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RESUMO

Este estudo visa colocar em pauta a discussdo acerca da prote¢do social a familia na
politica de satide/satide mental brasileira, particularmente no contexto da dependéncia
quimica, diante do processo de desinstitucionalizacdo que assegura a reinserc¢ao social e
tratamento das pessoas com transtorno mental no espaco comunitario e familiar. Para
tanto, realiza-se, inicialmente, uma investigacao teorica acerca do sistema de prote¢do
social brasileiro e da politica de satide/satide mental a partir dos anos 1990. Dando
continuidade a esta pesquisa, apresenta-se a organizacao da politica de satde e saude
mental no municipio de Florianopolis/SC, destacando-se nesta a estrutura
organizacional do CAPS ad Continente, suas atribui¢des e dindmicas de funcionamento,
assim como a insercdo do Servico Social neste equipamento e servico publico. No
intuito de compreender as vivéncias de familias e familiares na posi¢ao de cuidadores
de pessoa com problemas relacionados ao uso/abuso de substancias psicoativas, este
estudo evidencia o olhar desses sujeitos sobre sua condi¢do de cuidador e das
implicagdes no cotidiano, considerando a atual politica de saiide mental e os servigos
disponiveis de apoio e protecao publicos que os/as auxiliam.

Palavras chaves: Familia, Prote¢ao Social, Politica de Satide Mental.
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INTRODUCAO

O uso/abuso de drogas configura-se na sociedade contemporidnea como um
problema de saude publica, que atinge ndo somente as camadas subalternizadas, mas
todas as classes sociais e etnias. A droga ¢ um problema mundial e complexo que
perpassa as geragdes, ndo sendo possivel afirmar, apesar da visibilidade atual, como
fenomeno exclusivo de um segmento populacional, nem tdo pouco da nossa época.
Entretanto, falar sobre drogas e dependéncia quimica traz a tona questdes relacionadas a
familia, isto porque quando pensamos neste problema ndo estamos falando de um
sujeito isolado, mas sim de um ser social, pois assim como o dependente quimico sofre
as mazelas da dependéncia, a familia coparticipa desse sofrimento. Cabe destacar que ao
falarmos em familia nos remetemos aos diversos arranjos e organizacdes, ndo se
limitando a familia consanguinea, tampouco a unidade doméstica.

Sabe-se que a sociedade e a familia vem sofrendo altera¢des ao longo dos anos,
diante das transformagdes no mundo do trabalho e mais expressivamente com a entrada
do neoliberalismo que redimensiona a primazia do Estado para setores especificos da
sociedade, repercutindo na fragilidade e caréncia da interven¢do estatal nas demanda
sociais. Diante dessa realidade a familia vem encontrando dificuldades em prover seu
sustento e cumprir com as obrigagdes estabelecidas socialmente, sendo assim necessario
se reorganizar para garantir sua sobrevivéncia. E pensando na complexidade que
envolve a familia e a dependéncia quimica que o presente estudo visa analisar a
realidade de familiares cuidadores de pessoas com problemas relacionados ao uso/abuso
de substancias psicoativas, ja que estes na atual conjuntura assumem a maior parte do
6nus no cuidado e protecdo de sua parentela, colocando assim em discussdo o atual
sistema de protecdo social brasileiro, particularmente a politica de saude/satide mental
que organiza e orienta a atuacdo dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS),
assegurados pela Reforma Psiquiatrica.

O interesse pela tematica foi suscitado no processo de estagio supervisionado I

em Servigo Social, vivenciado no Centro de Atengdo Psicossocial de Alcool e outras
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Drogas (CAPS ad) — Continente, de Floriandpolis/SC, no periodo de agosto de 2014 a

dezembro de 2014. Durante este periodo de estagio, participei do “grupo de familia”,
juntamente com a assistente social e um enfermeiro, cuja acdo visava auxiliar as
familias no cuidado cotidiano de seu familiar ‘“adoecido”. Nesse processo
perceberam-se as dificuldades encontradas pelas familias no cuidado com o dependente
quimico, as fragilidades bioldgicas, sociais e principalmente emocionais que atravessam
a vida do familiar cuidador.

Ao refletir sobre as transformagdes que compdem o atual cenario das politicas
voltadas a saide mental, evidenciam-se distintas alteracdes no tratamento desta, antes
tratada unicamente por sua natureza organica, retirando o sujeito “problema” do
contexto familiar e social (AMARANTE, 1995). Entretanto, ha de se levar em
consideracdo o retrocesso que se obtém em colocar a familia como agente prioritario no
cuidado em saude, pois, o Estado se isenta do seu papel principal na protegao social e
reforca a responsabilidade familiar pelo sucesso e fracasso de seus membros.

Na tentativa de elucidar a condi¢do do cuidador e dos servigos oferecidos
utilizamos no decorrer desse processo a pesquisa bibliografica e documental, expondo
assim o posicionamento de alguns autores sobre a tematica. Ressalta-se que foram raras
as referéncias encontradas no campo do Servigo Social que discutem particularmente a
questdo da familia do dependente quimico e dos servigos disponiveis, sendo encontrado
apenas fragmentos e discussdes pontuais de algumas questdes apresentadas nesta
pesquisa e bibliografias especificas da area da psicologia, da religido e da medicina, o
que torna relevante a problematizacdo apresentada neste estudo. Para tanto, utilizamos
também como elemento constituinte deste processo a entrevista semiestruturada, com
mulheres que fazem parte do grupo de familia proposto pelo CAPS ad Continente. O
recorte deste dispositivo se deu na busca de compreender essa realidade, diante da
experiéncia de testemunhar relatos de familiares que se encontravam sobrecarregados
com as responsabilidades pertinentes aos cuidados. Desse modo, este estudo torna-se
uma oportunidade de ouvir esses sujeitos, entendendo como as familias, responsaveis e
cuidadoras de pessoas com dependéncia quimica, sdo afetadas na vida cotidiana por este

problema de satude e pela dinamica atual de tratamento na politica de satde.
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Assim, estruturou- se este estudo em trés capitulos. O primeiro contextualizaré a
familia no sistema de protegdo social brasileiro, problematizando e colocando em
evidéncia a familia no bojo da politica de satide/satde mental, a partir do processo de
desinstitucionalizacdo. No segundo capitulo apresentamos, em linhas gerais, a
organizacao da politica de saude no municipio de Floriandpolis, dando énfase para a
estruturacdo, organizacdo e dindmica de trabalho dos CAPS ad. Posteriormente,
apresentamos a visao das cuidadoras sobre a experiéncia vivida, bem como da rede de
servicos oferecidos a elas. Por fim, serdo apresentadas as consideragdes finais, que
apresentara uma sintese das analises realizadas e fomentard uma breve discussdo

acerca do Servico Social na saude mental.
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CAPITULO I
A FAMILIA NO SISTEMA DE PROTECAO SOCIAL BRASILEIRO

