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Analise do trabalho de
referéncia em Centros de
Atencao Psicossocial

Analysis of reference work in
Psychosocial Care Centers

RESUMO

OBJETIVO: Analisar como os usudrios, familiares e trabalhadores de centros
de atencdo psicossocial avaliam o trabalho da equipe e dos profissionais de
referéncia nesses servicos.

METODOS: Pesquisa qualitativa, baseada no paradigma construtivista e na
hermenéutica Gadameriana. Foram analisados dois ciclos de grupos focais
constituidos por profissionais, usuarios e familiares de usuarios de todos os
centros de atencdo psicossocial da cidade de Campinas (SP), em 2006.

RESULTADOS: O trabalho de referéncia foi avaliado como um arranjo que
produz efeitos terapéuticos e contribui na eficécia da organizacéo do trabalho.
Entretanto, foram relatados riscos de centraliza¢do de poder, praticada pelos
profissionais de referéncia, e sofrimento do trabalhador, que pode sentir-se
excessivamente responsabilizado pelo caso que referencia.

CONCLUSOES: Os efeitos do arranjo equipes/profissionais de referéncia sobre
0s pacientes embasam-se em aspectos emocionais ligados a confiabilidade,
a constancia e integralidade de cuidados. No entanto, tais aspectos também
apresentam problemas relacionais, principalmente quanto a onipoténcia, que
pode envolver o trabalhador.

DESCRITORES: Equipe de Assisténcia ao Paciente. Equipes de
Administragdo Institucional. Assisténcia Centrada no Paciente. Relacgdes
Profissional-Paciente. Servigos de Salide Mental, recursos humanos.
Pesquisa Qualitativa.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze how psychosacial care center users, family members
and workers assess related work by reference team and professionals.

METHODS: Qualitative research based on Constructivist Paradigm and
Gadamerian Hermeneutics. Two cycles of focus groups consisting of
professionals, users and users’ family members from all psychosocial care centers
in the city of Campinas (Southeastern Brazil), in 2006, were analyzed.

RESULTS: Reference work was assessed as an arrangement that has
therapeutic effects and contributes to the work organization efficacy. However,
risks related to power centralized by reference professionals and to workers’
suffering, as these may feel overly responsible for the case they are reference
for, were reported.

CONCLUSIONS: The effects of the “reference team/professionals”
arrangement on patients are based on emotional aspects associated with
reliability, constancy and integrality of care. In contrast, such aspects also
show relationship problems, especially as regards omnipotence, which may
involve the worker.

DESCRIPTORS: Patient Care Team. Institutional Management Teams.
Patient-Centered Care. Professional-Patient Relations. Mental Health
Services, manpower. Qualitative Research.

INTRODUCAO

As atuais politicas brasileiras de Satide Mental inves-
tem em servigos territorializados e comunitarios, como
os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS).? Trata-se
de equipamentos que promovem atencdo integral aos
portadores de transtorno mental severo e persistente,
desenvolvendo praticas clinicas que 0s permitem
viver em comunidade, ter acesso a trabalho, lazer e
direitos civis.

Para sua implantacéo e qualificacéo, os CAPS requerem
elaboracéo de novas formas de trabalho clinico e orga-
nizacdo institucional.© Dentre estas, destacamos as equi-
pes/profissionais de referéncia,® arranjo que ap6ia-se na
interdisciplinaridade e no vinculo entre profissional e
usuério, para prestar atendimento integral e singular
aos pacientes. Para a efetivacdo desse arranjo cada
profissional, ou grupo de trabalhadores de categorias
diversificadas, é referéncia de certo nimero de usué-
rios, responsabilizando-se pela elaboracdo, aplicacéo
e avaliacdo de um projeto terapéutico com objetivos
elaborados conjuntamente e perseguidos a contento.
A marca central é o fato de o profissional, por meio de
um plano compartilhado, assumir 0 acompanhamento
do paciente considerando aspectos sociais, familiares,
politicos e psiquicos.®® O arranjo equipes/profissionais
de referéncia procura potencializar os efeitos da gestdo

compartilhada de servicos e da interdisciplinaridade,
superando modelos de organizagdo hierarquizados,
fragmentados e autoritérios.*

