEVERO;
L’ABBATE; CAMPOS, 2014).

A supervisdo clinico-institucional tem a funcao de questionar as intervencdes técnicas,
as praticas clinicas, dos profissionais e da equipe, assim como, 0 modo como se pensa e se age
na conducao do modelo de atencdo e cuidado na salde mental. Portanto, a pratica da supervisao
nos servicos de satde, como os CAPS, se concretiza nas dimensdes clinica e politica que estdo
envolvidas no processo de trabalho e nas relagdes institucionais. A supervisdo clinico-
institucional e a formacdo externa aos CAPS foram considerados indicadores para a formacéo
continua dos trabalhadores da satde mental (ONOCKO-CAMPOS et al., 2017).

O profissional de saude mental estabelece o cuidado a partir do contato direto e
prolongado nos espacos relacionais que oferece em sua atuacédo, a natureza de seu trabalho gera
um tipo particular de vulnerabilidade em funcdo do constante envolvimento afetivo com o0s

usuarios e com os outros profissionais. Essa pratica requer recursos afetivos, posturas
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profissionais, habilidades e competéncias que néo se aprendem nos livros, ultrapassando limites
do conhecimento formal: capacidade de comunicacdo, cooperacgdo, lideranca e resolucdo de
conflitos interpessoais, dentre outras. Em suma, competéncias necessarias para estabelecer
relagOes terapéuticas com os usuarios e para trabalhar em uma equipe multiprofissional e
interdisciplinar (ISHARA, 2007). Para que isso ocorra de forma efetiva e sustentavel, é
fundamental a capacitacdo e formacéo profissional permanente.

A educacdo permanente em salde constitui estratégia fundamental para as
transformac6es do trabalho no setor para que venha a ser lugar de atuacdo critica, reflexiva,
propositiva, compromissada e tecnicamente competente. Este investimento pode ser
considerado como fundamental na salde, em especial na saide mental, pois 0s processos de
mudancas sdo continuos, exigindo uma reavaliacdo permanente das equipes perante sua pratica
(CECCIM, 2005).

A falta de investimento em recursos humanos e em capacitacdo profissional afeta a
percepcao de suporte e reciprocidade organizacionais e exige que os trabalhadores invistam
individualmente em sua carreira, fazendo cursos de aperfeicoamento na &rea de salde mental,
por conta prépria, entretanto, nem todos tem essa possibilidade ou esse envolvimento (ALVES;
DOURADO; CORTES, 2013).

Apesar de insuficiente para solucionar as demandas de capacitacdes no campo da salde,
0 Ministério da Saiude em 2008, elaborou a Politica Nacional de Humanizagdo da Atencao e
Gestdo no Sistema Unico de Satde — Humaniza SUS (PNH), que foi criada com o objetivo de
reverter alguns desafios ainda persistentes no que tange a operacionalizacao do sistema publico
de saude, principalmente no que diz respeito ao despreparo de profissionais e demais
trabalhadores para lidar com a dimensédo da subjetividade que permeia toda pratica de saude,
principalmente a da saide mental. Por se tratar de uma politica, a PNH apresenta diretrizes que
expressam suas orientacdes gerais e, dentre essas diretrizes, o acolhimento desponta como uma
das principais (BRASIL, 2009).

Os profissionais participantes desta pesquisa realizavam varios tipos de atendimentos,
sendo que o acolhimento foi a modalidade de atendimento mais realizada nos CAPSad, seguido
pelos atendimentos individuais. O acolhimento nos servigos de salide mental, especialmente
nos CAPSad, ndo possui uma Unica interpretagdo nem um unico objetivo e pode ser entendido
como uma dimensao espacial restrita a atividade de recepcionar 0s usuarios na ocasido de sua
chegada ou a um espaco adequado para tal, como atividade de triagem e encaminhamento de
usuarios para outros dispositivos, como dispositivo tecnoldgico e de efetivagdo do SUS
(ANDRADE; SOUSA; QUINDERE, 2013).
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Segundo a PNH, o acolhimento é um processo de praticas de producao e promogéo de
salde, levando em consideracdo a escuta qualificada que possibilite a anélise da demanda de
forma a atender suas necessidades, desde 0 momento em que procura o Servico até a sua saida.
E a garantia de uma atencéo integral, resolutiva e responsavel, que busca a articulagdo com as
redes internas e externas, ou seja, com a propria equipe interdisciplinar da unidade e outros
servigos gque possam dar continuidade a assisténcia, quando necessario (BRASIL, 2009).

O acolhimento na realidade do cotidiano dos CAPSad se torna ainda mais relevante,
pois 0s primeiros contatos realizados entre os profissionais e o usuario sdo cruciais para o
processo de acompanhamento e tratamento, pois € nessa fase que se torna possivel o
estabelecimento de um vinculo entre a equipe multiprofissional e a pessoa com problemas
decorrentes do uso de substancias psicoativas. Para que o vinculo seja concretizado e 0
tratamento ocorra, é imprescindivel que o acolhimento seja baseado em uma escuta qualificada
e terapéutica por equipe multiprofissional desprovida de quaisquer preconceitos para com 0
sujeito, reconhecendo e respeitando suas necessidades e diferencas. Pressupfe-se que 0
entendimento dos profissionais sobre o acolhimento propiciara a identificacdo de elementos, 0s
quais orientardo na busca de intervencdes favorecendo a adesdo do usuério ao tratamento, a
reorganizacdo da assisténcia, a visibilidade dos processos de trabalho no CAPSad e o
reconhecimento do acolhimento como um dos dispositivos para efetivacdo dos principios do
SUS (ANDRADE; SOUSA; QUINDERE, 2013).

O acolhimento deve ser entendido como um recurso subjetivo, que deve possibilitar a
empatia e o respeito pelo sofrimento emocional do usuario no momento em que busca ajuda. E
necessario que este dispositivo de atencdo a saude das pessoas com problemas decorrentes do
uso de alcool e outras drogas va além da triagem e da recep¢do dos usuarios no CAPSad, o
acolhimento necessita atribuir sentido aos desejos dos usudrios, o profissional deve, neste
momento, valorizar a dimensdo subjetiva do individuo, considerando-o na sua integralidade e
complexidade. O acolhimento deve ser pautado em um momento de encontro, de afeto, que
pode potencializar a producéo de salude, que ndo deve se encerrar neste atendimento, tendo que
ser continuo e estar inserido no cotidiano do tratamento.

A Reforma Psiquiatrica aliada a PNH séo suportes importantes para a concretizacdo da
atencdo pautada nos principios do SUS de universalidade, integralidade e equidade, para o
cuidado integral as pessoas com problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas, sendo
que, o acolhimento a esses usuarios deve ser desenvolvido com o objetivo de reconhecimento
das necessidades especificas em saude, de uma clinica ampliada, com um olhar humanizado,

livre de estigmas e preconceitos.
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5.2.2 Prevaléncia de Transtornos Mentais Comuns nos trabalhadores do CAPSad

Os Transtornos Mentais Comuns (TMC) foram investigados com a aplicagdo do Self
Report Questionare (SRQ-20) e esse rastreamento identificou que 35,7% dos profissionais que
participaram da pesquisa nos CAPSad apresentam algum tipo de TMC. Essa prevaléncia foi
maior do que os resultados disponiveis na literatura que investigaram os TMC a partir do SRQ-
20 em trabalhadores da satde mental e na populacéo geral.

A expressdo TMC foi criada por Goldberg e Huxley (1992) e constitui-se de sintomas
como insonia, fadiga, ansiedade, irritabilidade, esquecimento, dificuldade de concentracédo e
gueixas somaticas. Nos estudos de base populacional realizados em paises industrializados, sua
prevaléncia varia de 7% a 30%, com média de 17%, sendo mais prevalente entre as mulheres
(20%) do que entre os homens (12,5%) (SCHRAIBER; MENDES-GONCALVES, 2000).

Estudos epidemioldgicos relataram consistentemente uma alta prevaléncia de
transtornos  psiquiatricos em todo o0 mundo, especialmente em paises em
desenvolvimento. Embora os sintomas chamados de TMC sejam muito comuns entre 0s
adultos, muitas vezes sdo negligenciados e ndo é providenciado tratamento efetivo. S&o causas
bem conhecidas de grande incapacidade funcional, muitas vezes tdo significativa quanto a
observada em condicGes psiquiatricas bem estabelecidas. Além da angustia do individuo, essa
condigdo tem um impacto socioecondémico considerdvel devido ao absenteismo e as demandas
de servigos de saude e, portanto, representa importante problema de satde publica (CARMO et
al., 2017).

Na América Latina, Africa e India, a prevaléncia relatada excedeu 30% na comunidade
e, aproximadamente 50% na area de cuidados primarios. No Brasil, cerca de 50% dos pacientes
que buscavam servigos de atencdo primaria foram identificados como suspeitos de TMC. Foi
relatada uma prevaléncia geral de 23% na cidade de Pelotas e 35% na cidade de Recife
(CARMO et al., 2017).

Em relacdo aos trabalhadores da satde mental, De Marco et al. (2008) avaliaram, a partir
de um estudo transversal a prevaléncia de transtornos mentais comuns nesta populag&o.
Participaram 203 profissionais de diversas formacg0es, os resultados apontaram que 15,8%
apresentaram sintomas de TMC. Foi observado neste estudo maior presenca de TMC nos
profissionais de terapia ocupacional e servico social (DE MARCO et al., 2008).

Outro estudo apresenta, a partir de uma pesquisa transversal, variaveis de saude fisica e
salde mental. Participaram 435 trabalhadores de CAPS em 2006 e 546 trabalhadores em 2011.

Os resultados para a presenga de TMC foram 11% em 2006 e 8,4% em 2011, as mulheres foram
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as mais acometidas 12,4% (2006) e 9,2% (2011) em relacdo aos homens (6,2% e 5,5%,
respectivamente), o que pode ser explicado pela maior propor¢do de mulheres, tanto em 2006
(77,7%) quanto em 2011 (79,9%) (JERONIMO et al., 2014). Resultado muito inferior ao
encontrado nesta pesquisa.

Ao investigar a prevaléncia de TMC e depressdo entre Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) e trabalhadores dos CAPS da Secretaria Municipal de Saude de Pelotas — RS — Brasil,
os resultados apontaram a prevaléncia de TMC de 25,2% entre os profissionais de satde mental
e 29,0% entre os ACS. Participaram do estudo 257 profissionais, sendo que 119 foram do CAPS
e 138 ACS. A proporcdo de TMC entre os dois grupos de profissionais foi estatisticamente
diferente (p < 0.001). Constatou-se com este estudo, que os profissionais dos CAPS estdo mais
adaptados as questdes laborais, com menor prejuizo para a saude decorrente do trabalho e
também apresentaram menor prevaléncia de transtornos mentais quando comparados aos ACS
(KNUTH et al., 2015).

O trabalho ha muito tempo tem sido investigado como fator de influéncia sobre a satde
dos trabalhadores, porém ao longo dos ultimos trés séculos cresceu progressivamente a
compreensdo e o reconhecimento do papel do trabalho na determinagéo e evolugdo do processo
salide-doenca dos trabalhadores (BRASIL, 2001).

No modo de producdo capitalista o trabalho € determinado pelo processo de producéo,
no qual os acidentes e adoecimentos sdo resultantes de relagdes sociais em que o trabalhador se
torna apéndice da maquina. O trabalho que deveria gerar prazer e felicidade, na ordem do capital
causa fadiga, doencas, acidentes, sofrimentos fisicos e mentais. As mudancas na esfera
produtiva intensificaram a exploracdo da forca de trabalho e o desgaste da saude do trabalhador
e poucos esforcos foram feitos no sentido de minimizar as condigdes de sofrimento no trabalho;
em contrapartida, muito se pensou no avanco da produtividade do capital (LARA, 2011).

A salde do trabalhador é o campo de préticas e conhecimentos cujo enfoque teérico-
metodoldgico, no Brasil, emergiu da satde coletiva, buscando conhecer e intervir nas relagdes
trabalho e satde-doenca, tendo como referéncia central o surgimento de um novo ator social: a
classe operéria industrial, numa sociedade com profundas mudancas politicas, econémicas e
sociais (LACAZ, 2007).

Em relacdo ao trabalhador da &rea da saude no Brasil, alguns estudos tém sido
desenvolvidos por ser uma populacdo exposta a riscos diversos, desde os de acidentes no
trabalho até as questdes comportamentais e de saide mental (PIMENTA et al., 2013).

Segundo dados da OMS, os transtornos depressivos estdo em quarto lugar entre as dez

principais causas de problemas relacionados a saide no ambito mundial. Entre as mulheres, 0s
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transtornos depressivos representam o terceiro problema de salide nos paises desenvolvidos e o
quinto nos paises em desenvolvimento. Em relagdo ao absenteismo, esses transtornos
contribuem com um terc¢o de dias perdidos por doenca no trabalho e em um quinto das consultas
realizadas na atencéo primaria a satide (MARCELINO FILHO; ARAUJO, 2015).

A literatura tem destacado que o trabalho em unidades de saide pode estar associado a
producdo de sofrimento. Estudos tém analisado os elementos determinantes ou contribuintes
para essa situagéo, possibilitando melhor compreenséo das relacGes que se estabelecem entre o
profissional de salide, o seu oficio e 0 adoecimento (MARCELINO FILHO; ARAUJO, 2015).

O rastreamento de TMC que visa avaliar quatro grupos de sintomas: comportamento
ansioso e depressivo; decréscimo de energia; sintomas somaticos e humor depressivo, faz parte
das estratégias de prevencao de transtornos mentais nos ambientes de trabalho. A prevaléncia
de TMC encontrada nesta pesquisa pode revelar caracteristicas do trabalho desfavoraveis aos
profissionais e ao desempenho das suas fungdes, o que pode significar, que os profissionais dos
CAPSad da regido do Triangulo Mineiro onde esse estudo se desenvolveu, de forma geral, estdo
submetidos as demandas psicoldgicas elevadas no trabalho e fatores de estresse que implicam
prevaléncia elevada de TMC.

Nesse sentido, verifica-se a necessidade de intervencdes no cotidiano do trabalho,
visando melhorar as condi¢BGes gerais de trabalho e possibilitar suporte psicossocial aos
trabalhadores. O cuidado em saude mental, especificamente na atencdo as pessoas que tém
problemas relacionados ao uso de alcool e outras drogas, exige a exceléncia no atendimento e
qualidade nos servigos prestados e, para isso, € necessario ter profissionais satisfeitos e que
gozem de boa saude fisica, mental e qualidade de vida.

Portanto, os resultados desse estudo mostram que, hd uma alta prevaléncia de TMC entre
os profissionais dos CAPSad da regido do Triangulo Mineiro. Essas descobertas fornecem
informacdes valiosas e detalhadas para entender o perfil das pessoas consideradas em risco de
TMC. Este conhecimento poderia ser usado para desenvolver programas de prevencdo e

promogé&o de satude mental voltados para as peculiaridades e demandas dessa populagao.

5.2.3 Satisfacao dos profissionais em relacéo ao trabalho nos CAPSad

A satisfacdo geral dos profissionais dos CAPSad encontrada nesta pesquisa revela um
escore (3,47) entre a indiferenca (escore = 3) e a satisfagdo (escore = 4), porém mais proximo
da indiferenca. Esses dados corroboram com outros estudos desenvolvidos com profissionais
atuantes no campo da saude mental (DE MARCO et al., 2008; GONCALVES, 2016; ISHARA,
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BANDEIRA; ZUARDI, 2008; LAPISCHIES et al., 2014; LEAL; BANDEIRA; AZEVEDO,
2012; PINHO, 2014; REBOUCAS et al., 2008; REBOUCAS; LEGAY; ABELHA, 2007)

O trabalho em salde é um agir tecnoldgico essencialmente relacional e em ato, onde
todo servico de saude esta vinculado a processos produtivos de atos cuidadores que podem ser
"atos cuidadores castradores" ou "atos cuidadores libertadores”. Os processos de trabalho em
salde constituem-se enquanto lugares de relacdes, de micropoliticas de encontros e de jogos de
poder entre sujeitos e territérios (MERHY, 2007). O campo da saude mental é repleto de
especificidades que exigem dos trabalhadores habilidades para lidar com o ser humano e
compreendé-lo na perspectiva da integralidade do cuidado em salde. Essa realidade se
relaciona diretamente no cotidiano com o sofrimento e a loucura, 0 que torna o ambiente
permeado por intensa producdo subjetiva e intersubjetiva. Nesse contexto, os trabalhadores
estdo expostos a diversas situacOes, as quais podem ocasionar maior ou menor (in)satisfagéo
(GUIMARAES; JORGE; ASSIS, 2011).

A subjetividade dos trabalhadores pode ser tomada como uma das caracteristicas
fundamentais na produgdo social de saude mental. O trabalhador é o instrumento principal da
atencdo em salide mental, que ndo conta com equipamentos tecnoldgicos de Ultima geragdo para
auxiliar no cuidado e na atenc¢do integral a saude dos usuarios desses servicos, e frequentemente
ndo dispbe de uma rede assistencial, social e juridica articulada no sentido da integralidade do
cuidado (TREVISAN; CASTRO, 2016).