1.1 FAMILIA E PROTECAO SOCIAL

A familia ¢ considerada, em geral, como importante instrumento na reprodugdo
social dos sujeitos, sendo primordial para o desenvolvimento da sociedade por garantir
sobrevivéncia, mas também para "a protecdo e a socializacdo de seus componentes,
transmissao do capital cultural, do capital econdmico e da propriedade do grupo, bem
como das relagdes de género e de solidariedade entre geracdes" (CARVALHO e
ALMEIDA, 2003, p.109). Identificada como institui¢do provedora de bem-estar e
formadora da identidade social dos sujeitos, a familia caracteriza-se como um espago
complexo e contraditério, pois a0 mesmo tempo em que predomina no espago privado a
solidariedade, o cuidado, a protegdo e as relacdes de afeto, também dissemina conflitos
e violéncias (PEREIRA, 2008).

Essas defini¢cdes corroboram a complexidade que envolve a estrutura familiar,
pois, por ela perpassam as transformagdes econOmicas e sociais, assim como as
mudangas culturais, de valores e crengas que resultam em modificagdes na sua
dinamica, diante das pressdes internas e externas para que esta cumpra as fungdes que
lhe sdo atinentes. Dessa forma, ao discorrer sobre familia e prote¢do social faz-se
necessario, primeiramente, entender essa constru¢do como historica e dindmica,
consolidada a partir dos aspectos estruturais e das vicissitudes da relagdo
capital/trabalho nos distintos contextos historicos.

A literatura mostra que as modificacdes ao longo da historia em torno dessas
duas categorias sdo inerentes ao modo de producdo capitalista e aos aspectos culturais
de uma determinada sociedade. Assim, como podemos observar nas analises de Mioto,
Campos e Lima (2006, p. 169), no ambito do Estado de Bem-Estar Social, também
denominado Welfare State “o papel da familia assumiu propor¢des diferentes na

estruturagdao do sistema de protecdo social e no desenvolvimento das politicas sociais
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nos diferentes paises”, considerando as particularidades culturais, politica ¢ econdmica
de cada sociedade e a partir do grau de articulagdo entre o Estado, o mercado ¢ a
familia.

Nos paises escandinavos, por exemplo, a perspectiva que se tem ¢ de
“desfamilizacdo”, pois o Estado e o mercado cobrem os riscos sociais por meio dos
servicos publicos e beneficios monetarios disponiveis a populacdo, antes dos sujeitos e
suas familias vivenciarem situa¢des de vulnerabilidade, ou seja, o Estado de Bem-Estar
Social intervém na preven¢do dos agravos sociais, tornando os sujeitos independentes
em relacdo as adversidades do cotidiano. Mas, em paises como Portugal, Italia, Grécia e
Espanha, a protecdo social pauta-se no carater “familista”, isto €, a familia assume a
responsabilidade no enfrentamento aos agravos sociais, responsabiliza-se pelo
provimento das condi¢des de vida dos sujeitos e na promocdo de seu bem-estar. A
intervencdo do Estado e do mercado ocorre somente quando se esgotam as capacidades
familiares (MIOTO, CAMPOS e LIMA, 2006).

Na realidade brasileira, estudos como os de Carvalho e Almeida (2003), Mioto,
Campos e Lima (2006), Teixeira (2010) apontam que a construgdo do sistema de
protecdo social brasileiro esta sustentada na inclusdo do trabalhador no mercado formal,
que se estruturou baseado no trabalho assalariado masculino, donde mulheres e filhos
eram dependentes. Esta relagdo implica diretamente nas relagcdes de poder e autoridade
entre o sexo masculino/feminino, cujos papéis familiares sdo determinados pelas
caracteristicas de género e utilidade no sistema de producgdo capitalista, sendo os
homens educados para executar o trabalho bragal, remunerado, provendo o sustento
economico do lar e as mulheres criadas para cuidar do marido, da casa e dos filhos,
reafirmando assim sua posi¢do subordinada na vida privada e social. De acordo com
Campos e Teixeira (2010), este sistema carrega certa perversidade ao excluir uma
grande parcela da populagdo que nao estd inserida no trabalho assalariado
(trabalhadores informais, rurais, desempregados, mulheres e outros) ficando estes a
cargo das medidas assistenciais, orientadas por agdes filantropicas e compensatdrias da
pobreza. Cabe ressaltar que esse modelo ndo abrange todas as categorias de
trabalhadores, mas, ao longo dos anos, diante das mobilizagdes, novos segmentos

passaram a compor o quadro de segurados no ambito do sistema de prote¢ao vigente.
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A consolidagdo da Constituicdo Federal de 1988 instituiu o Estado como
regulador na garantia dos direitos de cidadania, criando, como explicito no art. 194 da
Constitui¢do, um "conjunto integrado de agdes de iniciativa dos poderes publicos e da
sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a
assisténcia social", denominado Seguridade Social. Esta representa um marco
regulatdrio na vida social e politica, pois € a partir dela que se instituiram novas praticas
de protecdo social, de direitos, de reconhecimento e responsabilidades também
pertinentes a familia. Como podemos ver no art. 226, a familia ¢ declarada como "base
da sociedade, tem especial prote¢do do Estado", e logo no art. 227 ¢ estabelecido o
dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a crianga, ao
adolescente e ao jovem, com absoluta prioridade, o direito a vida, a satde, a
alimentagdo, a educacdo, ao lazer, a profissionalizagdo, a cultura, a
dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitaria,
além de coloca-los a salvo de toda forma de negligéncia, discriminag@o,
exploragdo, violéncia, crueldade e opressao. (BRASIL, 2010)
Assim, a familia compartilha com o Estado e a sociedade, via politicas publicas,
a responsabilidade de protecdo a seus membros, considerando suas potencialidades em
prover o desenvolvimento dos sujeitos, através das a¢des de solidariedade, de cuidado e
afeto em seu ambito (MIOTO, 2010). Essas atribuigdes, consideradas socialmente como
“naturais” e informais, passam a ser reconhecidas e asseguradas através das leis como
obrigacdo e dever da familia, impondo assim um novo paradigma juridico, conceitual e
social em relagdo a seu papel.
De acordo com Fontenele (2007a, p.1) a familia
ganha novo contetido, alargam-se conceitos, principalmente no tocante ao
reconhecimento dos direitos da mulher, das criangas/adolescentes e dos
diversos formatos de familias, ndo mais exclusivamente aquelas constituidas
sob a legitimidade do casamento legal; depois ¢ vista como portadora de
direitos e responsabilidades.
Diante das mudangas sociais e multiplicidade de arranjos, a familia passa a ser
compreendida a partir de suas singularidades, sendo erroneo considera-la unicamente
por sua estrutura nuclear tradicional (pais e filhos unidos pelos lagos consanguineos).