Em outros paises, as politicas de salde mental
adotam um tipo de trabalho que se aproxima das
equipes profissionais de referéncia brasileiros: o case
management. Nesse processo, um profissional ou
equipe assume a responsabilidade de sustentar um
relacionamento de suporte com o paciente, a despeito
de onde este estiver e do nimero de instituicbes de
salde, educacionais, sociais ou culturais envolvidas.
Afuncéo do case management é identificar e assegurar
recursos internos e externos essenciais para a vida
em sociedade. Uma das contribuicGes desse tipo de
trabalho foi a diminuicdo expressiva do nimero de
internacdes e reinternacdes psiquiatricas e a melhora
da qualidade de vida dos pacientes.®

No Brasil, o trabalho com profissionais de referéncia
é indicado em material sobre os CAPS elaborado pelo
Ministério da Salde, em 2004.2 De acordo com esse
documento, cabe ao profissional de referéncia, em dia-
logo com equipe técnica e usuario, monitorar o projeto
terapéutico individual, fazer contatos com a familia do
paciente e avaliar periodicamente as metas tracadas.

2 Ministério da Sadde. Secretaria de Atengao a Sadde. Departamento de Agdes Programaticas Estratégicas. Sadide mental no SUS: os centros

de atencao psicossocial. Brasilia; 2004.

b Ministério da Sadde. Coordenagdo Geral de Sadde Mental. Sadde mental no SUS. Bol Inf Saude Mental. 2005;4(8).
¢ Ministério da Sadde. Coordenagao Geral de Satde Mental. Relatério da gestdao 2003-2006. Satide mental no SUS: acesso ao tratamento e

mudanca do modelo de aten¢do. Brasilia; 2007.
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Contudo, ainda ndo ha estudos cientificos que avaliem
a implantacdo e o impacto do arranjo de referéncia.
H& poucas publicagdes sobre a clinica do trabalho de
referéncia voltado a pacientes psicéticos, suas fungdes
e especificidades.?

Tendo em vista a indicacéo oficial de seu uso, o objetivo
do presente estudo foi analisar como os trabalhadores,
usudrios e familiares avaliam a equipe de referéncia de
centros de atengdo psicossocial. A finalidade é compre-
ender se esse arranjo possui efeitos terapéuticos, quais
as concepgoes tedricas que tém embasado sua prética
e qual o seu resultado na organizagdo do trabalho e na
vida psiquica dos trabalhadores.

METODOS

O estudo integra uma pesquisa de Avaliacdo da Rede
de CAPS na cidade de Campinas (SP).? Trata-se de
pesquisa avaliativa, qualitativa e participante, base-
ada na hermenéutica gadameriana® e no paradigma
construtivista. Segundo esse paradigma, ha multiplas
realidades socialmente construidas, ndo governadas
por leis naturais. A verdade é definida a partir de con-
sensos, e a epistemologia é subjetivista, pois considera
a interacdo e reconstrucdo mutua entre objeto, inves-
tigador e realidade.** Tal reconstrucao se faz possivel
por meio do que Gadamer chama de tradi¢do e da
possibilidade de considerar os objetos sob as diversas
formas que se apresentam e nos diferentes modos em
que os sujeitos podem olha-los.

Foram estudados os CAPS de atendimento a adultos:
cinco CAPS |1l (com leito de acolhimento noturno e
funcionamento 24 h) e um CAPS |1 (funcionamento 12
h, todos os dias da semana). O arranjo estudado foi uti-
lizado por todos esses CAPS, cujas equipes escolhiam
livremente 0 modo de organiza-lo (em equipes, duplas,
trios ou profissionais de referéncia).

A coleta de dados foi feita por meio de dois ciclos de
grupos focais®® constituidos por profissionais, usuarios
e familiares. Em cada ciclo, foi feito um grupo com
representantes de familiares (dois de cada servico), um
grupo com usuarios (dois de cada servigo) e seis grupos
compostos por 12 trabalhadores de cada CAPS, respec-
tivamente, totalizando dez grupos no primeiro ciclo
da pesquisa e dez no segundo. As questdes discutidas
referiram-se a toda estrutura de trabalho dos CAPS e
dentre os temas discutidos, aqui apresentamos aquele
que diz respeito ao trabalho de referéncia.