Em um levantamento sobre as publicacdes a respeito da satisfacdo e sobrecarga entre os
profissionais da salde mental, verificou-se que as pessoas mais satisfeitas com o trabalho
apresentam melhores condi¢cdes de saude fisica e mental e menor ocorréncia de doengas, da
mesma maneira que maior longevidade (TREVISAN; CASTRO, 2016).

Um dos indicadores de qualidade dos servicos de salde mental é o nivel de satisfacdo
dos profissionais que neles atuam. A avaliacdo positiva do profissional refere-se a diversos
aspectos do servico, como condicOes de trabalho, relacionamento com colegas, qualidade do
tratamento oferecido aos usuarios, aspectos estruturais e organizacionais, e participagdo e
envolvimento nas decisfes tomadas no servi¢o. Um baixo nivel de satisfacdo dos profissionais
no trabalho pode afetar o relacionamento com os usudarios e interferir na efetividade do
tratamento (ISHARA; BANDEIRA; ZUARDI, 2008).

No presente estudo verificou-se que o fator “satisfacdo da equipe em relag¢do a qualidade
dos servicos”, do instrumento SATIS-BR, apresentou o maior escore médio (3,72), com
resultado mais proximo da satisfacéo, porém esta entre a indiferenca (escore = 3) e a satisfacdo

(escore = 4). E importante ressaltar que esse resultado se distancia de outros estudos que
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apresentam maior escore medio, tanto na satisfacdo geral, como nos demais fatores do
instrumento (CAMILO et al., 2012; LEAL; BANDEIRA; AZEVEDO, 2012; PINHO, 2014),
mas encontrou ressonancia em outras investigacdes realizadas com profissionais da salde
mental (ARANTES; SOUSA; ALMEIDA, 2016; BARBOSA, 2013; GONCALVES, 2016;
ISHARA, 2007).

O fator “Qualidade dos Servicos” esta relacionado ao tratamento ¢ cuidados oferecidos
aos usuarios dos CAPSad, a maneira de lidar com eles, o grau de adequacdo dos servicos, a
quantidade de informacdo dada sobre a doenga e o tratamento, o grau de competéncia
profissional da equipe, a compreensdo dos profissionais acerca dos problemas e das
expectativas dos usuarios dos CAPSad.

Segundo Guimaraes, Jorge e Assis (2011), as relacdes estabelecidas com os usuarios
foram relatadas como principal causa de satisfacdo pelos trabalhadores da &rea da saiide mental.
Em muitos estudos o relacionamento entre usuarios e profissionais dos servigos de satude mental
é muito valorizado. Nunes et al. (2008) salientam os avancos do trabalho clinico, centrados no
que definem como "clinica do encontro", pautada no diélogo, na escuta interessada, na producao
de intersubjetividades, na troca, na partilha. Um desses aspectos refere-se ao campo
epistemoldgico e clinico, ligando-se a teorias, saberes, conceitos e técnicas de cuidado, o que
deveria ganhar maior transparéncia nas instituicGes de satide mental (NUNES et al., 2008).

Outros autores definem como “tecnologias leves” (AMARANTE et al., 2011;
BARROS; JORGE; VASCONCELOS, 2013; MERHY, 1999; PINHO et al., 2011).
constituidas por estratégias que vao além das varias ferramentas tecnolégicas, denominadas por
Merhy (1999) como uma tecnologia menos dura, ou levedura, que estd sempre presente nas
atividades de saude. E leve ao ser um saber que as pessoas adquiriram e esta inscrito na sua
forma de pensar os casos de salde e na maneira de organizar uma atuacao sobre eles, mas é
dura na medida que é um saber-fazer bem estruturado, bem organizado, bem protocolado,
normalizavel e normalizado. Ja a abordagem leve é qualquer abordagem assistencial de um
trabalhador de saude junto a um usuario que produz-se através de um trabalho vivo, isto é, ha
um encontro entre duas pessoas, que atuam uma sobre a outra, e no qual opera um jogo de
expectativas e produgdes, criando-se intersubjetivamente alguns momentos interessantes como
momentos de falas, escutas e interpretagdes, no qual ha a produgéo de uma acolhida ou ndo das
intencdes que estas pessoas colocam neste encontro; momentos de possiveis cumplicidades,
nos quais pode haver a producéo de uma responsabilizacdo em torno do problema que vai ser
enfrentado, ou mesmo de momentos de confiabilidade e esperanca, nos quais se produzem

relacfes de vinculo e aceitag&o.
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A relacdo terapéutica € também abordada pelo olhar dos usuarios e familiares, em
avaliacdes de servicos de saude mental, sobretudo nos CAPS, que manifestaram satisfacdo com
0s servigos que tendem a ser percebidos como locais de acolhimento, convivéncia e as relagdes
estabelecidas com os trabalhadores sdo muito valorizadas, principalmente com o profissional
de referéncia (CAMPOS et al., 2009; JORGE et al., 2012; MIRANDA; ONOCKO-CAMPOS,
2010; PINHO et al., 2011).

Os profissionais ou equipes de referéncia sdo estratégias de organizagdo do trabalho nos
CAPSad que podem ser entendidas como a responsabilizacdo pela gestdo dos cuidados
necessarios a satude mental de um grupo de usuéarios do servigo, tomando para si 0 encargo de
acompanhar e avaliar o conjunto de acdes terapéuticas que deverdo potencializar seu processo
de reabilitacéo psicossocial, garantindo a continuidade no atendimento e estabelecendo com o
usuario um vinculo de confiancga. A equipe de referéncia também é uma mediadora das relaces
dos usudrios com seus familiares e com a comunidade no sentido de aumentar sua participacdo
social e contratualidade (DANTAS; ODA, 2014; MIRANDA; ONOCKO-CAMPQOS, 2010;
SILVA, 2009).

Em um estudo realizado em municipio do estado do Parana, com profissionais dos
CAPS, os trabalhadores demonstraram sentimentos expressos que apontam o trabalho como
fonte de prazer, identificado na atitude manifestada pelos usuarios do CAPS, na sensacédo de
satisfacdo da tarefa realizada e na parceria para realizagdo e organizacdo das atividades do
servico. Isso tudo se reverte em sentimentos positivos sobre o trabalho, um reconhecimento de
gratificacdo e orgulho daquilo que o trabalhador produz (GLANZNER; OLSCHOWSKY;
KANTORSKI, 2011).

O fator “satisfagdao quanto ao relacionamento da equipe no servi¢o” foi o segundo maior
escore (3,69) encontrado entre os profissionais desta pesquisa, com resultado mais préximo da
satisfacdo, porém esta entre a indiferenca (escore = 3) e a satisfacdo (escore = 4), como relatado
por outros estudos (ARANTES; SOUSA; ALMEIDA, 2016; CAMILO et al., 2012). Esse fator
avalia o grau de satisfacdo do profissional a respeito do seu relacionamento com seus colegas
de trabalho, com seus superiores e 0 grau de sua autonomia em relagdo as outras pessoas.

O trabalho do CAPSad acontece também nas relagBes sociais e nas interfaces entre
singular e coletivo, trabalho e saide mental, devendo ser aproveitado como espago da
construgdo de uma pratica reflexiva sobre as atividades e as relagfes estabelecidas entre os
profissionais. A subjetividade, a motivacdo e 0s desejos aparecem como centrais, podendo

produzir prazer e/ou sofrimento.
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Umas das caracteristicas centrais das transformac6es da atencdo na satide mental apds
0 processo da Reforma Psiquiatrica foi a priorizacdo do trabalho em equipes compostas por
profissionais de diversas formacfes. As equipes de trabalho em saide mental ampliaram as
possibilidades terapéuticas e também o risco de fragmentacdo do trabalho, impondo assim a
necessidade de integracdo verdadeiramente interdisciplinar (VASCONCELLOQOS, 2010).

O conceito de interdisciplinaridade ndo tem sentido Unico, porém pode-se inferir que
nesta forma de funcionamento de uma equipe de trabalho haja a intensidade das trocas entre 0s
especialistas e sobre o grau de integracdo das disciplinas em um projeto profissional, de ensino
ou de pesquisa. Para este objetivo, assume-se a interdisciplinaridade como estratégia que
envolve troca real de conhecimentos e uma integracdo mais profunda e coordenada entre
disciplinas que a multidisciplinaridade, essa limitada a simples justaposicdo de varias
disciplinas em funcio da realizacio de determinado trabalho (JAPIASSU, 1976).

Um trabalho interdisciplinar pode ser identificado quando ele consegue incorporar 0s
resultados de varias especialidades, sempre que ao utilizar técnicas, teorias e ferramentas de
outras disciplinas, toda sua metodologia inicial e seus pressupostos forem de alguma forma
modificados. Numa relagdo interdisciplinar, as disciplinas envolvidas sempre sofrem
mudancas, ndo podendo depois da interacdo voltar a ser o que eram antes. Em equipe
interdisciplinar os profissionais buscam contribuir com os conhecimentos técnico-cientificos
de sua disciplina, estudo e superagdo de determinadas situacdes, para isso € necessario que 0s
profissionais envolvidos estejam disponiveis para mudancas, imbuidos dos desejos de
descoberta e curiosidade, a fim de enriquecer com novos enfoques e perspectivas (SOUZA,
RIBEIRO, 2013).

Esse conceito de interdisciplinaridade é fundamental nos novos modelos de a¢fes na
salde mental, priorizados nas equipes de trabalho que atuam nos CAPS onde a postura com
relacdo ao processo salde-doenca mental requer uma nova atitude dos profissionais envolvidos,
capazes de articular conhecimentos especificos com toda rede de saberes que envolve o sistema
de cuidado (SOUZA; RIBEIRO, 2013).

Dessa forma, a atencdo efetivamente interdisciplinar fornece um cuidado plural, no qual,
0 usuério é o denominador comum do entrelace de varias disciplinas e préaticas assistenciais.
Essa linha de acdo faz o servico caminhar na direcdo da integralidade, afastando-se da
assisténcia reducionista que desconsidera a subjetividade e outras variaveis sociais. De outro
lado, a presenca de variadas praticas e saberes exige uma composi¢ao organizacional capaz de
manejar os problemas que surgem dessa pluralidade, como as dificuldades na comunicacéo,

nos papéis profissionais estabelecidos e nas assimetrias entre as disciplinas. A préatica
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interdisciplinar requer aprimoramento dos mecanismos de didlogo entre os profissionais e de
construcdo de espacos coletivos favoraveis a elaboracédo dos conflitos afetivos e inconscientes,
posto que, do contrario, avoluma-se o risco de fragmentacdo (VASCONCELLOS, 2010).

Na perspectiva do trabalho interdisciplinar desenvolvido no CAPSad, os trabalhadores
de diferentes areas de formacdo atuantes no servico, permanecem com suas especificidades
profissionais, entretanto, a partir das discussdes e manejo dos casos € possivel transitar entre
diferentes acOes que extrapolam as circunscri¢cdes determinadas nas formagfes académicas.
Como por exemplo, o trato com as familias ndo é exclusividade do assistente social, assim como
a busca por documentos e/ou direitos; as oficinas de artesanatos ndo sdo exclusividade dos
terapeutas ocupacionais; todos os profissionais atuantes no CAPSad sdo solicitados a
desenvolverem intervengfes que facam sentido para 0s projetos terapéuticos individuais e
institucionais. Os CAPSad investigados possuem equipes que atuam na perspectiva
interdisciplinar e os resultados apontam, portanto para a satisfacdo dos profissionais em relacdo
ao relacionamento entre os colegas de trabalho.

A “satisfagdo em relagdo a participagdo no servigo” aparece em terceiro com escore
(3,41) mais proximo do sentimento de indiferenca do que de satisfacdo. Nesse fator estdo
relacionados a satisfacdo em relacdo as decisdes tomadas no servico, na implantacdo do
tratamento e avaliacdo do servico, na expressao de suas opinides, participacdo em discussdes
profissionais com os colegas, expectativa de ser promovido e seu grau de responsabilidade no
servico. O resultado esta em consonancia com outros estudos que também apontaram esse fator
como penultimo da escala de satisfacdo dos profissionais (GONCALVES, 2016; ISHARA,
2007; ISHARA; BANDEIRA; ZUARDI, 2008; PELISOLI; MOREIRA, 2007; PINHO, 2014;
REBOUCAS et al., 2008; REBOUCAS; LEGAY; ABELHA, 2007).

As discussdes entre os profissionais acerca do trabalho, da proposicéo de intervengdes
e da resolucdo de problemas ocorre, prioritariamente, nos CAPSad nas reunides de equipe.
Essas reunifes sao institucionais, quase sempre de participacdo obrigatoria e com a presenca da
maioria dos profissionais atuantes no servico. Este espaco é fundamental para a préatica
interdisciplinar e para a construcdo, desenvolvimento e avaliagdo dos projetos terapéuticos
individuais e institucional.

Essas reunides sdo instancias formais de coordenagdo do trabalho, ndo apenas por sua
regularidade, mas também por propiciar um local para a alianga de todos os técnicos e por
promover discussdes que resultem em arranjos organizacionais que pautam a realizacdo das

atividades. Outro ponto relevante sobre a reunido de equipe é sua conformagdo como espago
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para a difusdo da reforma psiquiatrica, notadamente em funcdo dessa Ultima fornecer um
imaginario de transformacéo que da significado ao trabalho (VASCONCELLOQOS, 2010).

A partir desses encontros da equipe que séo realizadas avaliagbes do trabalho, que
poderda evidenciar pontos positivos das intervencgdes realizadas pela equipe, assim como inibir
inconstancias e discrepancias percebidas. Nesse processo, 0 trabalho € construido
cotidianamente com a responsabilizacdo e participacdo efetiva dos profissionais com a
expressdo de suas opinides, objetivos partilhados, estratégias, metodologias e abordagens que
se constituem em aliados potentes para garantir o éxito do trabalho interdisciplinar.

Segundo Antunes et al. (2010) as reunides de equipe sao percebidas diferentemente nos
diversos servicos e entre trabalhadores com diferentes funcGes dentro dos CAPS. Em alguns
contextos, a reunido de equipe é considerada um exercicio de trabalho colegiado, em outros, as
reunides de equipe sdo percebidas como espacos onde as agdes/atividades do trabalhador séo
expostas ao julgamento dos pares e gestores imediatos, gerando alivio e satisfacdo quando
aprovadas e consideradas em conformidade ética e técnica aos preceitos da Reforma
Psiquiatrica e ao chamado projeto clinico-politico do servico.

As acbes em equipe nos CAPSad revelam o reconhecimento que a atencéo a pessoa com
problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas passa obrigatoriamente pela construcao
cotidiana de resolucdes de problemas gque necessitam da participacdo ativa e das decisdes dos
profissionais que articulam esse trabalho coletivo, tanto no que se refere aos objetivos comuns
do servico, como das questdes individuais dos usuarios e seus familiares. Essa forma de atuar
protege os profissionais em suas discussdes e decisdes, que quase sempre ndo ha regras ou
normas pré-estabelecidas, ha uma permanente tensao nessas decisdes e essa tensdo pode ser
minimizada ou contornada quando sdo estabelecidas coletivamente, pactuadas entre 0S
integrantes da equipe, tornando-se um grupo de trabalho organizado e coeso.

O fator “satisfagdo quanto a condicdo de trabalho” apresentou o menor escore médio
(3,18) mais proximo da indiferenca (escore = 3) do que da satisfacdo (escore = 4). Essa
dimensao esta relacionada com as condicdes gerais das instalacfes, o salario e os beneficios, o
conforto e a aparéncia do servico, as medidas de seguranca e de confidencialidade em vigor no
servigo e o clima do ambiente de trabalho. Esse resultado vai ao encontro dos resultados de
outros estudos (ANTUNES et al., 2010; ARANTES; SOUSA; ALMEIDA, 2016; DIDONET;
FONTANA, 2011; GONCALVES, 2016; ISHARA; BANDEIRA; ZUARDI, 2008; LIMA et
al., 2014). As condigdes de trabalho e o salario constituem-se nos principais motivos de
insatisfacio (GUIMARAES; JORGE; ASSIS, 2011). Além disso, outras questdes relacionadas

as condigdes de trabalho sdo exploradas por outros estudos como: a caréncia de recursos
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humanos e materiais nos servicos, de instalagdes adequadas; de materiais para realizacdo de
oficinas, de veiculo para visitas domiciliares, de alimentacdo para as refeicdes dos usuarios
(ALVES; DOURADO; CORTES, 2013; ATHAYDE; HENNINGTON, 2012; GUIMARAES:;
JORGE; ASSIS, 2011; LIMA et al., 2014).

Segundo Macedo et al. (2013) em seu estudo com o objetivo de conhecer as percepcdes
e sentimentos dos profissionais sobre a pratica em servi¢os de saide mental, com foco na
satisfagdo profissional, os impasses vivenciados e 0s entraves a satisfacdo profissional,
evidenciam o conflito dos trabalhadores frente as exigéncias do ideério da Reforma Psiquiatrica
brasileira, ao qual se sentem aderidos. Porém, a auséncia de recursos necessarios a sua
aplicacdo, explicitam uma situacdo conflituosa de lidar com a angustia de nao poder fazer seu
trabalho, de acordo com aquilo que acreditam que deveria ser feito.