Logo, essas mudangas colocam em evidéncia o questionamento da concepgao da familia

como instituicdo natural, pois, conforme estudiosos, ao longo da histéria esta cria e
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recria suas formas de sociabilidades e existéncia no mundo, respaldada nas ideologias
politicas, sociais e econdmicas nas diferentes épocas e sociedades. (TEIXEIRA, 2010).

Todavia, no momento em que se obtém na vida politica os avangos legais em
relagdo aos direitos sociais, o Estado brasileiro vive uma contrarreforma na década de
1990, decorrente dos ajustes econdmicos, que prescreve um Estado Minimo, sinalizado
por Dupas (1999) apud Mioto, Campos e Lima (2006, p.172), como um movimento "na
qual o Estado deixa de ser produtor de bens e servicos e volta-se para o
desenvolvimento de uma acdo assistencial, restrita a viabilizacdo de servigos publicos
essenciais a populagdo comprovadamente pobre”.

Essa nova orientacdio ¢ consolidada no Brasil em favor da estabilidade
econOmica, objetivando, através da subalternidade das necessidades sociais aos
interesses do mercado, a recuperagdo da capacidade competitiva da economia
mundializada. Neste contexto ¢ evidente o retrocesso dos preceitos constitucionais,
principalmente no que concerne a intervengdo do Estado nas politicas sociais, tendo
maior incidéncia a participagdo das empresas mercantis e de instituigdes da sociedade
civil nos servicos e bens sociais, a proliferacdo de programas compensatorios e
residuais, a focalizacdo da intervencdo estatal no combate a pobreza, alicercado a
retracdo do Estado na vida social. Desse modo, conforme anélise de lamamoto (2009,
p.36), a politica econdmica no Brasil com o neoliberalismo transitou

da “pobreza da inflagdo” a “inflagdo da pobreza”, do “fim da inflacdo da
moeda” a retomada da “inflacdo da divida” e dilapidou o patrimdnio publico
nacional. A divida e o custo de sua rolagem geram escassez de recursos para
investimento e custeio que, aliados as elevadas taxas de juros, desviam as
aplicagdes do setor produtivo para o mercado financeiro, penalizando o
conjunto da populagdo. O “choque liberalizante” por ele realizado — traduzido
na abertura comercial, nas privatizagdes, nas desregulamentagoes financeiras,
na precarizagdo do trabalho, na ortodoxia monetarista — ndo superou as
fragilidades da economia brasileira, mas resultou numa perversa combinag¢ao
dos resultados da politica neoliberal:  desemprego, recessao,
desnacionaliza¢do da economia e aumento da vulnerabilidade externa.

Cabe destacar que ganha densidade no ambito dos direitos sociais, com o
neoliberalismo, as agdes desenvolvidas pelo terceiro setor, pois a garantia de uma
politica de seguridade social publica, universal, desloca-se para o campo do privado, da

solidariedade e da tutela, esvaziando-as de seu contetido politico. A retragao do Estado

nas questdes sociais refor¢a também a contradi¢do existente na propria Constituicdo de
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1988, nas Leis Organicas e Estatutos que entendem as familias como sujeito de direitos,
mas também como agente central na responsabilidade pelas condi¢des de vida dos
sujeitos que as integram, pois,
de um lado, ela ¢ recolocada como base da sociedade, portanto, deve ser
protegida pelo Estado, como alvo de politicas publicas, como portadora de
direitos, logo, sujeito de direitos. De outro lado, também ¢ portadora de
responsabilidades, é responsabilizada, ao lado da sociedade e do Estado, pela
protecdo a infincia e a adolescéncia e ao idoso. (TEIXEIRA, 2010,
p.543-544)

Observa-se esse paradoxo, da familia tanto como alvo, quanto provedora de
protecdo, principalmente nas politicas de assisténcia social e de saide. Em relagdo a
assisténcia social, através do Servigo de Protecdo e Atendimento Integrado a Familia
(PAIF) ofertado pelo Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), que
desenvolve as acdes com o objetivo de fortalecer a fung¢do protetiva da familia e
prevenir as suas fragilidades, mas exige-lhe contrapartidas e as responsabilizam quando
ndo ddo conta dos instituidos. J4 no ambito da politica de saude, a familia ganha
centralidade na atengdo bésica com a Estratégia de Saude da Familia (ESF), que tem
como norte o cuidado familiar no territorio, fortalecendo o cuidado no ambito
domiciliar e na comunidade, porém, concretamente adquire “sentido instrumental: serve
a aproximagdo com o contexto social do individuo, no sentido de garantir o
cumprimento das metas” (SARTI, 2010, p.95).

Essa tendéncia torna-se mais pronunciada e legitima a condi¢do da familia em
promover sua autoprotecdo, ja que as responsabilidades antes pertinentes ao Estado
nesse cenario recaem sobre a sociedade e a familia, ficando esta ultima com a maior
parcela do 6nus no desenvolvimento do bem-estar.

Ha de considerar que,

esta ndo ¢ uma caracteristica nova, mas incrementada vertiginosamente desde
a ultima década do século passado. Este incremento vem se fazendo através
de um discurso de recuperacdo de valores éticos-morais, que estariam
supostamente perdidos na sociedade, e em prol da convivéncia familiar e
comunitaria. (CAMPOS e MIOTO, 2003, p.181).