Para a composicdo dos grupos, foi utilizada amostra
intencional,®> sendo critério de inclusdo que os par-
ticipantes estivessem inscritos hd mais de seis meses
no servico. Em relacdo ao grupo de profissionais, foi
solicitado o comparecimento de representantes das
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categorias de nivel superior e médio que trabalhassem
diretamente na assisténcia. Os usuarios convidados
deveriam ter tido experiéncia de utilizacdo do leito noite
no CAPS, conhecendo assim a atencéo da referéncia
nas vivéncias de crise. Nado houve perdas de sujeitos
entre os dois ciclos de grupos.

A compreensao dos discursos sobre as praticas dos par-
ticipantes foi feita por meio de construcdo narrativa.”!’
Apos transcri¢do dos grupos focais, foi construida uma
narrativa para cada grupo, alcangando um enredamento
formal dos contelidos discutidos.!” Essas narrativas
foram lidas para seus respectivos participantes no
segundo ciclo de grupos e puderam ser aprofundadas,
revistas e validadas.

Apobs essa revisdo, retomamos as transcrigdes e as
narrativas dos grupos, e realizamos uma andlise que
abarcou seus contetdos e discursos, ressaltando as
principais questdes e a tradicdo que as sustenta, tal
como sugere Gadamer. Para tanto, foi feita a leitura
de todas as transcrigdes e narrativas, seguida da iden-
tificacdo dos aspectos mais problematizados pelos
participantes e da identificacdo da ldgica interna de
cada grupo. Foram estabelecidas trés categorias de
andlise: organizacdo do trabalho, funcéo terapéutica
e sofrimento no trabalho. As reflexes foram compa-
radas entre 0s grupos e na analise os resultados foram
confrontados com a literatura existente.'*

A pesquisa foi aprovada pelos Comités de Etica da Se-
cretaria de Saude da cidade de Campinas e da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Unicamp (parecer 396/2004).
Os participantes assinaram termo de consentimento
livre esclarecido, conforme Resolugdo 196/1996 do
Conselho Nacional de Sadde.

RESULTADOS

Usuarios, familiares e profissionais identificaram que
o trabalho de referéncia era utilizado em todos os ser-
vicos, produzia efeitos terapéuticos e contribuia para
eficécia da organizagdo do trabalho. Entretanto, os su-
jeitos mostraram que o trabalho clinico das equipes de
referéncia requeria maior esclarecimento com relacéo
as suas funcoes.

Os usuarios dos CAPS relataram que possuiam uma
equipe de referéncia composta por um conjunto de pro-
fissionais que, juntamente com o médico, dividiam os
pacientes e davam mais atencdo aqueles de sua equipe.
Para os usudrios, “cada médico tem a sua referéncia” e
os profissionais de outras categorias diversas o ajuda-
vam. Relataram que fazem um grupo com profissionais
e pacientes da referéncia — o grupo de referéncia —,
dispositivo pelo qual “deixam a vida em ordem e fi-
cam sabendo como é que esta sendo a vida do outro”.

2 Onocko Campos RT, Furtado JP. Pesquisa avaliativa de uma rede de centros de atengdo psicossocial: entre a sadde coletiva e a satide mental.

Campinas: Unicamp; 2005.
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Ao mesmo tempo, explicaram que “o profissional de
referéncia é a funcionaria” que mais procuravam para
conversar, aquela com quem decidiam quando iriam
ao CAPS e que cuidava deles, aumentando a atengdo
guando ndo estavam bem e preocupando-se quando
ndo iam ao servigo. Acrescentaram que a profissional
de referéncia foi quem os recebeu no CAPS ou foi
buscé-los onde moravam, sendo ela a pessoa em quem
realmente confiavam. Relataram sentir-se muito ajuda-
dos diante dos intensos sofrimentos que os fazem nao
querer viver, ficar agressivos ou “carregar uma cabeca
que ndo lhes pertence”.

Os familiares explicaram que a equipe de referéncia era
necessaria por ndo ser possivel cuidar de todos os pa-
cientes ao mesmo tempo. Assim, eram divididos grupos
de profissionais que cuidavam de pacientes especificos.
A profissional de referéncia era a pessoa mais proxima
do paciente e a quem familiares procuravam para saber
“de tudo o que esta se passando”, pois era quem “sabe
melhor do paciente, que faz 0 acompanhamento direto,
gue anota tudo”.