Um ambiente terapéutico, como se propde o CAPSad, deve ser constituido pela sua
estrutura fisica e pelo ambiente sécio emocional da equipe que o compde. As relacdes
profissionais e a assisténcia aos usuarios e seus familiares devem extrapolar a ldgica de
fragmentacdo do cuidado e nas explicacfes de causa e efeito da doenca. Os ambientes fisicos
devem ser ambientes saudaveis para assim reduzir as diferengas entre as politicas publicas de
salde e a realidade dos profissionais e usuarios destes ambientes (ARANTES; SOUSA;
ALMEIDA, 2016).

Fatores resultantes da propria estrutura organizacional podem comprometer o
desenvolvimento e a atuacéo dos profissionais, tais como desvalorizacgdo do trabalho, auséncia
de plano de carreira, comunicacao deficiente, falta de planejamento, salario incompativel com
a funcdo ou muito abaixo do mercado (DIDONET; FONTANA, 2011).

No estudo realizado por Arantes; Sousa; Almeida (2016) percebeu-se que a satisfacéo
do profissional depende de diferentes variaveis e os trabalhadores em satide mental mostraram
insatisfacdo quanto a remuneracgdo, cuja questdo verificou-se nos indices muito altos de pessoas
insatisfeitas. As respostas dadas aos questionamentos revelam que o fator salarial € motivo de
insatisfacdo por parte dos profissionais da rede publica e também da rede privada. Observa-se
que o salario é um indicador importante de valorizagdo profissional, ndo atingindo o nivel
esperado pelos trabalhadores. Conclui-se, portanto que € preciso investimento e valoriza¢do aos
profissionais também em relacdo aos rendimentos financeiros, assim como, na capacitacdo, no
fornecimento de condic¢des de atuacdo favoraveis com relacdo a materiais e instrumentos e
meios de progressdo na area.

Um estudo realizado no Rio Grande do Sul avaliou a satisfagdo no trabalho de

enfermeiros e entre as principais fontes de insatisfacdo esta a baixa remuneracdo salarial,
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considerado como um fator de desmotivacdo (FONTANA, 2009). Essa realidade também foi
percebida no estado da Pensilvania, em um estudo com cuidadores da area da enfermagem que
demonstrou que em geral os profissionais estéo satisfeitos com o trabalho e com a relagdo com
os colegas de trabalho, mas pouco satisfeitos com os salérios e as oportunidades de promogao
oferecidas (CASTLE; DEGENHOLTZ; ROSEN, 2006).

Em outra pesquisa realizada com terapeutas ocupacionais que atuam em um Servico
publico de saude mental da Australia, os resultados apontaram que a maior satisfacdo no
trabalho foi associada a remuneracdo e reconhecimento, bem como a um trabalho cognitivo
desafiador. As variaveis mais significativamente associadas ao menor bem-estar foram as
demandas de contato com usuarios ou familias e sentimentos de estresse ou fadiga. O estudo
sugere, entre outras agdes, que os profissionais devem receber apoio do gestor do servico e da
direcdo, devolutivas em relacdo ao trabalho desenvolvido, maior participacdo na tomada de
decisbes e melhores recompensas empregaticias, especificamente a remuneracdo e 0
reconhecimento profissional (SCANLAN; STILL, 2013).

Como é possivel perceber neste estudo, as maiores fontes de satisfagdo estdo
relacionadas, prioritariamente ao cuidado do usuario do servico o que demonstra
comprometimento dos trabalhadores com a qualidade da atencdo a satde mental e as fontes de
insatisfacdo estdo relacionadas aos modestos recursos materiais, de formacdo e educacédo
permanente em salde e sob um salério que ndo é considerado suficiente.

Ao relacionar a variavel sexo com a satisfacdo no trabalho, essa pesquisa identificou
que os profissionais do sexo masculino apresentam maior satisfacdo em todos os fatores da
escala em comparacdo as trabalhadoras do CAPSad. Esse resultado deve estar relacionado as
caracteristicas sociais e histdricas do papel da mulher como responsavel pelo cuidado da casa,
dos filhos, do marido e pela inclusdo no mercado de trabalho. As funcgdes sdo realizadas em
duplas, até triplas jornadas diarias de trabalho.

Reboucas, Legay e Abelha (2007) em seu estudo realizado com funcionarios de uma
instituicdo de assisténcia a saide mental para pacientes de longa permanéncia no Rio de Janeiro,
com o objetivo de avaliar o nivel de satisfacdo e o impacto causado nos profissionais, observou
que as mulheres apresentaram menor nivel de satisfagdo no emprego e maior impacto do
trabalho.

A satisfacdo e um estado que depende de fatores pessoais, sociais e circunstanciais e por
isso se torna dificil conceitua-lo. Apesar disso, é possivel afirmar a partir desse estudo que as
maiores fontes de satisfacdo estdo relacionadas, principalmente, ao cuidado do usuario do

servico, a adesdo ao tratamento, a relacdo com a equipe, a participagdo nas decisdes do servico,
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sua autonomia, entre outros fatores ja& explicitados. Esses resultados revelam o
comprometimento dos trabalhadores dos CAPSad com a proposta de atencdo integral a saude
dos usuérios dos servicos, o desenvolvimento da RAPS e o foco nas proposi¢des da Reforma
Psiquiéatrica.

Conhecer a indicacdo de satisfacdo dos profissionais dos CAPSad da regido do
Triangulo Mineiro € importante para identificar aspectos do trabalho que precisam ser
melhorados e, consequentemente, aprimorar a atencdo integral a salude das pessoas que fazem

uso problematico de alcool e outras drogas.

5.2.4 Sobrecarga dos profissionais

A sobrecarga geral dos profissionais obteve escore médio de 2,10. A escala IMPACTO-
BR, apresenta questdes quantitativas cujas respostas estdo dispostas em uma escala ordinal tipo
Likert de 5 pontos e classificam-se em: (1) de forma alguma; (2) ndo muito; (3) mais ou menos;
(4) muito; (5) extremamente, de acordo com a pergunta apresentada. Se ndo ha impacto, a
resposta € "de forma alguma", enquanto que "extremamente" significa grande sobrecarga
apresentada pelo profissional. No tocante a sobrecarga geral, verificou-se que os profissionais
apresentaram um escore de sobrecarga ente o baixo (escore = 2) e 0 mais ou menos (escore =
3).

Em relacdo ao impacto do trabalho na salde dos trabalhadores da equipe de saude
mental, os aspectos que se destacam sdo: fatores relacionados aos efeitos do trabalho nos
aspectos fisico e mental, como os problemas fisicos descritos pelo trabalhador, consultas ao
médico, uso de medicamentos, efeito do trabalho sobre a sua estabilidade emocional e sobre
sua necessidade de procurar ajuda profissional; funcionamento da equipe, que podem ser
percebidos na frequéncia com que o profissional pensa em mudar de trabalho, na frequéncia em
gue pensa em outro tipo de trabalho que o faria se sentir mais saudavel, afastamentos por doenca
devido ao estresse no trabalho, receio de ser agredido no trabalho, qualidade do sono e saude
em geral; sentimento de estar sobrecarregado, expresso por sentir-se frustrado com os
resultados do trabalho, sentir-se sobrecarregado pelo contato constante com os pacientes, sentir-
se cansado apds o trabalho, sentir-se deprimido por trabalhar com pessoas com distlrbios
mentais, sentir-se estressado por trabalhar com doenga mental (BANDEIRA; ISHARA;
ZUARDI, 2007).

Bandeira, et al. (2007) explicitam que os profissionais junto com os familiares dos

usuarios sdo 0s agentes que mais sofrem sobrecarga nos servigos de salde mental. Na
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investigacdo da satisfacdo e sobrecarga de profissionais de saude mental, constatou-se que a
avaliacdo dos trabalhadores se faz necessaria, pois ambas as variaveis tém sido consideradas
preditivas de qualidade deste servico.

Os resultados de outros estudos referentes ao trabalho na satide mental, mostraram
alguns entraves que interferiram na atividade dos profissionais, como constantes interrupcoes
no trabalho, que interferiam no desempenho dos profissionais, dificuldades em realizar
simultaneamente tarefas de natureza distintas. Foi destacado pelos profissionais também, o
impacto provocado pelo envolvimento afetivo com os pacientes como fonte de sobrecarga e
outros aspectos como a imprevisibilidade, a falta de instrumentos béasicos para realizacdo do
trabalho, ao numero reduzido de profissionais e as precarias condicdes de trabalho, mas de
modo geral, os estudos apreenderam uma sobrecarga geral baixa (ALVES et al., 2013;
CAMILO et al., 2012; DE MARCO et al., 2008; DIAS; FUREGATO, 2016; ISHARA, 2007,
LEAL; BANDEIRA; AZEVEDO, 2012; PELISOLI; MOREIRA, 2007; REBOUCAS et al.,
2008; VIEIRA, 2015).

No presente estudo, diante dos resultados relativamente baixos, referentes a sobrecarga,
cogita-se que os profissionais encontraram formas ou estratégias de enfrentamento para
diminui-la. Ainda assim, o resultado em relacdo a satisfacdo apresentada pelos profissionais,
com a maioria dos aspectos do servico, talvez tenha sido um fator que contribuiu para um baixo
sentimento de sobrecarga no trabalho. Destaca-se também a significativa satisfacdo dos
profissionais em relacdo ao fator qualidade dos servicos e ao fator relacionamento da equipe,
supondo-se que o contato com os usuarios e a relacdo com os colegas de trabalho contribui para
amenizar a sobrecarga ocupacional, influenciando o resultado de baixo escore de sobrecarga
encontrado.

O fator “sobrecarga sobre as repercussoes emocionais” apresentou o maior escore meédio
(2,33), sobrecarga de “nd3o muito” (escore = 2) a “mais ou menos” (escore = 3). Ao relacionar
os profissionais que consideram a formacdo académica suficiente para trabalhar no CAPSad e
0S que sentem necessidade de capacitacdo, essa dimensdo também apresentou as maiores
médias nas duas variaveis.

Esse fator contém cinco itens que avaliam os efeitos do desenvolvimento das atividades
profissionais no estado emocional do trabalhador e sua percepcdo de estar sobrecarregado.
Esses itens relacionam-se aos seguintes aspectos da sobrecarga: sentir-se frustrado com 0s
resultados do trabalho, sentir-se sobrecarregado pelo contato continuo com os pacientes, sentir-

se cansado apds o trabalho, sentir-se deprimido por trabalhar com pessoas com transtornos
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mentais e sentir-se estressado por trabalhar com doenca mental (BANDEIRA; PITTA,
MERCIER, 2000).

O resultado encontrado neste fator corresponde & outros estudos realizados com
profissionais da area da saude mental (ALVES et al., 2013; CAMILO et al., 2012; LEAL;
BANDEIRA; AZEVEDO, 2012; REBOUCAS et al., 2008; REBOUCAS; LEGAY; ABELHA,
2007).

O fato de lidar com o sofrimento psiquico, emocional ou social requer dos profissionais
envolvidos o desenvolvimento de competéncias interpessoais, sugerindo como ideal o
acompanhamento psicoldgico dos profissionais, no intuito de desenvolverem estratégias de
adaptacdo e manejo para atuar com 0s usuarios. As estratégias de suporte social encontradas
pelos profissionais de salde mental estdo relacionadas a busca de apoio e ajuda atraves do
relacionamento com outras pessoas, como familiares, amigos ou colegas de trabalho que
ajudam a diminuir a sobrecarga emocional, seguido por resolugédo de problemas e autocontrole,
sendo menos utilizadas as estratégias de afastamento e de confronto (SANTOS; CARDOSO,
2010).

As estratégias menos utilizadas no contato com os usuérios se relacionam a procura pelo
distanciamento da situacdo ou sua ndo-resolucdo (afastamento) ou o manejo por meio de
esforcos agressivos contrarios ao contato com os usuarios (confronto), indicando serem essas
estratégias menos adaptativas a situacdo que vivenciam. A menor utilizacdo das estratégias de
afastamento e confronto em relacdo a sobrecarga gerada pelo contato com 0s usuarios com
dificuldades emocionais pode apontar para uma atitude favoravel ao processo terapéutico
(SANTOS; CARDOSO, 2010).

O cuidado no campo da saiude mental requer disponibilidade emocional por parte do
profissional e essa atitude, geralmente, vai além das competéncias técnicas exigidas para o
exercicio das func@es, o que pode gerar tensdes, adoecimentos e desequilibrio psiquico. Esse
resultado aponta para a importancia da educacdo continuada e capacitacdo profissional para o
desenvolvimento de estratégias mais adaptativas no contexto de trabalho, reforcando a
necessidade de acompanhamento do profissional e o desenvolvimento de habilidades para o
manejo de situacOes estressantes e a diminuicdo da sobrecarga em relacdo aos aspectos
emocionais do trabalhador.

Os CAPSad séo espacos de cuidado, em que a educacdo permanente dos profissionais
que ali atuam, se torna fundamental para o éxito no tratamento, devido a complexidade
biopsicossocial do cuidado das pessoas que fazem uso problematico de drogas. Essa

complexidade envolve determinantes e condicionantes sociais e as peculiaridades do individuo,
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de seus familiares, o padrdo de uso, 0s prejuizos individuais e coletivos decorrentes desse
consumo. Para a realizacdo de um cuidado integral de qualidade, o profissional de saude mental
requer atualizagdes regulares que oferecerdo suporte para o desenvolvimento desse modelo de
atencdo psicossocial que envolve relagdes sociais, expressdes emocionais, afetivas e bioldgicas,
desafiando a pratica e exigindo a interdisciplinaridade dos saberes.

O fator “sobrecarga no funcionamento da equipe” obteve 0 escore de sobrecarga (2,22),
de “ndo muito” (escore = 2) a “mais ou menos” (escore = 3). Esse dominio da escala contém
seis itens que se referem a frequéncia com que o profissional pensa em trocar de atividade
profissional, com que ele pensa que outro tipo de trabalho o faria sentir mais saudavel,
afastamentos por doenca relacionados ao estresse no trabalho, grau em que o trabalhador tem
receio de ser agredido durante o desenvolvimento de sua atividade profissional, repercussao do
trabalho na qualidade do sono e efeito do trabalho na sua saude em geral (BANDEIRA; PITTA,
MERCIER, 2000).

Pelisoli e Moreira (2007) em estudo realizado com trabalhadores de um CAPS,
verificaram que, entre os fatores geradores de sobrecarga, foram destacados pelos participantes
as dificuldades institucionais, a baixa adesdo dos pacientes ao tratamento e as dificuldades
operacionais, como a falta de pontualidade dos profissionais, que compromete o trabalho da
equipe, e os procedimentos utilizados em casos de internagbes psiquiatricas. Um dos
profissionais descreveu como fator de sobrecarga o fato de comunicar ao usuario do CAPS que
ele serd atendido somente uma vez ao més. Foram também associados a menor sobrecarga 0s
fatores relacionados a tarefa técnica, como intervencdes sociais em grupos ou com criancas; as
atividades desenvolvidas em reunides de planejamento e avaliacdo; 0s aspectos de
relacionamento interpessoal entre 0s membros da equipe. Ainda, foram apresentados os fatores
que poderiam ser modificados para diminuir a sobrecarga de trabalho: a amplia¢éo dos servicos
oferecidos, aumento do tempo de atendimento individual e da autonomia na aplicacdo dos
recursos financeiros.

A dimensao ‘“‘sobrecarga na saude fisica e mental” apresentou o menor escore médio
(1,94). O escore estd mais proximo do grau de sobrecarga “nao muito” (escore = 2). Esse fator
avalia o impacto do trabalho sobre a saude fisica e mental, contém cinco itens que fazem
referéncia a frequéncia de problemas fisicos sentidos pelo trabalhador da equipe; a frequéncia
de avaliacbes medicas; a frequéncia com que ele faz uso de medicamentos; os efeitos do
trabalho sobre a estabilidade emocional; e sobre a necessidade de buscar apoio profissional em
decorréncia desses problemas (BANDEIRA; PITTA; MERCIER, 2000).
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O resultado encontrado neste fator estad de acordo com os achados por outros autores
(CAMILO et al., 2012; DIAS; FUREGATO, 2016; ISHARA, 2007; LEAL; BANDEIRA;
AZEVEDO, 2012; PELISOLI; MOREIRA, 2007; REBOUCAS et al., 2008; REBOUCAS;
LEGAY; ABELHA, 2007). Esses resultados sugerem que o impacto do trabalho pode ter sido
compensado pela influéncia de fatores mediadores, como implicacédo subjetiva dos profissionais
na realizacdo da sua atividade, capacidade de elaborar estratégias subjetivas para a
concretizagdo do trabalho e relacionamento da equipe (LEAL; BANDEIRA; AZEVEDO,
2012).

A comparacdo dos escores do IMPACTO-BR em relacdo a variavel TMC, identificou
que os profissionais que possuem TMC apresentaram maior escore médio no dominio
sobrecarga no funcionamento da equipe, ja aqueles que ndo possuem TMC apresentaram maior
escore médio no dominio sobrecarga sobre as repercussdes emocionais.