Dessa maneira dilui-se o dever do Estado em prover condi¢des dignas de vida as

familias, exigindo destas estratégias para suprir suas necessidades tais como: o apoio
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dos lagos de solidariedade (comunitario e familiar), o ingresso em atividades informais,
jornadas duplas de trabalho, entre tantas outras. Ao mesmo tempo, se perpetua na
sociedade brasileira a “despolitizacdo das questdes afetadas a reprodugdo social dos
trabalhadores, percebida muito mais como questdo de ordem privada do que publica,
numa tendéncia de dimensdes significativas da vida social” (ALENCAR, 2010, p.62).

Em concordancia com a analise de Mioto, Campos e Lima (2006), apesar da
sociedade brasileira ndo ter vivenciado o Estado de Bem-Estar Social, as politicas
publicas seguem a orientagdo de carater “familista”, presente em paises como Portugal,
Grécia, Italia, entre outros. O Estado, neste sentido, intervém somente quando os canais
socialmente considerados e legitimados ‘“naturais” (mercado - via trabalho e familia)
falharem e, mesmo assim, de forma temporaria e residual, o que mantem a familia como
“vélvula de escape” das mazelas produzidas pelo mundo do trabalho e servigos sociais
insuficientes a protecao social.

Esse direcionamento das politicas sociais pelo Estado afeta a vida cotidiana das
familias, principalmente as empobrecidas economicamente, que se defrontam também
com exigéncias legais e morais do Estado e da sociedade, as quais lhes impdem
responsabilidades e posicionamentos, ndo raras vezes, superiores as suas possibilidades
e capacidades diante das desigualdades de oportunidades e vulnerabilidades sociais
vivenciadas.

Neste sentido, como afirma Pereira (2008), em geral, ao se trabalhar com
familias ndo se consideram que estas se constituem como institui¢des fortes, por ser um
espaco privilegiado de solidariedade, de transmissdo de ensinamentos e de afetos, e, ao
mesmo tempo, sdo também uma instituicdo fraca, pois em seu ambito ocorrem
violéncias e rupturas, como podemos verificar diariamente na midia, que expode
situacdes de abuso sexual de criangas e adolescentes por familiares, trabalho infantil,
entre outras.

Assim, considera-se que embora a seguridade social no Brasil tenha se
espelhado nas orientagdes e contetidos nos moldes dos paises desenvolvidos, ela esta
cada vez mais distante dos parametros da universalidade ao acesso dos direitos sociais,
pois se mantem agdes excludentes, segmentadas e desarticuladas, alicer¢ada pelas

condicionalidades no acesso as politicas da Seguridade Social, "que conjuga direitos
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derivados e dependentes do trabalho (previdéncia) com direitos de carater universal
(satde) e direitos seletivos (assisténcia)" (BOSCHETTI, 2009, p.8). Este hibridismo
pressupde a ndo existéncia de um sistema de seguridade social, mas de politicas que
atuam de forma separada e desarticulada, tendo o Estado como regulador e a familia
como coparticipante nas responsabilidades e controle social de seus membros.

Apesar das mudangas legais e institucionais havidas no ambito dos direitos
sociais, decorrentes das lutas e mobilizagdes da classe trabalhadora, constata-se que nao
conseguimos romper com a base desigual e familista do sistema de protecdo social
brasileiro, pois, através das condicionalidades existentes nas distintas politicas que
compdem o tripé da seguridade social, manteve-se uma linha de inclusdo e exclusao no
acesso aos servigos e bens ofertados.

Tais aspectos colocam em evidéncia a protecdo social que temos hoje, pois ndo
se consolidou uma politica de seguridade social universal e igualitaria, tampouco uma
politica de protecao as familias, mas, antes, aos individuos, em determinados momentos
do ciclo de vida e por categorizacao biologica (sexo/idade), como se observa em relagao
ao idoso, a mulher, a crianga e adolescente, por exemplo. Fragmenta-se e se
individualiza a atencdo e o cuidado por segmentos especificos, em geral,
descontextualizados de seus pertencimentos sociais, desviando as politicas publicas do
seu carater integral e universal para a dimensao focalizada e seletiva no atendimento as
necessidades da populagao.

Observa-se um claro desvio da rota de garantia de politicas publicas de
carater universal, em direcdo a focalizacdo das politicas publicas nos
segmentos mais pauperizados da populagdo, ao fortalecimento significativo
do mercado como instancia de provisdo de bem-estar e ao enaltecimento da
organizagdo da sociedade civil como provedora. Sdo exemplos significativos
desta situagdo o aumento exponencial da participa¢do da iniciativa privada
nas areas da saude e educag@o ¢ a refilantropizagdo no campo da assisténcia
social. Nesta configuragdo, a familia ¢ chamada a reincorporar os riscos
sociais e assiste-se a um retrocesso em termos de cidadania social. (MIOTO,
2010a, p.54)

Reconhecemos que a Constituicdo Federal de 1988, bem como a seguridade
social pretendida representaram um desenvolvimento conceitual e normativo inegavel,

entretanto, o fato de existir na forma de lei, ndo significa ter assegurado o acesso aos

direitos sociais, pois as leis sdo somente um meio de estabelecer o caminho para
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satisfazer, de um lado, o modo normativo ideologico (capital), do outro, as exigéncias
da sociedade, através das reinvindicagdes, servindo assim para controlar os conflitos
(FLORES, 2009).

Por esta razdo ¢ importante refletir a articulacdo entre Estado e familia, pois
antes da familia ser agente de protegdo, ¢ necessario que o Estado assuma sua
responsabilidade enquanto agente prioritdrio na promog¢ao da protecao dirigida a ela,
incorporando uma rede de sustentacdo que possibilite as familias condi¢des dignas de
vida, que vao além das praticas imediatistas e focalizadas, mas que viabilizem de fato os
direitos fundamentais, como moradia, trabalho, alimentacao, saide e outros. Importa
ressaltar que estas questdes estdo subordinadas a consolidagdo da intersetorialidade
entre as politicas, de tal forma que, embora se reconheca as particularidades e
especificidades das distintas politicas, estas possam trabalhar em conjunto, entendendo
que um problema de saude, por exemplo, ndo ¢ somente uma demanda de determinada

politica, mas sim de um contexto que abrange todas as esferas da vida social.