Os grupos focais com trabalhadores mostraram que
alguns CAPS concentravam 0s projetos terapéuticos
em um profissional de referéncia e utilizavam a equipe
de referéncia como um espaco de troca de experiéncias
relacionadas ao acompanhamento dos casos. Outros a
consideravam uma unidade de acompanhamento do
paciente, e outros ainda utilizavam os dois modos de
trabalho e destacaram que, as vezes, era necessario que
0s membros da equipe dividissem as fungdes no trata-
mento do paciente, embora o profissional de referéncia
fosse “sempre o chave, o centro”.

Segundo os trabalhadores, o profissional de referéncia
de cada paciente que chegava no servigo era, em geral,
aquele que o recebia em triagem. N&o havia critérios
para a qualificacdo do profissional que referenciara
cada paciente, mas os médicos, normalmente, nao
costumavam fazé-lo diretamente, embora pertencessem
a uma equipe de referéncia. Também nao havia limite
de pacientes por profissional.

Em alguns CAPS, os trabalhadores avaliaram como
necessario concentrar as funges em um profissional,
pois consideravam que quando muitos se responsabi-
lizavam por um paciente, poderia ocorrer que ninguém
assumisse as tarefas necessarias. Outros grupos des-
tacaram que a organizacdo em equipe de referéncia
permitia compartilhar os casos, diminuindo o descon-
forto de um trabalho solitario, como o atendimento
clinico, e minimizando o risco de cristalizagdo dos
modos de agir. Tais grupos consideraram que a equipe
de referéncia permitia ao paciente fazer transferéncia
com mais de um trabalhador, diminuindo o potencial
“peso da transferéncia macica” com seu profissional
de referéncia. Ainda, a equipe de referéncia trouxe a

Profissionais de Referéncia em CAPS
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possibilidade de administrar os problemas provocados
pela alta rotatividade dos médicos e de estimula-los a
compartilhar sua préatica.

Quando interrogados sobre a funcéo da equipe de refe-
réncia, os trabalhadores citaram sua utilidade organiza-
cional para 0 servigo e para o contato com a rede. Porém,
0s grupos se detiveram mais discutindo as funcdes
relacionadas ao profissional de referéncia: articulagéo do
tratamento com o paciente, identificando necessidades,
desejos, possibilidades e limites. Foram também relata-
dos: responsabilizacéo pela atualizagdo dos prontuérios,
contato com a familia, articulagdo do tratamento na
equipe e avaliacdo do projeto terapéutico.

O trabalho de referéncia era, segundo alguns profis-
sionais, uma “funcdo operativa que procura 0 que 0
paciente precisa”. Houve também a associagao da refe-
réncia como uma tarefa, por vezes burocratica, embora
sempre implique em importante proximidade com o
paciente. O profissional de referéncia foi descrito como
aquele que recebia o usuario, mediava sua relagdo com
a instituicdo e encontrava-se disponivel nos momentos
problematicos, sendo caracterizado “também como re-
feréncia emocional”. Ele “carrega consigo um pouco da
verdade da histéria do paciente” e acaba sendo chamado
pela equipe a prestar esclarecimentos sobre o bem-estar
e 0 mal-estar daquele que referencia, sendo “responsa-
bilizado” por ele. Ao mesmo tempo, era envolvido por
questes emocionais proprias de um relacionamento
terapéutico profundo com o usuario, e tendia a ter
dificuldade de compartilhar o caso com os colegas por
considerar que poderia “dar conta de tudo”.

Outra dificuldade identificada no trabalho de referéncia
dizia respeito a natureza das tarefas, freqiientemente
distantes do nucleo profissional de cada trabalhador,
para as quais nem sempre ocorreu formagao especifi-
ca. Assim, a interdisciplinaridade foi percebida como
imprescindivel, mas de dificil alcance.

Durante a validacéo das narrativas, ocorreu em alguns
grupos uma discussdo acerca dos possiveis perigos que
envolvem o trabalho de referéncia. Alguns trabalhado-
res observaram o risco de que, em funcdo do excesso
de responsabilidade pelo paciente, o trabalho fosse
centrado no profissional de referéncia, assim como
era no médico de institui¢des asilares. Por outro lado,
outro grupo apontou que a referéncia era mais uma
funcdo ligada & confiabilidade do que a alguém com
atributos especificos.