A correlacéo entre os fatores do SATIS-BR e os dominios do IMPACTO-BR apresentou
correlagdo média com a variavel tempo de trabalho com pessoas que fazem uso prejudicial de
alcool e drogas para o dominio grau de sobrecarga referente aos efeitos ressentidos pela equipe
na sua saude fisica e mental. Esse dado corrobora com os achados de outro estudo que
evidenciaram que os profissionais que trabalnam em CAPS entre sete e 24 meses, tiveram
reduzidas em 70% as chances de estarem satisfeitos em relacdo aqueles com seis meses ou
menos de atuacdo nos servicos e a sobrecarrega de trabalho, que reduziu em 52% as chances de
estar satisfeito no trabalho nos CAPS (LAPISCHIES et al., 2014).

Essa associacdo entre o tempo de servico e maior sobrecarga na saude fisica e mental
pode sugerir que a constante busca por objetivos que ndo sdo alcancados pode gerar descrenca
quanto a efetividade do seu trabalho e do servigo em que atua.

Houve associacdo entre sobrecarga geral de trabalho e maiores escores de TMC. De
acordo com Karasek (2000), a sobrecarga gera um estado de tensdo ou estresse no trabalhador
guando tenta manter seu desempenho contra um numero excessivo de desafios e quando o
trabalhador falha em sua tentativa de controle. O alto nivel de tenséo é gerado pelo esgotamento
ou excesso de fadiga ou por uma tenséo debilitante que afeta sua saude, as realizagdes pessoais
e sua satisfacdo no trabalho. Além disso, quando o trabalhador consegue equilibrar a situag&o,
ele pode enfrentar novos desafios. No entanto, quando isso ndo acontece, ocorre um estado de
desequilibrio interno, a falta de controle sobre situagfes como a sobrecarga pode causar ao
trabalhador uma restrigdo para usar todas as suas habilidades e o risco de doenca fica evidente,

inclusive os transtornos mentais.
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Os resultados obtidos com a aplicacéo das escalas SATIS-BR e IMPACTO-BR revelam
que os trabalhadores que atuam nos CAPSad da regido do Triangulo Mineiro sentem-se, de
modo geral, satisfeitos com o trabalho em seus diversos aspectos e percebem poucos efeitos de
sobrecarga do trabalho, sejam eles de ordem fisica, mental ou emocional. Assim, as
informacdes obtidas nas duas escalas demonstram que o relacionamento interpessoal, as
reunides de equipe, 0 contato com 0s usudrios e as tarefas técnicas sdo fatores de satisfacéo,
enquanto as dificuldades e entraves institucionais relacionados principalmente a burocracia da
administragdo publica e a falta de recursos materiais e humanos, baixos salarios e a baixa adesao
dos usudrios ao tratamento sdo vistos como fatores que geram insatisfacdo e mais efeitos de

sobrecarga aos trabalhadores.

5.2.5 Qualidade de vida dos profissionais

O termo “qualidade de vida” esteve, historicamente, relacionado com a salde mental,
tendo inicialmente surgido como uma avaliagdo subjetiva da pessoa intimamente ligada a sua
capacidade de viver plenamente. No entanto, ao longo do tempo o conceito de qualidade de
vida foi-se ampliando de modo a incluir uma dimensdo cognitiva, expressa em termos de
satisfacdo com a vida, bem como, uma dimensdo emocional expressa por meio da felicidade
dos individuos ou das suas emocdes. Assim como, o termo “bem-estar” sofreu diversas
modifica¢fes conceituais ao longo do tempo, tendo-se aproximado dos conceitos de salde,
qualidade de vida e relacGes interpessoais, liberdade de expressao e satisfacdo com o trabalho
(CANAVARRO et al., 2010).

O grupo WHOQOL formado por pesquisadores em qualidade de vida da OMS, prop0s
um conceito para qualidade de vida entendido como a percepcao do individuo sobre a sua
posicdo na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais esta inserido e
em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes. Trata-se de uma definicédo
que resulta de um consenso internacional, representando uma perspectiva transcultural, que
contempla a complexa influéncia da saude fisica e psicoldgica, nivel de independéncia, relagdes
sociais, crengas pessoais e das suas relagdes com caracteristicas salientes do respectivo meio,
na avaliacdo subjetiva da qualidade de vida individual (WHOQOL, 1994).

Segundo Fleck (2008), trés aspectos fundamentais sobre o construto qualidade de vida
estdo implicitos nesse conceito do Grupo WHOQOL.: A subjetividade, isto €, a perspectiva do
individuo é o que esta em questdo. A realidade objetiva s6 conta na medida em que é percebida

pelo individuo. A multidimensionalidade, isto é, a qualidade de vida é composta por varias
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dimensGes. Este aspecto tem uma consequéncia métrica importante: a de ndo ser desejavel que
um instrumento que mensure a qualidade de vida venha a ter um Unico escore, mas sim a sua
medida ser feita por meio de escores em varios dominios (por exemplo, fisico, psicolégico,
social, meio ambiente). A presenga de dimensdes positivas e negativas, assim, para uma “boa”
qualidade de vida, é necessario que alguns elementos estejam presentes (por exemplo,
mobilidade) e outros ausentes (por exemplo, dor).

Neste sentido, mostra-se fundamental considerar a percepcdo subjetiva quanto a
satisfagdo do individuo em relacdo a diferentes aspectos da qualidade de vida, como seus
componentes fisico, psicologico, social, cultural e espiritual (SANTOS; CARDOSO, 2010).

A qualidade de vida do trabalhador da satide mental envolve um nivel de complexidade,
que extrapola a saude fisica e emocional, encontrando ressonancias em todo ambiente em que
o profissional se encontra inserido, tanto no &mbito familiar quanto no social. Isso significa que
ndo depende somente do ambiente fisico, mas também da comunicacdo e das relacbes in-
terpessoais existentes no ambiente de trabalho e fora dele.

A qualidade de vida dos profissionais dos CAPSad neste estudo foi verificada com a
aplicacdo da escala do WHOQOL-BREF, traduzida e validada para o portugués por Fleck e
cols. (2000), objetiva avaliar a qualidade de vida do individuo em quatro dominios: fisico,
psicolégico, relacbes sociais e meio ambiente (FLECK et al., 2000).

No que se refere aos escores de qualidade de vida, eles sdo descritos por uma escala
positiva, quanto maior o escore, melhor a qualidade de vida, e ndo existem pontos de corte que
determinem um escore abaixo ou acima do qual se possa avaliar a qualidade de vida como ruim
ou boa (PEREIRA et al., 2006).

De modo geral, nesta pesquisa verifica-se que para todos 0os dominios, os valores obtidos
sdo elevados, estando todos acima dos 62%. Particularizando, o dominio com maior destaque
é o dominio fisico, sequido do dominio relacGes sociais. Pode-se, portanto, afirmar que os niveis
de qualidade de vida dos profissionais atuantes nos CAPSad da Regido do Triangulo Mineiro
aparentam ser bastante satisfatorios, o que esta alinhado com o fato dos valores obtidos em
relacdo a satisfacdo e o impacto do trabalho.

O dominio fisico apresentou o maior escore médio (75,59). Esse dominio avalia 0s
seguintes aspectos: dor e desconforto; energia e fadiga; sono e repouso; mobilidade; atividades
da vida cotidiana; dependéncia de medicacdo ou de tratamentos; capacidade de trabalho
(FLECK et al., 2000).

Outros estudos que avaliaram a qualidade de vida através do WHOQOL-BREF de

profissionais da satde, também tiveram maior escore no dominio fisico em relacdo aos outros
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dominios, entre eles os estudos de Ferigollo, Fedosse e Santos (2016) com profissionais da
salde publica; Gomes, Silva Mendes e Fracolli (2016) com ACS; Lopes e Macedo (2016) com
enfermeiros da atengdo basica; Nunes e Freire (2006) com dentistas; Spiller, Dyniewicz e
Slomp (2008) com fisioterapeutas; Vasconcellos e Costa-Val (2008) com ACS; e Calumbi et
al. (2010) com médicos.

O dominio relagdes sociais obteve o segundo escore médio (72,35) e avalia as relagcdes
pessoais; 0 suporte e/ou apoio social; atividade sexual. O trabalho nos CAPSad baseia-se nas
relacbes e nos vinculos estabelecidos com a equipe, com 0s usuarios e também com a
comunidade.

Sendo assim, o cuidado deixa de ser apenas um procedimento ou uma intervencao e
passa a ser uma relagdo onde a ajuda € no sentido da qualidade do outro de ser ou de vir a ser,
respeitando-o, compreendendo-o, tocando-o de forma mais afetiva (WALDOW, 2009). O papel
do profissional como mediador e articulador das relac6es sociais € elemento fundamental para
que as estratégias de cuidado propostas pelos CAPSad sejam concretizadas. Para que isso
ocorra, hd de se construir uma boa relacdo entre esses atores e disso depende o éxito
institucional e o melhor rendimento profissional com aumento na satisfacdo pessoal.

O dominio psicoldgico aparece em terceiro (escore = 68,31), ele avalia 0s sentimentos
positivos, 0 pensamento, aprendizagem, memdria e concentracdo; a autoestima; imagem
corporal e aparéncia; sentimentos negativos; espiritualidade/religido/crencas pessoais.

O esgotamento e o estresse profissional tém sido considerados sérias ameacas para 0S
profissionais da area da satde, podendo afetar sua saude, sua qualidade de vida, o rendimento
e eficiéncia no trabalho, além de causar dificuldades de comunicacdo e insatisfacdo, com
consequentes repercussdes na qualidade da assisténcia.

O dominio meio-ambiente apresentou o menor escore médio (62,56), esse dominio
verifica a seguranca fisica e protecdo; ambiente no lar; recursos financeiros; cuidados de saude
e sociais: disponibilidade e qualidade; oportunidades de adquirir novas informacdes e
habilidades; participacdo e oportunidades de recreacdo e/ou lazer; ambiente fisico como
poluicéo, ruido, trénsito, clima, entre outros; e transporte (FLECK et al., 2000).

Outros estudos que avaliaram a qualidade de vida através do WHOQOL-BREF de
profissionais da satde, também tiveram menor escore no dominio meio-ambiente em relacéo
aos outros dominios, entre eles os estudos de Gomes, Silva Mendes e Fracolli (2016) com ACS;
Lopes e Macedo (2016) com enfermeiros da atencdo basica; Nunes e Freire (2006) com
dentistas; Kluthcovsky et al. (2007) com ACS; Ferigollo, Fedosse e Santos (2016) com

profissionais da salde publica; Spiller, Dyniewicz e Slomp (2008) com enfermeiros,
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fisioterapeutas e nutricionistas; Paschoa, Zanei e Whitaker (2007) com enfermeiros;
Vasconcellos e Costa-Val (2008) com ACS e Calumbi et al. (2010) com médicos.

Os baixos escores referentes ao dominio meio-ambiente verificados entre os
profissionais dos CAPSad onde o estudo foi desenvolvido podem estar relacionados ao tempo
excessivo dedicado ao trabalho, o que prejudica a vida pessoal dos trabalhadores, bem como,
diminui o tempo disponivel para passar com os filhos e a familia, aléem da baixa remuneracéo e
da precariedade do emprego. Ainda, as dificuldades nas relagdes interpessoais que permeiam o
trabalho cotidiano, do contato direto com o sofrimento dos usuarios atendidos nos servicos. As
condicdes de trabalho, muitas vezes precarias, sao consideradas um agente desencadeador do
sofrimento no trabalho, pois o trabalhador se vé impotente em relacédo a qualidade da assisténcia
ao cliente gerando insatisfacdo no trabalho e ainda um rompimento no seu processo de trabalho,
como verificado em relagdo a satisfacdo e o impacto do trabalho.

Considerando a atuacdo nos CAPSad e as atribuicdes inerentes a equipe, os profissionais
precisam ter amplos conhecimentos para atuarem na atencdo integral a salde das pessoas com
problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas, verificado neste estudo, como as
dificuldades no processo de trabalho, principalmente no que tange a formacdo académica
insuficiente para atuar com conhecimento sobre vinculo, acolhimento, escuta qualificada e
trabalho em equipe, fundamentais para o trabalho na saide mental; 0s recursos materiais,
humanos e da RAPS que ndo atendem as necessidades dos servigos e de seus Usuarios; aspectos
que ndo foram requisitados, minimamente, durante a admissdo do profissional na equipe,
tornando-se um fator estressor, ao lado da demanda excessiva e variada de trabalho. H& um
distanciamento entre a formacdo académica e a realidade dos servicos, € urgente a aproximacao
entre essas instancias, para que haja um modo de trabalho eficiente em satde mental.

Esses trabalhadores podem ter sua qualidade de vida alterada num curto espaco de
tempo devido ao comprometimento da integridade fisico-emocional, perda da autoestima ou
processo de trabalho insatisfatorio, o que pode afetar diretamente a qualidade do servicgo
prestado aos usuarios. A alteracdo na qualidade de vida pode repercutir tanto no processo de
trabalho, quanto no desempenho da equipe (MIRANZI et al., 2010).

Neste contexto, pode-se afirmar que a satisfacdo e/ou insatisfacdo do trabalho dependem
do sucesso ou fracasso dos individuos, como também das possibilidades e oportunidades aos
trabalhadores da saude mental. As reflexfes sobre satisfacdo e insatisfacdo no trabalho e
qualidade de vida dos profissionais deveriam ser parte das estratégias de cuidado oferecidas

pelos servigos, permeadas ndo somente por condic¢des para a qualidade do trabalho, mas por
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acOes e capacitacdes que possam modificar, melhorar ou implementar condi¢cdes adequadas e
atendimento profissional competente e responsavel.

Na analise comparativa verificou-se que no dominio fisico houve uma maior
discrepancia entre os escores das profissionais do sexo feminino que apresentaram menor
escore médio (69,94) em relacdo aos profissionais do sexo masculino (83,48). Ndo houve
diferenca estatisticamente significativa entre os demais dominios e as variaveis. Porém, é
importante ressaltar que o acimulo de tarefas da mulher atual pode influenciar esse resultado,
uma vez que este dominio avalia questdes relacionadas com dor e desconforto; energia e fadiga;
sono e repouso; mobilidade; atividades da vida cotidiana; dependéncia de medicacdo ou de
tratamentos e capacidade de trabalho.

Fatores como gravidez, parto, amamentagdo, cuidados domésticos, participacdo da
educacao dos filhos, além do proprio trabalho, podem estar associados com menor saude e
qualidade de vida, pois é notavel que a mulher na sociedade brasileira ainda desempenha, quase
que, exclusivamente, responsabilidades que poderiam ser compartilhadas com seus
companheiros. Quando a dupla jornada diaria (casa e trabalho), sdo percebidas no cotidiano da
mulher, fatores como lazer e entretenimento passam a ndo ser tdo corriqueiros na vida dessas
profissionais.

E importante que as mulheres tenham percepcdo sobre sua realidade, posicdo na vida
com relacdo a seus objetivos, expectativas, valores, padrdes e preocupacdes e desenvolvam
medidas, individuais e/ou coletivas que possam minimizar a sobrecarga de trabalho e o estresse
cotidiano.

Em relacdo a comparacdo dos escores do WHOQOL-BREF com a variavel TMC,
verificou-se que os profissionais que possuem TMC apresentaram menor escore médio nos
dominios fisico (65,31) e psicoldgico (60,88) em relacdo aos que ndo apresentam TMC,
dominios fisico (76,78) e psicoldgico (72,59).

Os resultados encontrados neste estudo corroboram com Fogaca, Carvalho e Nogueira-
Martins (2010) que afirmaram que a associacdo entre adoecimento mental no trabalho e
qualidade de vida mostra um grau de comprometimento da qualidade de vida fisica e
psicologica em situaces de alta demanda psicoldgica no trabalho. Ressalta-se um impacto
significativo da demanda psicoldgica do trabalho nas dimensdes fisica, psicolégica e meio
ambiente da qualidade de vida.

Desse modo, os profissionais dos CAPSad onde o estudo foi realizado, além de
apresentarem uma alta prevaléncia de TMC, apresentam comprometimento na qualidade de

vida, devido as caracteristicas do trabalho a que estdo submetidos.
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Os TMC podem ser causados por fatores relacionados ao ambiente profissional, como
baixo nivel de controle sobre o préprio trabalho, elevadas demandas psicoldgicas e baixo apoio
social. Os transtornos mentais relacionados ao trabalho tém sido considerados problema de
salde publica em funcdo de sua alta prevaléncia em profissionais e de suas consequéncias,
como o absenteismo, incapacidades para o trabalho e aposentadoria precoce. Apesar de serem
prevalentes entre os trabalhadores, ndo sdo reconhecidos com frequéncia nos atendimentos
clinicos. Setores em que ha demandas psicossociais muito elevadas devido as caracteristicas
estressantes do tipo de trabalho realizado, como na area da saude, os trabalhadores estdo mais
vulneraveis ao adoecimento psiquico e sofrimento (CARVALHO; ARAUJO; BERNARDES,
2016).

Borges et al. (2002) alertam para 0s custos emocionais e as necessidades que envolvem
a saude mental dos trabalhadores da area da salde. Portanto, para uma instituicdo atingir seus
objetivos no atendimento e qualidade da atencdo prestada, € necessario ter profissionais
satisfeitos e que gozem de boa qualidade de vida.