1.2 FAMILIA NA POLITICA DE SAUDE

A saude atualmente ¢ compreendida pela Organizagao Mundial de Saude (OMS)
ndo apenas como auséncia de doenga, mas a partir das fragilidades sociais, psiquicas e
econdmicas existentes na intera¢ao do sujeito com o mundo, ndo existindo somente uma
causa biologica no processo saude/doenca, € sim um conjunto de fatores que geram o

adoecimento e sofrimento do sujeito. De acordo com Arouca (1986, p. 36), saude

Nao ¢ simplesmente ndo estar doente, ¢ mais: ¢ um bem-estar social, ¢ o
direito ao trabalho, a um salario condigno; € o direito a ter agua, a vestimenta,
a educacdo, e até, a informacdo sobre como se pode dominar o mundo e
transforma-lo. E ter direito a um meio ambiente que ndo seja agressivo, mas
que, pelo contrario, permita a existéncia de uma vida digna e decente; a um
sistema, politico que respeite a livre opinido, a livre possibilidade de
organizagdo e de autodeterminagio de um povo. E ndo estar todo tempo
submetido ao medo da violéncia, tanto daquela violéncia resultante da
miséria, que ¢ o roubo, o ataque, como a violéncia de um governo contra o
seu proprio povo, para que sejam mantidos os interesses que ndo sejam os do
povo.

Como explicito no art. 196 da Constituicado Federal de 1988, o Estado tem o

dever de garantir mediante politicas publicas o direito a satide a todos os cidaddos,
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através do “acesso universal e igualitdrio as agdes e servigos para sua promogao,
protegdo e recuperagdo”. Assim, cria-se o Sistema Unico de Satide (SUS), ordenado por
principios de universalidade, integridade e equidade, representando uma conquista a
populagdo historicamente desassistida.

A promulgac¢do do SUS s6 ocorreu em 1990, com a Lei 8080/90, sendo este
periodo também marcado pela reorganizagdo da rede de atengdo basica, através da
criagdo do Programa Satide da Familia (PSF)', cuja proposta se constituiu em um novo
paradigma as praticas de satde. Os profissionais da atencdo basica, no bojo do ESF,
passam a intervir no processo saude/doenca dentro do territério, buscando compreender
o adoecimento a partir das condi¢gdes objetivas e subjetivas de vida dos sujeitos, em uma
dimensao globalizante (ROSA e LABATE, 2005).

O surgimento do PSF na década de 90, apoiado pelo Ministério da Satde,
reflete a tendéncia de valorizagdo da familia na agenda das politicas sociais
brasileiras. Nao ¢ um atendimento simplificado, pelo contrario, ¢ uma
expansdo da atengdo primadria a saide em direcdo a incorporacao de praticas
preventivas, educativas e curativas mais proximas da vida cotidiana da
populacdo e, principalmente, dos grupos mais vulneraveis (ROSA e
LABATE, 2005, p.1031).

Embora se tenha mudado conceitos e reformulado agdes, aproximando os
profissionais do meio comunitdrio e familiar, a tendéncia que se delineia ¢ alvo de
critica por diversos autores do campo das ciéncias sociais, pois se entende que esse
processo apresenta lacunas que sustentam as praticas sociais conservadoras.

A autora Sarti (2010) traz a tona essa discussdo quando problematiza a
organizacdo e operacionalizagdo do ESF. Segundo esta estudiosa, a familia ¢
compreendida no seio do ESF de forma naturalizada, cuja nocdo se fundamenta na
estrutura nuclear/biologica, que se reproduz na atuacdo profissional e assisténcia a
saude. Com base nesta categorizagdo, as agoes de saude nao dao conta de compreender
a realidade concreta dos sujeitos, dada a heterogeneidade de arranjos e organizagdes que
envolvem a familia e as distintas implicagdes que abrangem o processo de
saude/doenca, que ndo se limita ao contexto fisico (casa), mas suas relacdes

comunitarias, familiares, ou seja, a rede de apoio e protecdo que estes acessam. A

' O Programa Saulde da Familia (PSF) é conhecido atualmente como Estratégia de Saude da
Familia, por ndo se tratar de um programa, mas sim uma estratégia para reorganizar a atencao
basica de saude.
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concepcao atomizada de familia empobrece as acdes do ESF e o “seu alcance por nao
considerar as manifestagdes locais dos problemas de saude” (ROSA e LABATE, 2005,
p-1031).

Além disso, destaca-se outro problema identificado na proposta do ESF, que se
constitui na ideia de que as acgdes estejam mais voltadas para o carater “higienista” do
que ‘“‘sanitarista” (ROSA e LABATE, 2005), pois ainda persiste nas praticas de saude
uma intervencao de vigilancia e controle educativo dos sujeitos. O Estado neoliberal,
cada vez mais, invade a vida privada das pessoas, controlando o que comem, como
cuidam dos seus filhos, da casa, estabelecendo o que pode ou nao fazer e como deve ser
feito, para conservar uma vida saudavel e de qualidade. E com essas e outras questdes
que Campos e Garcia (2007, p.100) afirmam que a familia neste contexto ¢
compreendida apenas como “unidade funcional para o atendimento, ndo havendo um
olhar que permita a sua diferenciacao, identificagdo ou problematizagao”.

Essa discussdo se faz necessaria, pois reforca o papel ativo das mulheres no
cuidado de seus “doentes”; estas assumem a responsabilidade na promogao do cuidado
e da qualidade de vida de sua parentela. Desse modo, entende-se que, apesar dos
avancos ¢ inclusdo feminina ao mercado de trabalho, a mulher na sociedade
contemporanea ainda exerce o papel primordial na prote¢do social ndo contributiva,
permanecendo no imaginario social como mae, cuidadora, protetora, disciplinadora.

Interessa-nos, em especial, identificar e relacionar a familia no campo da saude
mental, pois, a familia ¢ chamada a ocupar a centralidade no cuidado aos sujeitos com
transtornos mentais, a partir do processo de desinstitucionalizacao consolidado pelo
Movimento de Reforma Psiquiatrica.

A Reforma Psiquidtrica assegura novas praticas na maneira de pensar e lidar
com a questdo da “loucura”, garantindo assim os direitos basicos de liberdade e
convivio social de pessoas com problemas de saide mental, através do processo de
desinstitucionalizacdo. Com esta perspectiva, a atual politica institui um novo parametro
no tratamento em saude mental, cujas ag¢des sdo direcionadas ao movimento de
inclusdo, preconizando a reconstru¢do dos vinculos afetivos e sociais fragilizados pelo

modelo hospitalocéntrico.