Quando interrogados acerca do referencial tedrico
gue sustenta o trabalho de referéncia, alguns grupos
explicitaram que este inexiste, outros disseram que o
profissional utiliza aquele com que tinha maior afinida-
de, e outros ainda citaram dois autores contemporaneos
da salde coletiva, sem se deterem no assunto.
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DISCUSSAO

Funcéo de referéncia e organizacéo do servigo

Observou-se unanimidade entre os trabalhadores,
familiares e usuérios em avaliar que o arranjo em
estudo é Util para a organizagdo do trabalho. Contudo,
ha indeterminagdo quanto a escolha pelo trabalho com
profissional ou com equipe de referéncia, existindo a
prética das duas formas e o reconhecimento de fungdes
terapéuticas em ambas. No presente estudo, o trabalho
de referéncia foi analisado de modo geral, sem relacio-
na-lo as caracteristicas especificas de cada servigo.

Para os usuarios e familiares, o arranjo parece respon-
der as fungdes preconizadas de formagéo de vinculo e
responsabilidade pelo caso. Ja os trabalhadores enfati-
zaram que o trabalho de referéncia aumenta a circulagéo
de conhecimentos, descentraliza o poder e promove
o compartilhamento das incumbéncias préaticas e das
vivéncias afetivas; porém, freqlientemente, incorre em
problemas no processo de trabalho e acaba produzindo
novas formas de concentragdo de poder e sofrimento
relacionado com a sensacdo de ser responsabilizado
pela vida do paciente.®

Em relacdo a descentralizagdo do poder, mesmo nao
cabendo ao médico tomar todas as decisdes sobre um
tratamento, segundo os usuarios, ele ocupa um lugar
central na composicéo das equipes. Ja os trabalhadores
identificam na equipe de referéncia uma protegao contra
a alta rotatividade dos médicos e a dificuldade que estes
tém para compartilhar suas a¢bes. Contudo, parado-
xalmente, os trabalhadores apontam o risco de que o
profissional de referéncia centralize o poder sobre o
paciente. Portanto, embora a equipe de referénciasirva
para a criagdo de vinculos que superem a centralizagao
do poder do médico, sem esvaziar sua importancia
para os pacientes, ela ndo tem se mostrado capaz de
impedir alguma tendéncia de monopolizagdo de saber
sobre um caso. Porém, segundo os trabalhadores, a
equipe é util para o desenvolvimento da transferéncia
com mais de um profissional, ou seja, ndo consegue
impedir a completa centralizagdo de saber, mas permite
estabelecimento de outros vinculos afetivos.

Estudo sobre as equipes de referéncia em Unidades
Bésicas de Salde mostra que esse arranjo enfrenta
obstaculos para manter-se coerente com seus objetivos
devido ao quadro de alta competitividade entre os pro-
fissionais. Este produz padrfes de subjetividade reativas
e parandicas, levando os profissionais a cristalizarem-se
em seus nucleos de saber e a atacar o que deles parece
se diferenciar.® Assim, é compreensivel a dificuldade
apontada pelos trabalhadores acerca da natureza das
tarefas do profissional de referéncia: sdo ligadas ao
campo da saide mental e ndo ao nlcleo especifico de
uma dada profissdo. Conseqiientemente, tais tarefas
exigem um contexto de relagdes intersubjetivas em
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uma equipe multiprofissional, que permita algum grau
de transversalidade.

Pesquisas internacionais observam diminuicdo da ca-
pacidade resolutiva dos Case management em funcéo
de um nimero excessivo de pacientes, do estigma que
os envolve, das condi¢es de moradia inadequada,
da pobreza e do desemprego. Sugerem que, quando
sobrecarregados, os profissionais ndo conseguem iden-
tificar as necessidades dos pacientes e realizar trabalhos
flexiveis e criativos.®®

Funcéo de referéncia e clinica

Em relacéo aos efeitos terapéuticos do trabalho do
profissional de referéncia, ha diferencas entre o dis-
curso dos usudrios e dos trabalhadores. Entre usuérios,
identifica-se uma relagdo intima com o profissional
de referéncia, na qual fazem uma espécie de susten-
tacdo afetiva, baseada na conquista da confianca e
na possibilidade de encontrarem alguma sensacéo de
existéncia, ao se sentirem regularmente percebidos
em sua singularidade. Essa sustentagdo lhes permite
continuar habitando o mundo social, a despeito de seu
intenso sofrimento psiquico.?