De Marco, et al. (2008) observaram escores mais elevados na subescala referente ao
impacto emocional, assim como maior presenca de TMC nos profissionais de terapia
ocupacional e servico social, aléem disso, descrevem que os profissionais que trabalham mais
de 20 horas semanais apresentam prejuizos na sua qualidade de vida.

Outro aspecto que deve ser considerado na atuacao dos trabalhadores dos CAPSad é em
relacdo as responsabilizagbes do profissional de referéncia em saide mental, relatadas como
geradores de sofrimento psiquico. Entende-se neste caso a referéncia como um dos dispositivos
clinicos do trabalho em satde mental, que tem como finalidade o estreitamento do vinculo entre
os profissionais e usudrios, a interdisciplinaridade e a interlocucéo e articulacdo com as redes
familiares, sociais, culturais, socioeducacionais, entre outros. Os resultados evidenciaram trés
categorias relacionadas ao sofrimento psiquico: 1) vinculo com usuério e o sofrimento psiquico
do referente; 2) organizacdo do trabalho e o papel do referente e 3) suporte institucional e a
dimensdo clinica no trabalho do profissional de referéncia. A atuacdo do profissional de
referéncia em satde mental exige uma articulacdo de varios conhecimentos e de diversos
campos relacionais, com maltiplas possibilidades de trocas e conflitos (SILVA; COSTA, 2010).

Em um estudo realizado no Chile sobre os fatores psicossociais de risco no trabalho e
na qualidade de vida dos trabalhadores de um centro de reabilitacdo de saide mental,
especificamente os causadores de estresses, apreendeu-se que 77,8% dos participantes da
pesquisa percebem seu trabalho com alta carga de trabalho mental. Em relacdo a avaliacdo

psicossocial, 78,6% perceberam demandas psicolégicas com um elevado nivel de risco. Existe
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uma grande demanda em relacéo ao trabalhador de salde que atende pessoas com transtornos
psiquiatricos, a forma como o trabalho € sistematizado e a estrutura organizacional séo
particularmente relevantes, uma vez que a concepcao do local de trabalho, a clareza das fungdes
técnicas e profissionais, a pertinéncia da informacdo, da equipe, lideranca, motivacdo dos
trabalhadores e do ambiente de trabalho influenciam diretamente no impacto do trabalho e na
vida dos trabalhadores e da sua saude, mas também na qualidade da assisténcia ao paciente
(AGUIRRE MARTINEZ, 2010).

Athayde e Hennington (2012) desenvolveram um estudo com o objetivo de analisar
situacOes concretas de trabalho no CAPS, tendo como foco o processo saude-doenga-trabalho
dos profissionais de saude mental. O método escolhido foi o estudo de caso e as discussdes se
pautaram nos referenciais tedricos da Ergologia e da Psicodindmica do Trabalho. Os resultados
apontaram trés categorias analiticas definidas a partir do material produzido por entrevistas: (1)
coletivo de trabalho, (2) dinamica do reconhecimento e (3) sofrimento e defesas. A primeira
categoria evidenciou que a atividade cotidiana dos profissionais de saide mental demanda
grande envolvimento subjetivo e revelou-se desgastante, gerando sofrimento e doengas. As
condicBes de trabalho insatisfatorias repercutiram no servico prestado e na salde dos
trabalhadores. Ainda assim, foi possivel identificar poténcia criativa e aspectos de satisfacdo
pelo trabalho desenvolvido. As principais estratégias utilizadas pelos profissionais para o
enfrentamento e a superacéo das adversidades presentes no trabalho foram o apego aos ideais
do SUS e da Reforma Psiquiatrica, o suporte da equipe e o reconhecimento do trabalho
realizado (ATHAYDE; HENNINGTON, 2012).

Ao correlacionar os dominios do WHOQOL-BREF com as varidveis idade,
escolaridade, tempo de trabalho no CAPSad e tempo que realizou capacitagdo profissional,
verificou-se correlacdo média para o dominio psicolégico com a varidvel escolaridade. Quanto
maior a escolaridade do profissional do CAPSad maior o escore da qualidade de vida.

Esse resultado sugere que, para os profissionais com uma escolaridade mais elevada, o
trabalho pode oferecer acesso a diferentes recursos em favor da qualidade de vida, como
melhores condi¢Ges de moradia, acesso ao lazer, a assisténcia a saude, educacdo de qualidade
para os filhos, condi¢des de moradia adequadas, entre outros recursos e também proporciona
atividades com maior retorno financeiro. Além disso, maiores recursos financeiros
consequentes da maior escolaridade propiciam acesso ao lazer que pode fornecer oportunidades
de interacdo social e auxiliar no sentimento de bem-estar e no desenvolvimento do potencial

individual, trazendo beneficios para a salde e para o controle do estresse.
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Na correlacdo dos dominios do WHOQOL-BREF com os fatores da SATIS-BR,
observou-se correlagdo média para os dominios fisico, psicologico, social e ambiental com a
satisfacdo em relagdo a participagdo no servigo.

A Reforma Psiquiatrica que tem se consolidado no Brasil a partir da década de 1980,
tem exigido dos profissionais o protagonismo e participacdo nas decisdes dos servicos
substitutivos, como os CAPSad, para a superacao do modelo asilar centrado nas rigidas normas
institucionais.

Ao verificar neste estudo que os trabalhadores dos CAPSad que apresentam maior
satisfacdo em relacdo a participacdo no servigo também apresentam melhor qualidade de vida
em todos os dominios do WHOQOL-BREF, essa ldgica se faz ainda mais necessaria no
cotidiano dos servicos de saude mental.

Essa transformacdo na forma de cuidar em saude mental passa pela horizontalidade da
equipe em relacdo aos usuarios e seus familiares, aproximando os atores na busca de estratégias
gue visam promover o bem-estar e a inclusdo social. Nessa perspectiva, o cuidado em saude
mental, alcool e outras drogas busca abranger as necessidades do sujeito de acordo com suas
caracteristicas peculiares, de forma ampla e irrestrita, superando o modelo hospitalocéntrico
gue possuia caracteristica hierarquica em relacdo aos pacientes internados, que tinha como foco
a doenca e sua medicalizacdo em detrimento da pessoa.

A participagéo dos profissionais nas decisdes sobre o funcionamento do CAPSad e da
assisténcia desenvolvida exige também uma melhor articulacdo e mediacdo em busca da
participacdo dos usuarios e de seus familiares nesta gestao.

O modo psicossocial tem buscado modificar o papel dos familiares no tratamento e na
reabilitacdo do individuo em sofrimento psiquico. No momento em que as familias recebem
apoio e orientacdo adequada, podendo compartilhar seus problemas e dificuldades, elas
demonstram seu comprometimento com o cuidado ao seu familiar adoecido. E importante,
portanto, que a equipe técnica tenha possibilidade de promover espacos de atencéo e cuidado a
familia nos servicos substitutivos de saide mental, inserindo-a no processo de reabilitacéo,
corresponsabilizando-a pelo cuidado de seu familiar e dando visibilidade a sua acdo cuidadora
(MIELKE et al., 2010)

Essas implicacBes da familia no tratamento nos CAPSad, transformam-na em elemento
fundamental na emancipacao, participacdo e inclusdo social dos usuarios. Os profissionais
passam a ser elos de mediacdo dessa interacdo entre os usuarios, a familia, o servico e a
comunidade. Para que isso ocorra de forma efetiva é necessario que cada equipe tenha

autonomia para desenvolver as melhores estratégias que aquele contexto necessita.
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Por conseguinte, a qualidade do servico oferecido depende, entre outros fatores, da
interacdo entre os diversos profissionais da equipe e das relacdes deles com 0s usuarios, seus
familiares e a comunidade, evitando a reproducdo de um modelo manicomial caracterizado pelo
predominio do distanciamento e pelas relagGes hierarquicas (FERREIRA, 2015).

Apesar do estudo ter encontrado essa correlagdo positiva entre a satisfacdo em relacao
a participacdo no servico e a qualidade de vida, esse fator do SATIS-BR obteve o pendltimo
escore médio, ficando a frente apenas da satisfacdo quanto a condicéo de trabalho.

Sendo assim, € necessario que os CAPSad reflitam sobre a efetividade da participacado
dos profissionais nas tomadas de decisdes no servigo.

Houve também correlacdo média para os dominios psicologico e social com a satisfacéo
quanto a condic¢do de trabalho. Esse resultado indica que os profissionais mais satisfeitos em
relacdo a condicdo de trabalho também apresentam melhor qualidade de vida nos campos
psicolégico e das relacdes sociais, apontando para a significativa relevancia da aceitacéo,
satisfacdo e crencas pessoais, da rede social de apoio, assim como do contexto social do
trabalho.

O apoio social pode tanto ser advindo de familiares, amigos ou mesmo dos proprios
colegas de trabalho. Conforme apontado anteriormente, tomar medidas de criacdo de espacos
de suporte ao profissional pode ser, entdo, efetivo tanto para a organizacdo quanto para a
sociedade, uma vez que auxilia o trabalhador no enfrentamento de suas dificuldades (SANTOS;
CARDOSO, 2010).

Como ja apontado por outros estudos (AGUIRRE MARTINEZ, 2010; ATHAYDE;
HENNINGTON, 2012, 2012; BORGES et al., 2002; DE MARCO et al., 2008) e verificado
também nesta pesquisa quanto maior a satisfacdo dos trabalhadores, melhor é a qualidade de
vida. Os trabalhadores podem estar mais ou menos satisfeitos, ndo apenas com os fatores
intrinsecos ao trabalho, mas também com outras questfes, como a sua propria capacitacdo, a
relacdo com os demais membros da equipe, a sua remuneracao e recursos materiais e humanos
necessarios para a realizacdo satisfatoria do trabalho no CAPSad. Além disso, ha de se
considerar as relagdes extra-institucionais, como sua vida familiar, as oportunidades de
participacdo em atividades culturais, sociais e de lazer, condigdes de moradia, de transporte,
entre outras questdes. Esse conjunto de elementos tem um papel relevante na salde psiquica,
na efetividade do trabalho e na qualidade de vida dos trabalhadores de todos os niveis. Portanto,
conhecer e intervir no nivel de qualidade de vida dos profissionais da saude mental,

especificamente, dos CAPSad, pode modificar o envolvimento dos profissionais no trabalho,
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refletindo no bem-estar do usuério e na resolutividade dos problemas demandados por essa
populacéo.

A correlacdo dos dominios do WHOQOL-BREF com os fatores do IMPACTO-BR,
verificou que houve correlacdo forte e inversa para os dominios fisico, psicolégico e ambiental
com a sobrecarga geral, sobrecarga na saude fisica e mental, sobrecarga no funcionamento da
equipe e sobrecarga sobre as repercussfes emocionais. E correlagdo inversa e moderada para o
dominio social com a sobrecarga geral, sobrecarga na saude fisica e mental e sobrecarga no
funcionamento da equipe.

A partir desses resultados é possivel afirmar, portanto, que o trabalhador que vivencia
maior sobrecarga no trabalho tem menor qualidade de vida.

A atencdo psicossocial, conforme ja discutida neste estudo, ampliou o conjunto de
cuidados necessarios a populacdo com transtornos mentais e transtornos decorrentes do uso de
alcool e outras drogas, exigindo maior envolvimento dos profissionais com o servi¢o, com 0s
usuarios, seus familiares e a comunidade, o que pode resultar em maior sobrecarga.

A sobrecarga envolve aspectos psicoldgicos, emocionais e fisicos causados por
sentimentos de presséo relacionados com demanda excessiva no trabalho, frustragdo com o
trabalho, cansaco, medo de agressdo e desejo de mudangas de emprego (ISHARA;
BANDEIRA; ZUARDI, 2008). Esses aspectos podem influenciar inversa e diretamente a
qualidade de vida dos trabalhadores dos CAPSad.

A avaliacdo dos riscos psicossociais no trabalho desempenhado nos CAPSad é um dos
desafios que pode garantir a seguranca, a salde e a qualidade de vida dos profissionais, a partir
do conhecimento dos riscos, € possivel propor intervengdes nas situacdes de trabalho para criar
condigdes que permitam melhorias na gestdo do servico, na qualidade do cuidado, na saude do
profissional, assim como na sua qualidade de vida.

Os resultados encontrados nesta pesquisa salientam a necessidade de se alterar aspectos
do funcionamento desses servi¢os, melhoria nas condi¢bes de trabalho, implantacdo de
estratégias preventivas de apoio e acompanhamento dos profissionais, por meio da criacdo e
manutencdo de espagos para supervisao, tutoria e grupos de reflex&o, entre outras acoes.

As correlacOes significativas apreendidas neste estudo para as varidveis satisfacdo
quanto a condicdo de trabalho, sobrecarga geral e TMC, demonstrou associagdo entre
sobrecarga geral de trabalho e menores escores nos dominios fisico, psicologico e ambiental. E
a variavel satisfacdo quanto a condicédo de trabalho esteve associada com elevados escores de
qualidade de vida do dominio social, esses achados vdo ao encontro das hipéteses analisadas.

Pode-se concluir, portanto, que as avaliagdes formam instrumentos de medida apropriados para
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serem utilizados em estimativas do grau de satisfacdo, sobrecarga, TMC e qualidade de vida
dos profissionais dos CAPSad. As escalas utilizadas sdo multifatoriais e permitiram avaliar,
separadamente pelas subescalas e com escores de medida independentes, diferentes dimensdes
dos servigos.

O amplo conceito de qualidade de vida e suas variaveis possibilitaram elencar e discutir
alguns fatores que interferem na qualidade de vida dos trabalhadores da area da saude, e que
podem comprometer o atendimento prestado aos usuarios dos servicos. Dentre os fatores
ressaltam-se o excesso de trabalho, os altos esforcos, o estresse decorrente do ambiente de
trabalho e das atividades profissionais, a inseguranca no trabalho, as inadequadas condicdes de
trabalho, e a insatisfacdo com os recursos financeiros. E importante ressaltar que a
responsabilidade ndo é exclusiva do local de trabalho pelos comprometimentos encontrados, ja
que a qualidade de vida engloba varios aspectos que vao além do trabalho. O conhecimento dos
aspectos comprometidos aponta para a necessidade de reflexdo e atitudes que possam
influenciar positivamente na satde e qualidade de vida desses profissionais, ajudando-os néo
somente a sobreviver, e sim a viver com mais qualidade; além de contribuir para implementagéo
de programas voltados para a melhoria das condi¢fes de vida e trabalho dos mesmos, o que
pode favorecer a instituicdo e a populacdo por eles assistida, na medida em que esses
profissionais possam melhorar sua produtividade e qualidade da assisténcia (MASCARENHAS
etal., 2013).

Deste modo, a qualidade de vida no trabalho nos CAPSad deve ser entendida como um
indicador da qualidade da assisténcia das pessoas que tém problemas decorrentes do uso de
alcool e outras drogas, estd intimamente relacionado a satisfacdo dos trabalhadores com o
ambiente de trabalho; com a valorizagao da sua capacidade produtiva e remuneracdo adequada;
do respeito as suas opinides e participacdes na construcdo do servigo; nas oportunidades de
capacitacOes profissionais e aprendizagem; na disponibilidade de recursos materiais e humanos.

Sendo assim, € essencial que 0s aspectos psicossociais desencadeadores de ambientes
de trabalho desfavoraveis sejam levados em consideragao para que novos projetos e processos
de trabalho mais saudaveis sejam pensados. Outro ponto que deve ser ressaltado nos achados
deste estudo é a percepcdo dos profissionais acerca da necessidade permanente da
aprendizagem e capacitagdo profissional como processo fundamental para que a trajetoria
profissional seja mais bem desenvolvida e para que estejam preparados para as adversidades e
para os desafios encontrados cotidianamente nos CAPSad.

A avaliagdo continua dos aspectos psicossociais do trabalho junto aos profissionais dos

CAPSad, a fim de identificar as dificuldades vivenciadas e 0s seus recursos potenciais podem
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oferecer subsidios para a estruturacdo de programas de formacao continuada que auxiliem na
satisfacdo, na promocao da saude fisica e mental, e, na qualidade de vida do trabalhador

refletindo em uma boa qualidade da assisténcia.
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6 LIMITACOES DO ESTUDO

O presente estudo teve como objetivo analisar o perfil dos usuarios dos CAPSad da
Regiéo do Triangulo Mineiro do estado de Minas Gerais e os fatores psicossociais do trabalho
desenvolvido nestes servigos.

Com relacdo ao perfil dos usuérios, os dados foram coletados nos trés CAPSad da
Regiéo do Tridngulo Mineiro que existiam no momento da coleta dos dados. Apesar de ser uma
regido com, aproximadamente um milhdo de habitantes, s6 havia o servico disponibilizado pelo
SUS nos dois maiores municipios da regido — Uberlandia e Uberaba. Apos efetuada a coleta
dos dados, foi inaugurado outros dois CAPSad, um no municipio de Araxd e outro em
Sacramento, porém a inclusdo dos novos servicos ficou inviabilizada por se distanciar do
periodo da coleta de dados inicial e pela possivel falta de experiéncia com o CAPSad dos
profissionais recentemente contratados.