23

A desinstitucionalizagdo pde fim ao tratamento desumano e violento ocorrido no
interior dos hospitais psiquiatricos, denominada por Goffman (2008) como “institui¢des
totais”, por sequestrarem todos os aspectos da vida dos sujeitos, ja& que estes ndo
possuem mais autonomia para expressar seus sentimentos € tomar as decisdes em
relacdo a sua propria vida. Todavia, esse processo ndo atinge somente o sujeito com
transtorno mental, mas as familias que passam a enfrentar barreiras sociais objetivas
(aumento dos gastos econdmicos, acumulo de tarefas, fragilizagdes dos lagos
relacionais) e subjetivas (medo, inseguranga, sentimento de culpa, hostilidade).

Alguns estudos apontam que o conceito de desinstitucionalizagdo ¢
compreendido por muitos gestores pura e simplesmente como processo de
desospitalizagdo, repercutindo na formula¢do de servigos substitutos alicercada no
modelo biomédico, que ndao da énfase na intervencao junto ao meio social e
comunitario, mas sim no individuo e em sua familia, sendo o “adoecimento” justificado
através dos aspectos biologicos, (heranga genética, deficiéncia nos géneses) € na
desestrutura familiar (no caso da dependéncia quimica). Neste sentido, Gongalves e
Senna (2001, p.50) nos alertam para o fato de que a

desinstitucionalizagdo ndo se restringe a substituicdo do hospital por um
aparato de cuidados externos envolvendo prioritariamente questdes de carater
técnico -administrativo -assistencial como a aplica¢do de recursos na criagdo
de servigos substitutivos. Envolve questdes do campo juridico-politico e
sociocultural. Exige que, de fato haja um deslocamento das praticas
psiquidtricas para praticas de cuidado realizadas na comunidade.

A desinstitucionalizacao inclui a familia como agente privilegiado no tratamento
em saude mental, mas ainda carece de estratégias que ajudem a aliviar sua sobrecarga.
Desse modo, Soares e Munari (2013, p. 361) afirmam que

no atual contexto o processo de desinstitucionalizagdo ainda ndo consegue
abarcar a demanda da populagdo, atravessar a porta dos servicos substitutivos
e expandir espagos terapéuticos para oferecer o apoio necessario ao cuidado
do portador de transtorno mental na familia.

A partir dessas consideragdes entende-se que a politica de satide mental, através
da desinstitucionalizagdo, reforca o papel social da familia na incumbéncia pelo sucesso
ou fracasso de seus membros, uma vez que reporta a rede familiar como instancia

essencial no acolhimento, na participacdo, acompanhamento e cuidado junto aos
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servigos publicos, a fim de evitar o retrocesso biopsicossocial do sujeito adoecido,
sendo também culpabilizada quando os procedimentos delineados nao acontecem ou
falham.

Nao se nega a importancia da participagdo familiar no cuidado das pessoas com
transtorno psiquico, porém ¢ importante também salientar que esta encontra
dificuldades no convivio cotidiano junto a esses sujeitos, que possuem comportamentos
socialmente inaceitaveis, colocando um desafio constante na relacao da familia com o
familiar “adoecido”. E ela que, ao lado dos sujeitos com transtornos mentais, sofre os
preconceitos, a discriminacdo, as dificuldades de reinsercao social e mazelas de uma
sociedade desigual.

Lidar com a “loucura” e também com os efeitos do uso/abuso de substancias
psicoativas no contexto domiciliar ¢ um dilema na sociedade contemporanea, pois nao
somos “educados” a aceitar e interagir com as diferencas, mas sim evita-las, por nos
colocar em uma situagdo de desconforto e reacender as concepgdes preconceituosas
acerca desse fenOmeno. Assim, deve-se considerar que a familia exerce
simultaneamente influéncias positivas no desenvolvimento biopsicossocial dos sujeitos,
mas também adoecem, projetam esteredtipos, preconceitos € promovem praticas de
violéncia e violacao de direitos em seu ambito.

A atual politica de saude deixa claro no art. 2°, inciso 11, da Lei 8080/90 que o
“dever do Estado ndo exclui o das pessoas, da familia, das empresas e da sociedade” em
garantir a saude. Contudo, a fragilidade dos servigos de saude evidencia a contradi¢ao
presente na participagdo familiar como instituicao central no sistema de prote¢ao social
brasileiro, diante da atuagdo imediatista e focalizada do Estado e das lacunas nas
politicas publicas em torno da familia que provocam sua vulnerabilidade social e
econdmica e concomitantemente sua sobrecarga, dificultando o cumprimento do que se
espera como suas fungdes. As familias s3o, em grande parte, culpabilizadas e
responsabilizadas por sua “incapacidade” material e subjetiva em prover sua qualidade
de vida, todavia ndo se investe suficientemente em atenc¢do primaria, em uma rede que
de suporte necessario no cuidado de seu familiar, violando os direitos da familia, do

individuo e em sua qualidade de vida social e pessoal.
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A intengdo aqui ndo ¢ negar os avangos que o ESF e o processo de
desinstitucionalizacdo imprimiram no atual cenario das politicas de satide/satide mental
brasileira, mas sim trazer ao ambito publico elementos para refletir e problematizar
como esta se operacionaliza na cotidianidade e particularmente na vida das familias,
considerando o fato de estarem alicercada em uma perspectiva “familista”, servindo

como estratégia de reduzir a dependéncia dos sujeitos em relagao aos servigos.
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CAPITULO 11
A POLITICA DE SAUDE MENTAL EM FLORIANOPOLIS/SC

2.1 UMA APROXIMACAO COM O UNIVERSO DE PESQUISA

A Lei n. 8.080/90, bem como a Norma Operacional Basica de 1996
(NOB/96),atribui aos municipios o papel principal no poder e responsabilidade de
definir, gerir e executar as a¢des de saude no ambito de seu territdrio. Esta énfase na
descentralizacdo para os municipios esta prevista desde a Constituicdo de 1988, que
preconiza no art. 204, inciso I: “a descentralizagdo politico-administrativa, cabendo a
coordenag¢do e as normas gerais a esfera federal e a coordenacdo e a execu¢do dos
respectivos programas as esferas estadual e municipal, bem como a entidades
beneficentes e de assisténcia social”, proporcionando assim, a autonomia deste em
administrar, coordenar, planejar os recursos disponiveis, a fim de ampliar os direitos
sociais a populacao atendida.