De modo geral, os trabalhadores enfatizaram que
o trabalho de referéncia permite a articulagdo do
tratamento e associam-no a tarefas burocréticas ou
organizacionais, sem evidenciar o carater clinico das
mesmas. Todavia, contam que cabe ao profissional de
referéncia a identificacdo das necessidades, desejos,
possibilidades e limites do paciente, o que o0 posiciona
como referéncia emocional. No entanto, ndo houve
alusdo a relacdo interpessoal entre equipe/profissional
de referéncia como eixo central da clinica a ser desen-
volvida. A articulacdo do tratamento e a identificacdo
de necessidades dos pacientes sdo mencionadas como
acoes centradas no profissional de referéncia e ndo num
processo relacional.

Sobre a clinica, é necessario considerar que, ndo se
propondo mais a examinar a doenca separada do
sujeito que a carrega,! o trabalho em saide coloca
constantemente em cena a subjetividade do prdprio
trabalhador, pois solicita que este entre em contato
genuino com o outro e deixe-se afetar. Nesse sentido,
algumas politicas do SUS declararam que a clinica é
um exercicio de desestabilizagdo e movimento, que
afeta usuarios e trabalhadores.®

Considera-se que a clinica necessaria aos pacientes dos
CAPS ¢ aquela que permite a vivéncia das questdes
afetivas, ainda que em situagOes de crise, e propicie
condicOes para o estabelecimento de relagdes inter-
pessoais propiciadoras do contato com o “ndo-eu” e do
compartilhamento do mundo social. Em tais relagdes,
a equipe profissional se mostra confiavel, constante no
tempo e disponivel ao compartilhamento das vivéncias
de sofrimento.2’ Portanto, espera-se que as reflexdes
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sobre o trabalho clinico de equipes ou profissionais
de referéncia se sustentem no processo relacional que
envolve trabalhadores e paciente, de modo que o projeto
terapéutico seja formulado a partir desse processo e ndo
do saber do profissional de referéncia.

Autores apontam que a salide coletiva tem considerado
a clinica de modo fragmentado. Outro agravante é a
incorporacdo ideologizada que os trabalhadores fize-
ram de algumas discussdes da Luta Antimanicomial,
ndo atentando para o fato de que a doenca continua
existindo, embora se deva “colocé-la entre parénteses”.
Assim, supde-se que a funcdo de referéncia se encontre
cindida de sua dimensdo clinica. Estar cindidando signi-
fica que ndo exista, mas que se mostra desintegrada do
seu objetivo, de sua pratica e de seus resultados.*?

Outros estudos mostram que a caracterizagdo formal
dos equipamentos de salde mental evidencia expres-
siva restricdo de investimentos na area clinica. Con-
comitantemente, os trabalhadores apenas conseguem
reconhecer a dimensdo clinica de suas praticas nos
atendimentos psicoterapicos, nos grupos e no acom-
panhamento terapéutico. Estreitamente associada a
avaliagdo do que seria uma “boa clinica”, a psicanélise
fica restrita ao campo da teoria e daquilo que o profis-
sional poderia fazer se contasse com settings adequa-
dos.®*3 Ndo contando com tais settings, restariam para
as equipes/profissionais de referéncia a organizagao do
servico, a divisdo de trabalho e a burocracia.

Alguns autores apontam também que os curriculos
dos cursos universitarios ndo acompanham as trans-
formagGes da salde publica e formam profissionais
despreparados para a atuacgdo clinica fora dos modelos
tradicionais de consultério particular,* o que poderia
contribuir para parte das dificuldades, citadas pelos tra-
balhadores, com relagdo as praticas do campo da salde
mental, distantes do seu nucleo de formacao.