Outra questdo relevante foi com relacdo aos dados coletados a partir de informacdes
produzidas pelos proprios servicos e registradas nos prontudrios. Essa foi outra limitagdo
encontrada, que pode, em maior ou menor grau, ter interferido nos resultados alcangados.
Houve um indice de dados ndo preenchidos nos prontuarios dos usuarios dos trés CAPSad.
Algumas variaveis apontadas como objetivo no inicio do estudo tiveram que ser retiradas do
instrumento por ndo haver a informagdo nos prontuérios ou a mesma ndo estar preenchida em
todos 0s servigos.

O preenchimento e o registro das informacgdes contidas nos prontuarios das instituices
publicas de satde devem ser feitos corretamente, para possibilitar as analises epidemiologicas,
quando necessarias. Os profissionais dos CAPSad que sdo responsaveis pelos registros devem
preocupar-se no sentido de disponibilizar o maior nimero de informagdes sobre o usuario e seu
processo terapéutico, viabilizando fontes mais fidedignas para pesquisas futuras que,
viabilizardo melhores condi¢des de tratamento a essa populacao.

Ao considerar as limitacbes com relagdo aos fatores psicossociais do trabalho nos
CAPSad, é fundamental expor a dificuldade encontrada para sensibilizar os profissionais, as
coordenacdes dos CAPSad e os gestores sobre a importancia da participagdo dos mesmos em
pesquisas que tem por objetivo identificar aspectos importantes relacionados ao trabalho
cotidiano.

A coleta de dados ocorreu em um momento de crise nos CAPSad, por motivos variados,
houve a percepgédo pelas pesquisadoras do descontentamento dos profissionais, por causa da

mudanca no funcionamento do servico, da diminuicdo da equipe técnica, do atraso no
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pagamento dos salarios, de mudancas politicas na estrutura hierarquica, entre outras questdes,
que foram entendidas como limitadoras para maior participacdo dos profissionais no estudo.
Além disso, ressalta-se a falta de tradi¢do da participacdo dos profissionais no desenvolvimento
de pesquisas como prética de rotina nos servicos, 0 que acarreta receios e descrenca quanto a
possibilidade de interferir no processo de trabalho.

O numero de participantes impede a generalizacdo dos resultados para todos o0s
municipios da Regido do Tridngulo Mineiro e para o Estado de Minas Gerais, porém, foi
possivel identificar, nos servicos onde o estudo foi desenvolvido, aspectos geradores de
satisfacdo e sobrecarga experienciados pelos profissionais das equipes dos CAPSad, assim
como, conhecer a prevaléncia de TMC e a qualidade de vida desses profissionais. A partir
desses achados, é possivel desenvolver estratégias de prevencdo e de intervengdes que possam
minimizar a sobrecarga e ampliar a satisfacéo e a qualidade de vida.

E importante considerar a possibilidade de que os profissionais menos satisfeitos e,
sobretudo, os que sofrem com mais intensidade o impacto de trabalhar nos CAPSad podem

fazer parte do grupo de trabalhadores que n&o aceitou participar do estudo.
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7 CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa descreveu o perfil dos usuarios e 0s aspectos psicossociais envolvidos no
trabalho nos CAPSad da regido do Tridngulo Mineiro. Para isso, foi necessaria uma breve
contextualizacdo da trajetéria da Reforma Psiquiatrica no Brasil, as transformacbes na
assisténcia em saude mental, especialmente o cuidado das pessoas com problemas decorrentes
do uso de alcool e outras drogas, no pais e na regido estudada.

O conhecimento do perfil das pessoas, tanto as que acessam 0s CAPSad, como aquelas
que ndo chegam ao servico, permite o desenvolvimento de intervenc6es focadas na realidade e
nas demandas dessa populacdo. Apesar de delinear o perfil dos usuarios do CAPSad, ressalta-
se que o tratamento em salde mental requer o conhecimento das peculiaridades dos sujeitos,
que vao além dos dados epidemioldgicos, € necessario entender os usuarios dos CAPSad com
suas dimensdes sociais, culturais, econémicas, relacionais, entre outras questdes fundamentais
para desenvolver o cuidado, que ultrapassa o diagnostico e os sintomas apresentados.

A atencdo psicossocial realizada nos CAPSad deve ser constantemente avaliada em um
continuo processo de pensar as praticas e recria-las, a fim de aprimorar as ac6es, ampliando as
atividades clinicas em busca de atender as necessidades, inclusive, das pessoas que ainda ndo
buscam o cuidado nos CAPSad, como apreendeu-se neste estudo e em outros apontados na
literatura, a baixa procura pelo tratamento das mulheres com problemas decorrentes do uso de
alcool e outras drogas.

O perfil da maioria dos usuarios dos CAPSad onde o estudo foi realizado é de homens,
com idades entre 41 a 60 anos, sem companheiro(a) e desempregados, caracteristicas
sociodemogréaficas que corroboram outros estudos cientificos. Esse panorama reforca a
necessidade de resgatar a autonomia desses sujeitos, proporcionando sua reinsercdo social,
através do trabalho com valor social, a busca pelos direitos de cidadania a partir de uma
assisténcia especializada, individualizada e que tragam a melhoria da qualidade de vida da
populacéo.

Outra questdo importante percebida foi a relevancia do uso do alcool pela quase
totalidade dos usuarios que sdo atendidos nos CAPSad, reflexo de uma pratica que se insere no
contexto sociocultural e que aparenta normalidade, inclusive nos contextos familiares com a
aceitacdo do consumo por adolescentes. Essa realidade se torna complexa, envolvendo além
dos aspectos sociais e culturais, 0s aspectos econdmicos que representam uma importante

receita para empresas e para o Estado.
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As estratégias para a diminuicdo do consumo abusivo de alcool e outras drogas sao
fundamentais para minimizar os impactos na satde no ambito individual e coletivo, incluindo
a reducdo da sobrecarga no sistema de salde. Procedimentos que estejam em consonancia com
0s preceitos da RAPS, com praticas intersetoriais disponiveis na comunidade, desenvolvimento
de projetos de promocdo da saude fisica e mental, programas de reducédo de danos, elaboracao
de programas de cooperativas sociais de trabalho e incluséo social.

Salienta-se também a importancia de desenvolver acdes de promocdo de saude e
prevencdo do uso problematico de drogas entre as criangas e os adolescentes, realizando agdes
de prevencdo primaria, isto &, antes de instalado o problema, com base no referencial tedrico da
Reducdo de Danos, que extrapola o modelo tradicional de prevencdo alinhado a viséo
proibicionista, centrado na ilegalidade das drogas, na represséo e na abstinéncia. Fundamenta-
se em uma realidade que se impde, as drogas existem e sempre existirdo, cabe aos adolescentes
encontrar formas saudaveis de se relacionar, ou ndo, com essas substancias sem tentar nega-las
ou modifica-las por discursos impositivos, morais ou éticos. Ao tratar as drogas como reais e
que causam efeitos positivos (prazer, pertencimento no grupo, valorizagdo, entre outros) e
também causam problemas (dependéncia, falta de controle, dificuldade para realizar tarefas
cotidianas, como 0 estudo, entre outras) abre-se uma possibilidade de encontro entre o
profissional e o adolescente, favorecendo a confianca e o vinculo.

As redes sociais de apoio, a intersetorialidade e a articulagcdo da RAPS devem ser a base
de sustentacdo para que essas questdes passem do discurso e se concretizem na préatica. Os
achados deste estudo evidenciam que os usuarios do CAPSad estdo inseridos numa rede de
servicos de saude e, mesmo quando procuram o servigco por demanda espontanea, passam a ser
incluidos na RAPS, o que implica uma intervencdo de maneira mais integral na saide do
usuario, ao contrario da l6gica de servigos isolados, como sdo as comunidades terapéuticas, por
exemplo, cuja meta, normalmente € a abstinéncia, ou seja, a reducdo da demanda por drogas, e
ndo a saude integral do usuéario. Isso demonstra a importancia do CAPSad na RAPS e sua
integracdo no SUS. Para que esse trabalho se desenvolva cotidianamente, é necessario que haja
um esforgo conjunto dos gestores, profissionais, usuarios, familia e comunidade para conceber
a essas pessoas aquilo que lhe é de direito, comegando com a cidadania e indo ao encontro do
modelo biopsicossocial de atendimento em salde.

Os aspectos psicossociais envolvidos no trabalho nos CAPSad foram investigados com
os profissionais atuantes de nivel médio e superior que concordaram participar da pesquisa. O

perfil dos profissionais apreendido neste estudo ndo difere do que a literatura refere, com maior
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percentual de profissionais do sexo feminino, faixa etaria de 40 a 49 anos, com pds-graduacao
latu senso, seguido de ensino superior completo.

Vale ressaltar que a maioria dos profissionais considerou sua formagéo profissional
insuficiente para atuar no CAPSad, sendo, portanto, imprescindivel a qualificacdo profissional,
com projetos de educacdo continuada e permanente. A capacitacdo profissional deve transpor
as tematicas tedrico-assistencias e propiciar formacdo por meio da criacdo e manutencéo de
espagos para superviséo, tutoria e grupos de reflexdo que sejam pautados na realidade e nos
problemas reais vivenciados pelos profissionais, com o objetivo de contribuir para que os
profissionais possam enfrentar as situacdes estressantes do contexto ocupacional, identificar os
aspectos psicossociais que causam repercussdes negativas na salde fisica, mental e na
qualidade de vida, refletindo, por conseguinte, numa boa qualidade da assisténcia.

Neste estudo foi identificado que os profissionais que atuam nos CAPSad da regido do
Triangulo Mineiro apresentam prevaléncia de TMC maior do que os dados que aparecem na
literatura. O rastreamento de TMC visa avaliar quatro grupos de sintomas: comportamento
ansioso e depressivo; decréscimo de energia; sintomas somaticos e humor depressivo. Conhecer
esses sintomas faz parte das estratégias de prevencdo de transtornos mentais nos ambientes de
trabalho. Os achados deste estudo evidenciam que o trabalho exercido nos CAPSad pode ter
caracteristicas desfavoraveis aos profissionais e ao desempenho das suas funcdes, o que pode
significar, que os profissionais estdo submetidos as exigéncias elevadas no trabalho e fatores de
estresse que implicam prevaléncia elevada de TMC. H4, portanto, necessidade de intervencbes
no cotidiano do trabalho que visem melhorar as condi¢des gerais de trabalho e possibilitar
suporte psicossocial aos trabalhadores.

Apesar da prevaléncia significativa de TMC nos profissionais dos CAPSad, a satisfagéo
geral em relacédo ao trabalho é considerada boa por parte dos trabalhadores, principalmente em
relacdo a qualidade dos servigos prestados, as relacdes estabelecidas com os usuarios, o grau de
competéncia profissional da equipe, a compreensdo dos profissionais acerca dos problemas e
das expectativas dos usuarios dos CAPSad. Em contrapartida, percebeu-se a insatisfagdo com
relacdo as condic¢des de trabalho, o menor escore alcancado, que indica a necessidade de
reflexdo e modificacdo em aspectos relacionados as instala¢des fisicas dos servicos, o salério e
os beneficios, o conforto, as medidas de seguranca e de confidencialidade em vigor e o clima
do ambiente de trabalho.

A sobrecarga do trabalho nos CAPSad foi identificada principalmente na dimenséo da
saude fisica e mental. Na comparacdo dos escores da sobrecarga do trabalho com os TMC,

identificou que os profissionais que possuem transtorno mental comum apresentaram maior
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escore médio no dominio sobrecarga no funcionamento da equipe, ja aqueles que ndo possuem
transtorno mental comum apresentaram maior escore médio no dominio sobrecarga sobre as
repercussdes emocionais. Quando comparado a satisfacdo no trabalho os profissionais que tém
mais tempo de atuacdo com pessoas com problemas decorrentes do uso de alcool e outras
drogas possuem maior sobrecarga na saude fisica e mental, o que pode sugerir que a constante
busca por objetivos que ndo sdo alcancados pode gerar descrenca quanto a efetividade do seu
trabalho e do servigo em que atua.

Apesar desses achados no estudo, de modo geral os profissionais participantes
demonstram que o relacionamento interpessoal, as reunides de equipe, 0 contato com 0s
usudrios e as tarefas técnicas sdo fatores de satisfacdo, enquanto as dificuldades e entraves
institucionais relacionados principalmente a burocracia da administracdo publica e a falta de
recursos materiais e humanos, baixos salarios e a baixa adesdo dos usuérios ao tratamento sdo
vistos como fatores que geram insatisfacdo e mais efeitos de sobrecarga aos trabalhadores.

No que se refere a qualidade de vida do trabalhador dos CAPSad, de modo geral,
verificou-se que os valores obtidos sdo elevados, sendo que, 0 dominio com maior destaque é
o dominio fisico, seguido do dominio relagGes sociais. Pode-se, portanto, afirmar que os niveis
de qualidade de vida dos profissionais atuantes nos CAPSad da Regido do Triangulo Mineiro
aparentam ser bastante satisfatorios, o que esta alinhado com o fato dos valores obtidos em
relacdo a satisfacdo e o impacto do trabalho.

A qualidade de vida envolve um nivel de complexidade, que extrapola a saude fisica e
emocional, encontrando ressonancias em todo ambiente em que o profissional esta inserido,
tanto no &mbito familiar quanto no social. Isso significa que ndo depende somente do ambiente
fisico, mas também da comunicacdo e das relacdes interpessoais existentes no ambiente de
trabalho e fora dele.

Corroborando com a maior insatisfacdo em relacédo as condicGes de trabalho, 0 dominio
meio-ambiente apresentou o menor escore médio na avaliacdo da qualidade de vida. Esse
dominio verifica a seguranca fisica e protecdo; ambiente no lar; recursos financeiros; cuidados
de saude e sociais: disponibilidade e qualidade; oportunidades de adquirir novas informacoes e
habilidades; participacdo e oportunidades de recreacdo e/ou lazer; ambiente fisico como
poluicdo, ruido, transito, clima, entre outros; e transporte. Aspectos muito préximos dos
avaliados nas condicdes de trabalho.

Os profissionais que possuem TMC apresentaram menor escore os dominios fisico e
psicologico para qualidade de vida e os que apresentam maior satisfacdo em relagdo a

participacdo no servico também apresentam melhor qualidade de vida em todos os dominios.
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Os instrumentos de medida utilizados nesse estudo mostraram-se apropriados para
serem utilizados em estimativas da prevaléncia de TMC, grau de satisfacdo, sobrecarga e
qualidade de vida dos profissionais dos CAPSad. Essas escalas multifatoriais permitiram
avaliar, separadamente pelas subescalas e com escores de medida independentes, diferentes
dimens@es relacionadas ao trabalho e aos servicos. Asescalas de medida validadas séo
necessarias para avaliar, de maneira padronizada, fazendo com que haja confiabilidade nos
dados e comparabilidade entre diferentes achados, o que possibilita, fundamentalmente, intervir
nos processos de trabalho, tornando-os melhores para o trabalho e melhores para a assisténcia
em saude mental.

Portanto, pode-se concluir que o estudo mostrou a importancia de identificar, avaliar e
discutir estratégias para elevar o nivel de satisfacdo, diminuir a sobrecarga e melhorar a
qualidade de vida dos profissionais dos CAPSad. Embora a maior parte dos participantes do
estudo apresente um nivel intermediario de satisfacdo, de sobrecarga e da qualidade de vida,
este resultado pode indicar uma certa indiferenca com o trabalho.

Esses resultados podem também ser utilizados como justificativa no processo de
sensibilizagdo dos gestores quanto as mudancas no processo de trabalho, sejam elas
administrativas ou operacionais.

Embora o estudo tenha apresentado essas limitacdes, ter incluido apenas trés servicos
de dois municipios e a dificuldade de coleta dos dados produzida pela incompletude de algumas
informacdes nos prontuarios, esta pesquisa trouxe avancos para o conhecimento do perfil das
pessoas com problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas que buscam tratamento
nos CAPSad da regido do Triangulo Mineiro, com o mapeamento de uma area que ainda nao
havia sido explorada por outras pesquisas cientificas e que pode ser similar a outros contextos.
Ademais, o conhecimento do perfil dos usuarios dos CAPSad, pode auxiliar na proposicao de
estratégias de cuidado na RAPS para que a assisténcia em saude mental tenha mais qualidade e
seja mais efetiva.