Em rela¢do ao municipio de Floriandpolis, foi a partir da NOB/96 que este adere
a modalidade de gestdo plena em atengao basica, responsabilizando-se pelos servigos da
atencdo primaria no ambito municipal. Essa condi¢do permanece até o ano de 2007,
quando o municipio ampliou seus servigos para a média e alta complexidade, assumindo
novas atribuicdes e competéncias diante do Pacto de saude.

Desse modo, a rede de saude fisica do municipio passa a ser composta por 130
unidades de satide municipais, geridas prioritariamente pelo setor publico nas distintas

modalidades de complexidade. Sua estrutura estd elencada no quadro 1, a seguir:
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Quadro 1 - Rede de Saude Fisica de Florian6polis/SC

Tipo de Estabelecimento Total Municipal Estadual Dupla
CENTRAL DE REGULACAQ T ] 1 1]
CENTRAL DE REGULACAD MEDICA DAS 1 o 4 0
URGENCIAS
CENTRO DE ATENCAC PSICOSSOCIAL 4 4 4] a
CENTRO DE SAUDEUNIDADE BASICA 21 50 1 1]
CLINICA/CENTRO DE ESPECIALIDADE 19 16 2 1
FARMACIA 2 2 1] 1]
HOSPITAL ESPECIALIZADO 3 2 1 4]
HOSPITAL GERAL g 2 4 2
POLICLIMICA 1 1 [i] i]
PRONTO ATEMDIMENTO 2 =) i 0
SECRETARIA DE SAUDE 7 B 1 0
TELESSAUDE 1 0 1 [i]
UNIDADE DE APOIO DIAGHNOSE E a5 an 4 4
TERAPIA (SADT ISOLADD)

UNIDADE DE VIGILANCIA EM SAUDE s 3 a

UNIDADE MOWVEL DE NIVEL PRE- g 4 5 a
HOSPITALAR NA AREA DE URGEMC 1A

UNIDADE MOVEL TERRESTRE 2 2 a 1]
Total 155 130 21 4

Fonte: Relatorio de Gestio Municipal de Satide (FLORIANOPOLIS, 2013, p. 6)

Para atender a populagdo residente no municipio de Florianépolis e dos demais
municipiosz, a Secretaria Municipal de Saude (SMS) organiza suas acdes de saiide em
cinco distritos sanitarios (norte, sul, leste, continente e centro), de forma regionalizada e
hierarquica, favorecendo um conhecimento integral do processo de satde de cada
localidade. Os distritos t€ém como fun¢do e responsabilidade coordenar as atividades
desenvolvidas pelas unidades de satde de sua abrangéncia, incluindo as intervengdes de

vigilancia epidemiolodgica, sanitéria, nutricional e de saude do trabalhador.

2 O municipio de Floriandpolis constitui-se atualmente como referéncia aos servigos de saude da alta
complexidade ndo somente para os residentes de Floriandpolis, mas para os demais municipios do Estado.
Ressalta-se que o atendimento ndo se aplica a atengdo basica, seu atendimento continua restrito aos
moradores do municipio, de acordo com a organizagdo dos distritos sanitarios.
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Cada distrito, no que se refere a aten¢do basica, € composto por uma equipe de
ESF e outra de Satide Mental, esta composta por psiquiatras e psicologos, que integram
o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) objetivando a promogao, prevengao,
reabilitagdo da populagdo de seu territério nos servicos da Unidade Basica de Saude
(UBS).

Para casos que ultrapassam esta intervencdo, o SUS prevé as agdes de média
complexidade, realizadas pelas Unidades de Pronto Atendimento (UPA), Policlinicas e
pela Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS), consolidada através dos Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS), servigos de referéncia para casos que necessitem de
cuidado intensivo e de reinser¢do psicossocial, organizando o fluxo e o processo de
trabalho na relagdo transversal entre os servigos de saude.

Diante do exposto, cabe destacar que no ambito da Unido, a politica de satde
mental do SUS desenvolve suas a¢des baseada na RAPS, regulamentada pela Portaria n°

3.088, de 23 de dezembro de 2011, do Ministério da Saude, cujo objetivo €:

« ampliar o acesso a ateng@o psicossocial da populagdo em geral;

» promover a vinculagdo das pessoas em sofrimento psiquico (transtornos
mentais e com necessidades decorrentes do uso de drogas) e suas familias aos
pontos de atengdo das redes de saude no territorio;

* garantir a articulag@o e integracdo desses pontos de atengdo, qualificando o
cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento continuo e da atengéo
as urgéncias;

* reduzir danos provocados pelo consumo de drogas e desenvolver acdes
intersetoriais de prevengdo e redug@o de danos em parceria com organizagdes
governamentais e da sociedade civil;

» promover cuidados em satde especialmente para grupos mais vulneraveis
(crianga, adolescente, jovens, pessoas em situagdo de rua e populacdes
indigenas);

* prevenir o consumo ¢ a dependéncia de drogas (&lcool, crack e outras
drogas);

» produzir e ofertar informagdes sobre direitos das pessoas, medidas de
prevencao e cuidado e os servigos disponiveis na rede.

* promover a reabilitacdo e a reinser¢do das pessoas com transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso de drogas na sociedade, por meio do
acesso ao trabalho, renda e moradia;

* promover mecanismos de formagao permanente aos profissionais de satude;

 regular e organizar as demandas e os fluxos assistenciais da Rede de
Atencao Psicossocial;
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* monitorar e avaliar a qualidade dos servigcos por meio de indicadores de
efetividade e resolutividade da atencao.