A aluséo vaga a referenciais tedricos que possivel-
mente sustentariam o arranjo equipe ou profissional
de referéncia ¢ outro indicativo de que o trabalho tem
sido concebido em seus aspectos aparentemente bu-
rocraticos, ainda que no campo dos relacionamentos
entre trabalhadores e usudarios, ocorram processos
terapéuticos, reconhecidos pelos ultimos. Contudo,
ha poucos trabalhos académicos sobre a clinica do
trabalho de referéncia em contexto especifico da satde
mental,® limitando maior embasamento teérico aos
profissionais e as possibilidades de associacdo de tal
trabalho com a clinica.

Dentro dessa problematica, situa-se a reflexdo que os
familiares fazem da funcdo em estudo quando apon-
tam que o profissional de referéncia cuida de apenas
alguns pacientes, mas cuida por completo, faz tudo o
que é necessario, respondendo a todas as dimensdes
do tratamento. Esse quadro leva ao questionamento se
a funcgdo estd sendo compreendida como integral ou
como onipotente.

Profissionais de Referéncia em CAPS

Miranda L & Onocko Campos RT

Funcéo de referéncia e o sofrimento psiquico do
trabalhador

Os trabalhadores refletem que a equipe atribui enorme
poder ao profissional de referéncia, mas cobra dele
a responsabilidade pelas vérias esferas da vida dos
seus usuarios. A0 mesmo tempo, reconhecem que
também escolhem se colocar como “donos do caso”.
Tal contradicdo parece ser sentida como um paradoxo
inerente a dindmica de trabalho e associar-se a modos
de defesa contra sofrimentos psiquicos que o trabalho
com a psicose tende a produzir. E possivel que um
aprofundamento da idéia que liga referéncia a uma
“funcdo”, tal como apontado em um dos grupos, possa
ampliar esse debate.

Pesquisa feita no Rio de Janeiro mostra uma indefinigéo
dos trabalhadores quanto ao papel do profissional de
referéncia, mas uma clareza ao identificad-lo com um
grau de responsabilidade pelo paciente maior do que
aquele esperado do psicoterapeuta ou do médico. Tal
responsabilidade leva os profissionais a sofrerem com
as sensag0es de estar, concomitantemente, omitindo-se
e exagerando com relagdo aos cuidados.®

Esse tipo de sofrimento pode levar a equipe a estru-
turagbes inconscientes de defesas psiquicas, como
reacOes afetivas coletivas, padronizadas e enrijecidas,
gue protegem o grupo de trabalhadores da angustia
produzida pelo contato com sensac@es de onipoténcia
e impoténcia quase absolutas, préprias da psicose.
Uma dessas defesas é denominada de identificacdo
narcisica com o paciente, uma forma de relagdo em
gue, inconscientemente, o terapeuta identifica-se com
o0 modo de funcionamento psiquico de seu paciente,
adquirindo, momentaneamente, padrfes de sensacdo
e reacdo emocional deste Ultimo.'*1? Essa defesa pode
se traduzir pela sensa¢@o onipotente de ser “dono do
caso” e poder “dar conta de tudo”. Outro aspecto da
onipoténcia é o desejo de fazer tudo pelo paciente.!

Acerca do referido peso da responsabilidade, ha estu-
dos que relacionam o tema com as politicas publicas
de salde. Estes ponderam que o discurso institucio-
nalizado do SUS, ao chamar o usuério e o trabalhador
para participar da gestéo das instituicdes, pode também
concentrar responsabilidades nesses sujeitos indivi-
dualmente, esvaziando-se, com isso, as fungdes de
responsabilidade dos servigos e do proprio Estado.*®
Sob esse prisma, o profissional de referéncia seria o
escoadouro de vérias responsabilidades e problemas
que caberiam a coletividade institucional assumir.

Quanto aos limites do estudo, houve viés ao realizar
maior nimero de grupos de trabalhadores do que de
usuarios e familiares, diminuindo as possibilidades
de contribuicdo desses ultimos, com relatos mais
diversificados, e de comparagdo das diferentes avalia-
¢Oes. Entretanto, uma segunda etapa de investigacéo,
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ainda em fase de processamento, pode aprofundar o
exame acerca das avaliagdes que os usuarios fazem
do arranjo em estudo.

Em conclusdo, os efeitos do arranjo equipes/profis-
sionais de referéncia sobre os pacientes embasam-se
em aspectos emocionais ligados a confiabilidade,
constancia e integralidade de cuidados. No entanto,
esses aspectos ndo estdo suficientemente examinados
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