Espera-se que outros estudos possam ser realizados ampliando o0s contextos
investigados e complementando o conhecimento acerca dos aspectos psicossociais envolvidos
no trabalho dos CAPSad.
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APENDICE I - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO DOS USUARIOS DOS
CAPSAD

Numero do CAPS:
Prontuario n°:
Questionario n°:
1. Sexo: 1( ) Feminino
2 () Masculino

2. Idade:
3. Data da admissdao no CAPSad:  / /
4. Municipio da residéncia:
5. Bairro:
6. Escolaridade (Anos de Estudo)
1. ( ) Analfabeto 5. () Ensino Fundamental II completo
2. () Ensino Fundamental I 6. ( ) Ensino Médio incompleto
incompleto 7. () Ensino Médio completo
3. () Ensino Fundamental I completo 8. () Ensino Superior incompleto
4. () Ensino Fundamental II 9. () Ensino Superior completo
incompleto 10. ( ) Po6s graduagao
7. Estado civil
1. ( ) Solteiro 4. () Viavo
2. () Casado 5. () Divorciado
3. () Uniao estavel
8. Numero de filhos
1. ()0 4. ()3 7. ()6 oumais.
2. ()1 5 ()4
3.()2 6. ()5
9. Numero de pessoas que moram na casa
1. ()0 4. ()3 7. ()6 oumais.
2. ()1 5 ()4
3. ()2 6. ()5
10. Renda familiar total
1. ( )até 1 salario minimo 4. ( )de4 a5 salarios minimos
2. ( )del a2 salarios minimos 5. () mais do que 5 salarios minimos
3. ( )de 3 a4 salarios minimos
11. Situacao de trabalho
1. () Carteira assinada 4. () Desempregado
2. () Cooperativa 5. () Aposentado por tempo de trabalho
3. () Autéonomo 6. ( )Aposentado por invalidez
12. Demanda de atendimento no CAPSad
1. ( ) busca espontanea 4. () busca de amigos
2. () encaminhamento 5. () ordem judicial
3. () busca da familia 6. ( ) outros
13. Forma de encaminhamento ao CAPSad
1. ( ) unidade basica de saude (UBS) 7. () hospital geral
2. () programa de saude da familia 8. () ordem judicial
(PSF) 9. () outros
. () unidades de emergéncia
. ()CRAS

. () grupos de apoio
. () hospital psiquiatrico

(o232 I N V)
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14. Substancia(s)psicoativa(s) utilizadas ao longo da vida

1. ( )tabaco 6. ( )anfetamina 10. ( ) substancias
2. ()alcool 7. () benzodiazepinico alucindgenas
3. () maconha 8. () solventes 11. ( ) éxtase (MDMA)
4. () cocaina 9. ()LSD 12. ( ) outras
5. ()crack
15. Substancia(s) Psicoativa(s) utilizadas no ultimo més
1. ()tabaco 6. ( ) anfetamina alucinogenas
2. () alcool 7. () benzodiazepinico 11. ( ) éxtase (MDMA)
3. () maconha 8. () solventes 12. ( ) outras
4. () cocaina 9. ()LSD
5. ()crack 10. ( ) substancias
16. Idade de inicio de uso das substancias psicoativas
1. ( ) antes dos 12 anos 4. () dos 18 anos aos 20 anos
2. ( ) dos 12 anos aos 15 anos 5. () dos 20 anos aos 25 anos
3. ( ) dos 16 anos aos 18 anos 6. ( )acimados 25 anos
17. Possui familiares usuarios de substiancias psicoativas que compartilham a residéncia
1. ()pai 5. () irmao
2. ( )mae 6. ()tio
3. () conjuge 7. () primo
4, () filho 8. () outros
18. Ja foi internado pelo uso de substiancias psicoativas
1. ()Sim
2. ( )Nao
19. Faz uso de medicacao
1. ()Sim
2. ( )Nao

20. Modalidade de Atendimento
1. () Intensivo
2. () Semi-intensivo
3. () Nao intensivo
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APENDICE II - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO DOS PROFISSIONAIS
DOS CAPSAD

Numero do CAPS:

Questionario n°:

1. Sexo: 1( ) Feminino
2( ) Masculino

2. Idade:

3. Escolaridade

1. ( ) Ensino Fundamental I incompleto 8. () Ensino Superior completo
2. () Ensino Fundamental I completo 9. () Pos graduacao latu-senso
3. () Ensino Fundamental II incompleto 10. () Mestrado
4. () Ensino Fundamental II completo 11. ( ) Doutorado
5. () Ensino Médio incompleto 12. () Pos-doutorado
6. ( ) Ensino Médio completo
7. () Ensino Superior incompleto
4. Profissao
1. () assistente social 10. ( ) médico psiquiatra
2. () auxiliar de enfermagem 11. ( ) nutricionista
3. () artesdo 12. () psicologo
4. () enfermeiro 13. ( ) oficineiro
5. () educador fisico 14. () técnico de enfermagem
6. ( ) fisioterapeuta 15. () técnico administrativo
7. () farmacéutico 16. () terapeuta ocupacional
8. () fonoaudiodlogo 17. ( ) outros
9. () médico
5. Ha quanto tempo trabalha com usuarios de alcool e outras drogas
1. ( ) menos de 1 ano 5. ( )8a10anos
2. ()la2anos 6. ()10 a 15 anos
3. ()2a5 anos 7. () 15a20 anos
4. ( )5a8anos 8. () mais de 20 anos
6. Ha quanto tempo trabalha no CAPSad
1. ( ) menosde 1 ano 5. ()8al0anos
2. ()la2anos 6. () 10al5anos
3. ()2a5anos 7. () 15a20anos
4. ( )5a8anos 8. () mais de 20 anos
7. Que tipo de atendimento vocé desenvolve no CAPSad
1. () acolhimento 4. () oficinas terapéuticas
2. () individual 5. () familia
3. () grupal 6. () outros

8. Vocé considera que teve formacgao académica (graduacio, especializacio, mestrado,
doutorado) suficiente para trabalhar no CAPS ad?

1. ()Sim 2. ( )Nao
9. Ha quanto tempo vocé realizou um curso de capacitacio profissional?
1. ( )ha6 meses 4. ( )ha2anos
2. ( )halano 5. ( )ha3anos
3. ( )halanoe 6 meses 6. ( ) hamais de 3 anos

10. O CAPS ad que o Sr(a). trabalha realizou algum tipo de capacitacao profissional aos seus
funcionarios?
1. ()Sim 2. ( )Nao

11. O Sr(a). sente necessidade de capacitacio para atuar nessa area de alcool e drogas?
1. ()Sim
2. ()Nao
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ANEXO I - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA
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USUARIOS E DOS PROFISSIONAIS Pesquisador: Sybelle de Souza Castro Area
Tematica:

Versao: 2

CAAE: 45867315.9.0000.5154

Instituicdo Proponente: Universidade Federal do Triangulo Mineiro

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DE
MINAS GERAIS

DADOS DO PARECER

NuUmero do Parecer: 1.139.451

Data da Relatoria: 01/07/2015

Apresentacdo do Projeto:

Comentarios e Consideraces sobre a Pesquisa:

Trata-se de pendéncia datada de 12/06/2015, parecer nimero 1.127.623.
Pesquisadores realizaram todas as recomendacdes feitas pelo Comité.

Consideraces sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Termos de apresentacdo obrigat6ria apresentados.

Recomendacoes:

Nao ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

De acordo com as atribui¢bes definidas na Resolucdo CNS 466/12 e Norma Operacional
001/2013 do CNS, o CEP-UFTM manifesta-se pela aprovacdo do protocolo de pesquisa
proposto.

O CEP-UFTM informa que a partir desta data de aprovacdo, é necessario o envio de relatorios
anuais, assim como também é obrigatoria, a apresentacao do relatério final, quando do término
do estudo.

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Considerac0es Finais a critério do CEP:

Aprovado em reunido de Colegiado do CEP-UFTM em 03 de julho de 2015.
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ANEXO IT - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
ANEXO II

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO - Uberaba-MG
Comité de Etica em Pesquisa- CEP

TERMOS DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “Centros de Atencio Psicossocial - Alcool e Drogas: Perfil dos Usudrios
e dos Profissionais”

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar do estudo “Centros de Atencao Psicossocial - Alcool
e Drogas: Perfil dos Usuarios e dos Profissionais”. Os avancos na area da saude ocorrem
através de estudos como este, por isso a sua participacdo ¢ importante. Os objetivos deste estudo
sdo:

“* Objetivo Geral
e Analisar o perfil dos usuarios e dos profissionais dos Centros de Atencdo Psicossocial -
alcool e drogas (CAPSad) da Regido do Triangulo Mineiro e Alto do Paranaiba do estado
de Minas Gerais.

¢ Objetivos Especificos

e Descrever o perfil epidemiologico dos usuarios dos CAPSad.

e Descrever os tipos de substancias psicoativas mais utilizadas pelos usuérios do servigo e

qual a frequéncia de consumo.

e Verificar se existe associacao entre os tipos de substancias consumidas com a faixa etaria,
sexo, escolaridade, idade inicial de uso.
Conbhecer o perfil dos profissionais atuantes nos CAPSad.
Identificar a prevaléncia de transtornos mentais leves entre os trabalhadores dos CAPSad.
Avaliar a satisfagdo da equipe técnica em relacdo as condi¢des de trabalho dos CAPSad.
Avaliar o impacto do trabalho na satide metal dos trabalhadores dos CAPSad.
Descrever a qualidade de vida, dos profissionais dos CAPSad.

Né&o sera feito nenhum procedimento que lhe traga qualquer desconforto ou risco a sua vida.
Vocé podera obter todas as informagdes que quiser e poderd ndo participar da pesquisa ou
retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo. Pela sua participacdo no estudo,
vocé nao recebera qualquer valor em dinheiro, mas terd a garantia de que todas as despesas
necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade. Seu nome nao
aparecera em qualquer momento do estudo, pois vocé sera identificado com um namero.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO
(maiores de 21 anos)

Titulo do Projeto: “Perfil dos Usudrios e dos Profissionais dos Centros de Atencio
Psicossocial - Alcool e Drogas”

Eu, , li e/ou ouvi o
esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que serei
submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que
sou livre para interromper minha participacdo a qualquer momento, sem justificar minha
decisdo e que isso ndo afetard meu trabalho. Sei que meu nome néo seré divulgado, que ndo
terei despesas e ndo receberei dinheiro por participar do estudo. Eu concordo em participar do
estudo.

Uberaba, ............. [ o Lo,
Assinatura do voluntério ou seu responsavel legal Documento de identidade
Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do pesquisador

Telefone de contato dos pesquisadores responsaveis:
Prof®. Dr*. Sybelle de Souza Castro (34) 991427305
Prof. Erika Renata Trevisan (34) 984060260

Em caso de dlvida em relagdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o Comité
Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, pelo telefone 3318-5854.
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Teste que avalia o sofrimento mental. Por favor, leia estas instrugdes antes de preencher as
questdes abaixo. E muito importante que todos que estdo preenchendo o questionario sigam as
mesmas instrucdes.

Instrucoes

Estas questdes sdo relacionadas a certas dores e problemas que podem ter lhe incomodado nos
ultimos 30 dias. Se vocé acha que a questao se aplica a vocé e vocé teve o problema descrito
nos ultimos 30 dias responda SIM. Por outro lado, se a questdo ndo se aplica a vocé e vocé nao
teve o problema nos tltimos 30 dias, responda NAO.

OBS: Lembre-se que o diagnostico definitivo so6 pode ser fornecido por um profissional.

1 | Vocé tem dores de cabeca frequente? ( )SIM ( )NAO
2 | Tem falta de apetite? ()SIM  ( )NAO
3 | Dorme mal? ()SIM ( )NAO
4 | Assusta-se com facilidade? ()SIM  ( )NAO
5 | Tem tremores nas maos? ()SIM ( )NAO
6 | Sente-se nervoso (a), tenso (a) ou preocupado (a)? ()SIM  ( )NAO
7 | Tem ma digestao? ()SIM  ( )NAO
8 | Tem dificuldades de pensar com clareza? ()SIM ( )NAO
9 | Tem se sentido triste ultimamente? ()SIM  ()NAO
10 | Tem chorado mais do que costume? ()SIM ( )NAO
11 | Encontra dificuldades para realizar com satisfagao ()SIM  ( )NAO
suas atividades didrias?
12 | Tem dificuldades para tomar decisoes? ()SIM  ( )NAO
13 | Tem dificuldades no servigo (seu trabalho é penoso, ()SIM  ( )NAO
lhe causa- sofrimento?)
14 | E incapaz de desempenhar um papel til em sua ()SIM  ( )NAO
vida?
15 | Tem perdido o interesse pelas coisas? ()SIM  ()NAO
16 | Vocé se sente uma pessoa inutil, sem préstimo? ()SIM  ( )NAO
17 | Tem tido idéia de acabar com a vida? ()SIM  ( )NAO
18 | Sente-se cansado (a) o tempo todo? ()SIM  ( )NAO
19 | Vocé se cansa com facilidade? ()SIM  ()NAO
20 | Tém sensagdes desagradaveis no estomago? ()SIM  ()NAO
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ANEXO IV - ESCALA DE AVALIACAO DA SATISFACAO DA EQUIPE TECNICA
COM OS SERVICOS DE SAUDE MENTAL (SATIS-BR)

Obrigado por aceitar ser entrevistado neste estudo coordenado pela Prof?. Dr? Sybelle de
Souza Castro.

O objetivo principal deste questionario € conhecer as experiéncias das pessoas junto aos
servicos de saude mental, com a perspectiva de estar melhorando-os posteriormente. Este
questionario foi adaptado e validado a partir de um estudo feito no Brasil sobre a satisfacéo
com os servicos de saude mental, realizado pelo Laboratério de Investigagcbes em Saude
Mental da USP, pelo Centro Colaborador da OMS em Montreal para Pesquisa e Formagao
em Saude Mental e pelo Laboratoério de Pesquisa em Saude Mental da UFSJ, como parte de
um estudo multicentrico coordenado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). A permissao
de utilizar este questionario foi dada pelo Dr J.M. Bertolote da Unidade de Luta contra as
Doencas Mentais da Divisao de Saude Mental da OMS. Todas as informacdes fornecidas por
vocé serdo mantidas estritamente confidenciais (e seu anonimato é garantido, se assim vocé
desejar). N6s estamos gratos pelo tempo que vocé esta gastando para responder a todas
estas questdes e, é claro, todos os seus comentarios sao bem-vindos.

SATIS-BR - ESCALA DE AVALIACAO DA SATISFACAO DA EQUIPE EM SERVICOS DE
SAUDE MENTAL

Nome (Opcional):
Estado civil:
Sexo:

Nome do servico:
Data [/ [
Idade:
Escolaridade:
Cargo/fungao:
Tempo de servigo:

No6s vamos |he fazer algumas perguntas sobre o seu grau de satisfagdo com a instituicao na
qual vocé trabalha atualmente. Favor responder a todas as questdes. Nao ha respostas certas
ou erradas. Responda de acordo com sua percepgao.

1. De modo geral, até que ponto vocé esta satisfeito com este servigo?
Muito insatisfeito
Insatisfeito
Indiferente
Satisfeito

Muito satisfeito

AR WN -

2. Como vocé se sente com a expectativa de ser promovido?
Muito insatisfeito
Insatisfeito
Indiferente
Satisfeito

Muito satisfeito

AR WN -
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3. Vocé se sente satisfeito com o grau de responsabilidade que vocé tem no seu servigo?
Muito insatisfeito
Insatisfeito
Indiferente
Satisfeito

Muito satisfeito

AL WON -

4. Vocé se sente satisfeito no seu relacionamento com os outros colegas?
Muito insatisfeito
Insatisfeito
Indiferente
Satisfeito

Muito satisfeito

AR WON -

5. Vocé se sente satisfeito com o grau de controle dos seus supervisores sobre o seu
trabalho?

Muito insatisfeito
Insatisfeito
Indiferente
Satisfeito

Muito satisfeito

AR WON -

6. Como vocé se sente em relagédo ao grau de autonomia que vocé tem em seu servigo?
Muito insatisfeito
Insatisfeito
Indiferente
Satisfeito

Muito satisfeito

AR WN -

7. Vocé se sente satisfeito com a frequéncia de discussdes relacionadas a temas
profissionais que vocé tem com seus colegas no servigo?

Muito insatisfeito
Insatisfeito
Indiferente
Satisfeito

Muito satisfeito

AR WON -

8. Vocé se sente satisfeito com o grau de sua participagdo no processo de tomada de
decisbes no seu servigo?
Muito insatisfeito
Insatisfeito

Indiferente

Satisfeito

Muito satisfeito

9. Vocé se sente satisfeito com sua participagéo na implementagao de programas e/ou
atividades novas no servigo?
Muito insatisfeito

Insatisfeito

Indiferente

Satisfeito

Muito satisfeito

AL WON -

AL WON -

10. Vocé se sente satisfeito com sua participagdo no processo de avaliacdao das
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atividades e/ou programas do servigo?
Nunca

Raramente

Mais ou menos

Freqlientemente

Sempre

AL WON -

11. Vocé se sente satisfeito com a atencéo dada as suas opinides?
Muito insatisfeito
Insatisfeito
Indiferente
Satisfeito

Muito satisfeito

AR WON -

12. Vocé percebe um bom clima no ambiente de trabalho?
Nunca
Raramente

Mais ou menos
Frequentemente
Sempre

AR WON -

13. Em geral, vocé se sente satisfeito com o clima no seu ambiente de trabalho?
Muito insatisfeito
Insatisfeito
Indiferente
Satisfeito

Muito satisfeito

AR WN -

14. Em geral, como vocé classificaria o "clima" de amizade no ambiente de trabalho?
Nada amigavel

Pouco amigavel
Mais ou menos

Amigavel

Muito amigavel

AR WON -

15. Até que ponto vocé se sente satisfeito com seu salario?
Muito insatisfeito
Insatisfeito
Indiferente
Satisfeito

Muito satisfeito

AR WON -

16. Vocé esta satisfeito com os beneficios que recebe deste trabalho?
Muito insatisfeito
Insatisfeito
Indiferente
Satisfeito

Muito satisfeito

AL wON -
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17. Vocé esta satisfeito com a atengao e os cuidados que sao dados aos pacientes?
Muito insatisfeito
Insatisfeito
Indiferente
Satisfeito

Muito satisfeito

AL WON -

18. Até que ponto vocé acha que os profissionais deste servico compreendem os
problemas dos pacientes?
De forma alguma

Nao muito

Mais ou menos

Bem

Muito bem

AR WN -

19. Até que ponto vocé acha que os profissionais de Saude Mental do servico
compreendem o tipo de ajuda de que os pacientes necessitam?

De forma alguma
Nao muito

Mais ou menos
Bem

Muito bem

AR WN -

20. Considerando as necessidades globais dos pacientes que procuram este servigco
para tratamento, até que ponto este servico é apropriado para recebé-los aqui?

Muito inapropriado
Inapropriado

Mais ou menos
Apropriado

Muito apropriado

AR WON -

21. Vocé esta satisfeito com a quantidade de informacbes dadas aos pacientes sobre
suas doencas neste servigo?
Muito insatisfeito

Insatisfeito

Indiferente

Satisfeito

Muito satisfeito

AR WN -

22. Vocé esta satisfeito com a quantidade de informacdes dadas aos pacientes sobre o
tratamento que é dado neste servigo?
Muito insatisfeito

Insatisfeito

Indiferente

Satisfeito

Muito satisfeito

AR WN -
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23. Em geral, até que ponto vocé se sente satisfeito com a forma como os pacientes
sdo tratados pela equipe?
Muito insatisfeito
Insatisfeito

Indiferente

Satisfeito

Muito satisfeito

AR WN -

24. Como vocé se sente com a quantidade de ajuda que é dada aos pacientes pelo
(nome do servigo)?
Muito insatisfeito
Insatisfeito
Indiferente
Satisfeito

Muito satisfeito

AR WN -

25. Vocé se sente satisfeito com as medidas tomadas para assegurar privacidade
durante o tratamento dos pacientes no (nome do servico) (p.ex.: portas fechadas,
nenhuma interrupg¢ao durante o atendimento com o terapeuta)?

Muito insatisfeito
Insatisfeito
Indiferente
Satisfeito

Muito satisfeito

AR WN -

26. Vocé se sente satisfeito com as medidas tomadas para assegurar a
confidencialidade sobre os problemas dos pacientes, e os cuidados que eles recebem
no (nome do servico)?
Muito insatisfeito
Insatisfeito

Indiferente

Satisfeito

Muito satisfeito

AR WON -

27. Vocé se sente satisfeito com a frequéncia de contato entre a equipe e os pacientes?
Muito insatisfeito
Insatisfeito
Indiferente
Satisfeito

Muito satisfeito

AR WON -

28. Vocé se sente satisfeito com o grau de competéncia profissional da equipe deste
servigo?

Muito insatisfeito
Insatisfeito
Indiferente
Satisfeito

Muito satisfeito

AL wON -



162

29. Vocé se sente satisfeito em relagdo as medidas de seguranga do (nome do servigo)?
Muito insatisfeito
Insatisfeito
Indiferente
Satisfeito

Muito satisfeito

AL WON -

30. Vocé esta satisfeito com o conforto e a aparéncia do (nome do servigo)?
Muito insatisfeito
Insatisfeito
Indiferente
Satisfeito

Muito satisfeito

AR WON -

31. Como vocé classificaria, as instalagbes da unidade (p.ex.: banheiro, cozinha,
refeicdes, o proprio prédio, etc.)?
Péssimas

Ruins

Regulares

Boas

Excelentes

AR WON -

32. Se um amigo ou familiar estivesse necessitando de ajuda de uma unidade de Saude
Mental, vocé recomendaria a ele/a o (home do servigo)?

Nao, com certeza que nao
Nao, acho que nao

Talvez

Sim, acho que sim

Sim, com certeza

AR WN -
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ANEXO V - ESCALA DE AVALIACAO DO IMPACTO DO TRABALHO EM
SERVICOS DE SAUDE MENTAL (IMPACTO-BR)

Bandeira, M., Pitta, AMF e Mercier,C (2000). Escalas Brasileiras de Avaliagdo da
Satisfacado (SATIS-BR) e da sobrecarga (IMPACTO-BR) da equipe técnica em servigos
de saude mental. Jornal Brasileiro de Psiquiatria, 49 (4): 105-115.

Obrigado por aceitar ser entrevistado neste estudo coordenado pela Prof?. Dr2. Sybelle
de Souza Castro. O objetivo deste estudo é conhecer a experiéncia das pessoas junto
aos servicos de saude mental, com a perspectiva de estar melhorando-os
posteriormente. Este questionario foi adaptado e validado a partir de um estudo feito no
Brasil sobre a sobrecarga sentida pelas pessoas que trabalham em servigcos de saude
mental, realizado pelo Laboratério de Investigacdes em Saude Mental da USP, pelo
Centro Colaborador da OMS em Montreal para Pesquisa e Formacao em Saude Mental
e pelo Laboratério de Pesquisa em Saude Mental da UFSJ, como parte de um estudo
multicéntrico coordenado pela Organizacao Mundial de Saude (OMS). A permissao de
utilizar este questionario foi concedida pelo Dr. J.M. Bertolote da Unidade de Luta contra
as Doencas Mentais da Divisdo de Saude Mental da OMS. Todas as informagdes
fornecidas por vocé serdo mantidas estritamente confidenciais (e seu anonimato é
garantido, se assim vocé desejar). Nos Ihe agradecemos pelo tempo que vocé esta
gastando para responder todas estas questbes e, é claro, todos os seus comentarios
sdo bem-vindos.

NOME (Opcional):
CARGO/FUNGAO:
NOME DO SERVICO:
TIPO DE SERVICO:
UNIDADE DE TRATAMENTO (se aplicavel):
DATA | _|_|__|[_|_]_|

Na primeira parte deste questionario, vamos lhe fazer algumas perguntas gerais sobre
o seu trabalho.

1.Quanto tempo vocé passa, por semana, com portadores de transtorno mental?
Mais de 40h/semana
Entre 31-40h/semana
Entre 21-30h/semana
Entre11-20h/semana
Menos de 10h/semana

AR WON -

2.Qual é a sua principal atividade junto aos pacientes?
Psicoterapia Individual
Psicoterapia de Grupo
Psicoterapia Familiar
Terapia Farmacoldégica
Atividades de Reabilitagao
Aconselhamento

Cuidados Fisicos de Saude
Cuidados gerais
Outro (especificar)

O©CoONOOBRWN =

3.Qual é o seu principal local de trabalho?



Enfermaria
Ambulatério
Lares abrigados
Hospital-dia
Centro ocupacional

Centro de reabilitacdopara o trabalho
Servigo social

Mais de um dos acima

Outro (especificar)

4.Qual é o seu horario de trabalho?
Manha

Tarde

Noite

OCONOOOPRWN -

W=
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As perguntas que vamos lhe fazer agora se referem as repercussdes que podem ocorrer
em sua vida cotidiana devido ao seu trabalho junto as pessoas portadoras de transtorno
mental. Queira responder a todas as perguntas sem exceg¢ado. Nao ha respostas certas

ou erradas. Queira responder em fungao de sua percepgao.

5.Quando vocé pensa nos resultados de seu trabalho com os portadores de transtorno

mental, vocé se sente frustrado?
De forma alguma

Nao muito

Mais ou menos

Muito

Extremamente

AR WN -

6.Vocé se sente sobrecarregado tendo que lidar com portadores de transtornos mentais

todo o tempo?
De forma alguma
Nao muito

Mais ou menos
Muito
Extremamente

7.Vocé tem receio da possibilidade de ser fisicamente agredido por um paciente?

De forma alguma
Nao muito

Mais ou menos
Muito
Extremamente

AR WON -

AR WN -

8.De forma geral, até que ponto vocé diria que trabalhar no campo da Saude Mental é

satisfatorio para vocé?
Extremamente

Muito

Mais ou menos

Nao muito

De forma alguma

AR WN -

9.Vocé acha que o seu trabalho com portadores de transtorno mental esta afetando o

seu estado geral de saude fisica?



165

De forma alguma
Nao muito

Mais ou menos
Muito
Extremamente

AR WN -

10.Vocé esta tendo mais problemas ou queixas fisicas desde que comecou a trabalhar
no campo da Saude Mental?
Nunca

Raramente

Mais ou menos
Freqlientemente

Sempre

AR WON -

11.Vocé sente necessidade de procurar médicos com mais frequéncia desde que
comegcou a trabalhar no campo da Saude Mental?

De forma alguma
Nao muito

Mais ou menos
Muito
Extremamente

AR WON -

12.Vocé toma mais medicacdes desde que esta neste emprego?
De forma alguma
Nao muito

Mais ou menos
Muito
Extremamente

AR WN -

13.Vocé se sente fisicamente cansado quando termina de trabalhar?
De forma alguma
Nao muito

Mais ou menos
Muito
Extremamente

AR WON -

14. Até que ponto seus periodos de afastamento por doenca estdo relacionados com
periodos de estresse no trabalho?
De forma alguma

N&o muito

Mais ou menos

Muito

Extremamente

AR WON -

15.Em geral, o contato com o portador de transtorno mental esta afetando a sua
estabilidade emocional?
De forma alguma

N&o muito

Mais ou menos

Muito

Extremamente

AL WON -
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16.Vocé esta tendo disturbios de sono que vocé relacione com o trabalho?
Nunca
Raramente

Mais ou menos
Freqlientemente
Sempre

AL WON -

17.Vocé se sente deprimido por trabalhar com pessoas com problemas mentais?
De forma alguma
Nao muito

Mais ou menos
Muito
Extremamente

AR WON -

18.Vocé se sente culpado quando ndo consegue ajudar os pacientes tanto quanto vocé
acha que eles necessitam de ajuda?
De forma alguma

Nao muito

Mais ou menos

Muito

Extremamente

AR WON -

19.Vocé se sente estressado por causa do seu trabalho em Saude Mental?
De forma alguma
Nao muito

Mais ou menos
Muito
Extremamente

AR WN -

20.Alguma vez vocé precisou procurar ajuda de um profissional de Saude Mental por
causa de problemas emocionais devido ao seu trabalho?

Nunca
Raramente
Mais ou menos
Freqlientemente
Sempre

AR WON -

21.Vocé acha que ter um apoio profissional (p.ex.: de um supervisor) no seu trabalho
com portadores de transtornos mentais ajudaria vocé a lidar melhor com seu trabalho?
De forma alguma
N&o muito

Mais ou menos
Muito
Extremamente

AL WON -

22 .Vocé acha que outros profissionais de saude enfrentam o mesmo nivel de estresse
relacionado ao seus trabalhos como vocé enfrenta em relagao ao seu?

Extremamente
Muito

Mais ou menos
N&o muito

De forma alguma

AR WON -
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23.Vocé algumas vezes sente que ter um outro tipo de emprego faria vocé se sentir mais
saudavel emocionalmente?
De forma alguma

N&o muito

Mais ou menos

Muito

Extremamente

AR WN -

24 Vocé pensa em mudar de campo de trabalho?
Nunca
Raramente

Mais ou menos
Freqlentemente
Sempre

AR WN -

25.Em geral, vocé sente que trabalhar com portadores de transtorno mental impede
voceé de ter relacionamentos mais satisfatérios com sua familia?

De forma alguma
Nao muito

Mais ou menos
Muito
Extremamente

AR WN -

26.A atitude de sua familia em relacado aos portadores de transtorno mental ajuda vocé
a continuar trabalhando nesse campo?
Extremamente

Muito

Mais ou menos

Nao muito

De forma alguma

AR WON -

27 .\océ pensa, as vezes, em como vocé se sentiria se tivesse um doente mental em
sua familia?
Nunca
Raramente
Mais ou menos
Frequentemente
Sempre

AR WN -

28.Vocé acha que seu contato com os portadores de transtorno mental esta afetando
pessoalmente sua vida social?
De forma alguma

Nao muito

Mais ou menos

Muito

Extremamente

AR WN -
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ANEXO VI - WHOQOL-BREF

Instrucdes

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, saude e
outras areas de sua vida. Por favor responda atodas as questdes. Se vocé ndo tem certeza
sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe
parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupacdes. NOs estamos
perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas ultimas
semanas. Por exemplo, pensando nas Ultimas duas semanas, uma questéo poderia ser:

nada | muito pouco | médio &= muito | completamente

1. Vocé recebe dos outros o

apoio de que necessita? 1 2 3 4 5

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas Ultimas duas semanas.
Portanto, vocé deve circular o nimero 4 se vocé recebeu "muito" apoio como abaixo.

muito g .
nada médio | muito | completamente
pouco

Vocé recebe dos outros o apoio de

que necessita? 1 2 3 ® 5

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé ndo recebeu "nada" de apoio.
Por favor, leia cada questéao, veja o que vocé acha e circule no nimero e lhe parece a
melhor resposta.

. . . nem ruim muito
muito ruim ruim boa
nem boa boa
Como vocé
avaliaria sua
qualidade de 1 2 3 4 >
vida?
nem
muito . . satisfeito . muito
. S insatisfeito satisfeito e
insatisfeito nem satisfeito
insatisfeito
Quao
satisfeito(a) vocé 1 > 3 4 5

estd com a sua
salde?
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As questfes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas
semanas.

Em que medida vocé acha
que sua dor (fisica) impede
vocé de fazer o que vocé
precisa?

O quanto vocé precisa de
algum tratamento médico
para levar sua vida diaria?

O quanto vocé aproveita a
vida?

Em que medida vocé acha
que a sua vida tem
sentido?

O quanto vocé consegue
se concentrar?

Quéo seguro(a) vocé se
sente em sua vida diaria?

Quéo saudavel é o seu
ambiente fisico (clima,
barulho, poluigéo,
atrativos)?

muito mais ou

nada bastante | extremamente

pouco menos

2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5

As questdes seguintes perguntam sobre qudo completamente vocé tem sentido ou é capaz
de fazer certas coisas nestas ultimas duas semanas.

10

11

12

Vocé tem energia suficiente

para seu dia-a- dia?

Vocé é capaz de aceitar sua

aparéncia fisica?

Vocé tem dinheiro suficiente

para satisfazer suas
necessidades?

muito

nada médio | muito | completamente
pouco
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
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14

Quao disponiveis para vocé
estdo as informacbes que
precisa no seu dia-a-dia?

Em que medida vocé tem
oportunidades de atividade de

lazer?
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1 2 3 4 5

As questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito
de varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

15

16

17

18

19

20

Quéo bem vocé é
capaz de se
locomover?

Quao satisfeito(a)
vocé estd com o
Seu sono?

Quéo satisfeito(a)
voCcé esta com sua
capacidade de
desempenhar as
atividades do seu
dia-a-dia?

Quéo satisfeito(a)

vocé esta com sua

capacidade para o
trabalho?

Quéo satisfeito(a)
VOCé esté consigo
mesmo?

Quéo satisfeito(a)
VOCé estd com
suas relacbes

pessoais (amigos,

parentes,

muito ruim

muito
insatisfeito

. nem ruim muito
ruim bom

nem bom bom

2 3 4 5

nem
L satisfeito D Muito
Insatisfeito nem satisfeito satisfeito

insatisfeito

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5
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conhecidos,
colegas)?

Quéo satisfeito(a)
21 | vocé esta com sua 1 2 3 4
vida sexual?

Quéo satisfeito(a)
vocé estid com
0 apoio que vocé 1 2 3 4
recebe de seus
amigos?

22

Quéo satisfeito(a)
23 vocé es_taN com 1 5 3 4 5
as condi¢cbes do
local onde mora?

Quao satisfeito(a)
VOCé esta com o
Seu acesso aos 1 2 3 4
servicos de
saude?

24

Quéo satisfeito(a)
o5 vocé esta com 1 5 3 4 5
0 seu meio de
transporte?

As guestbes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou
certas coisas nas Ultimas duas semanas.

algumas frequente
nunca

muito
vezes mente

frequentemente sempre
Com que
frequéncia
vocé tem
sentimentos
g6 | Negativos 1 2 3 4 5
tais como
mau humor,
desespero,
ansiedade,
depressao?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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ANEXO VII - SINTAXE DO WHOQOL-BREF

Invertendo as questdes g3, g4 € q26.
Recode q3 g4 q26 (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1).

*

*

* (scores based on a 4-20 scale), para que sejam comparaveis com o WHOQoL 100.
compute domfis = (mean.6 (q3, g4, q10, 15, q16, q17, q18)) * 4.
compute dompsi = (mean.5 (g5, 96, q7, q11, 19, q26)) * 4.

compute domsoc = (mean.2 (q20,q21,922)) * 4.

compute domamb = (mean.6 (g8, q9, q12, q13, 14, 923, q24, g25)) * 4.
compute overall = (mean.2 (q1, g2)) * 4.

*(scores transformed to a 0-100 scale).

compute domfis = (domfis- 4) * (100/16).

compute dompsi = (dompsi - 4) * (100/16).

compute domsoc = (domsoc - 4) * (100/16).

compute domamb = (domamb - 4) * (100/16).

compute g1b = (g1 - 1) * (100/186).

compute g2b = (g2 - 1) * (100/16).

execute.