Assim, conforme descrito, a RAPS integra as Redes Regionais de Atencdo a

Saude, sendo elas:

I - Atencio Basica em saude, formada pelos seguintes pontos de atenc¢io:

a) Unidade Basica de Saude: 1. Equipes de Atencdo Bésica; 2. Equipes de
Atengdo Basica para populagdes especificas: 2.1. Equipe de Consultoério na
Rua; 2.2. Equipe de apoio aos servigos do componente Atengdo Residencial
de Carater Transitorio; 3. Nucleos de Apoio a Satide da Familia — NASF.

b) Centros de Convivéncia e Cultura;
II - Atencao Psicossocial, formada pelos seguintes pontos de atencio:
a) Centros de Atengdo Psicossocial, nas suas diferentes modalidades;

III - Atencdo de Urgéncia e Emergéncia, formada pelos seguintes pontos
de atenciio: a) SAMU 192; b) Sala de Estabilizagdo; ¢) UPA 24 horas; d)
Portas hospitalares de atengdo a urgéncia/pronto socorro em Hospital Geral,
¢) Unidades Bésicas de Saude, entre outros;

IV - Atencio Residencial de Carater Transitorio, formada pelos
seguintes pontos de atenciio: a) Unidade de Acolhimento; b) Servigos de
Atenc¢ao em Regime Residencial;

V - Atencido Hospitalar, formada pelos seguintes pontos de atencio: a)
Leitos de psiquiatria em hospital geral b) Servigo Hospitalar de Referéncia
para Atencdo as pessoas com sofrimento ou transtorno mental, incluindo
aquelas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas
(Leitos de Saude Mental em Hospital Geral);

VI - Estratégias de Desinstitucionalizacio, formada pelo seguinte ponto
de atencio: a) Servigos Residenciais Terapéuticos;

VII - Estratégias de Reabilitacio Psicossocial a) Iniciativas de trabalho e
geracdo de renda, empreendimentos solidarios e cooperativas sociais.

Os CAPS se constituem como instrumentos prioritarios das mudancas propostas
pela Reforma Psiquiatrica e realizam em seu bojo a assisténcia em saude mental dentro
de uma perspectiva de integralidade, universalidade e equidade, visando a reinser¢ao do
usuario na sociedade, por meio do cuidado e atencdo em satide mental na comunidade.
Estes sdao responsaveis pela organizacao da rede de servigos em satide mental de seu
territorio, dando suporte e supervisionando a atencdo de satide mental da rede bésica, o
PSF e o Programa de Agentes Comunitarios de Satide (PACS); regulamentando a porta

de entrada da rede de assisténcia em saude mental; coordenando junto com o gestor
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local as atividades de supervisdo de unidades hospitalares psiquiatricas que atuem em
seu territorio.

A Portaria n. 336, de 2002 do Ministério da Saude define as modalidades e as
funcdes dos CAPS por ordem crescente de porte/complexidade e abrangéncia
populacional. CAPS I: para atendimento em municipios com populagdo entre 20 e 70
mil habitantes. Funciona no periodo das 8 as 18 horas, em dois turnos, durante os cinco
dias uteis da semana. A equipe minima para atendimento de 20 usudrios por turno €
composta por um médico com formacdo em saide mental, um enfermeiro, trés
profissionais de nivel superior — entre psicologo, assistente social, terapeuta
ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico — e
quatro profissionais de nivel médio — técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e artesdo. CAPS II: é previsto para atendimento em
municipios com populacao entre 70 e 200 mil habitantes, além dos dois turnos, podem
comportar um terceiro, até as 21 horas. Para atendimento de 30 usudrios por turno,
tendo como limite maximo quarenta e cinco usuarios/dia, em regime intensivo a equipe
minima exigida ¢ formada por um médico psiquiatra, um enfermeiro com formagdo em
saude mental, quatro profissionais de nivel superior e seis profissionais de nivel médio.
CAPS III: destinado para atendimento em municipios com populagdao acima de 200 mil
habitantes. Constitui-se em servigo ambulatorial de aten¢do continua, durante 24 horas
diariamente, incluindo feriados e fins de semana. Para atendimento de pacientes por
turno a equipe técnica ¢ constituida por dois médicos psiquiatras, um enfermeiro com
formagdo em saude mental, cinco profissionais de nivel superior e oito de nivel médio.
CAPS i (infanto-juvenil): o atendimento ¢ destinado a criangas e adolescentes, em uma
populacdo de cerca de 200 mil habitantes. A equipe técnica ¢ a mesma do CAPS II,
porém somada pelo médico Pediatra. CAPS ad (dlcool e drogas): previsto para
atendimento a usudrios com transtornos decorrentes ao uso/abuso de substincias
psicoativas e dependéncia quimica, em municipios com populacdo superior a 70 mil
habitantes. Funciona das 8 as 18 horas, em dois turnos, podendo comportar um terceiro
turno até as 21 horas, de segunda a sexta-feira. A equipe para atendimento a 25

usudrios, por turno, ¢ de um médico psiquiatra; um enfermeiro com formagao em satde



31
mental; um médico clinico, responsavel pela triagem, avaliacdo e acompanhamento das
intercorréncias clinicas; quatro profissionais de nivel superior e seis de nivel médio.

Atualmente o municipio de Florianépolis conta com quatro CAPS: um infantil
(bairro Agrondmica), um adulto (bairro Agrondémica) e dois ad para pessoas com
problemas relacionados ao uso/abuso de alcool e outras drogas (bairros Estreito e
Pantanal). O acompanhamento aos usuarios nesses dispositivos pode ocorrer de forma
intensiva, semi-intensiva ¢ ndo intensiva, dentro dos limites quantitativos. Define-se
como atendimento intensivo aquele voltado a sujeitos que necessitam, devido ao seu
quadro clinico, de acompanhamento didrio; o semi-intensivo para usudrios que
necessitam de atendimento frequente, mas ndo precisam estar diariamente no CAPS; e o
ndo intensivo que pode ter uma frequéncia menor e talvez apenas para consulta
(BRASIL, 2002).

Segundo Protocolo de Satde Mental de Floriandpolis, o

projeto técnico do CAPS visa singularizar a aten¢dao prestada, tendo
estabelecido  Projetos Terapéuticos individuais, acompanhados por
mini-equipes regionalizadas para cada usudrio, no sentido de construir
conjuntamente uma proposta e um contrato de atendimento que vise projetos
de saude e inserg¢do social, estabelecendo metas a serem buscadas pelo
usuario com a mediagao do servigo.

De acordo com a SMS, a rede de servigos em saude mental de Floriandpolis
encontra-se em processo de construgdo, ndo existindo uma rede integrada com servigos
que atendam as distintas complexidades de saide mental. Nota-se, portanto, a
fragilidade no atendimento ofertado a esses usudrios, j& que a falta de servicos
essenciais como emergéncias psiquiatricas e leitos psiquidtricos em hospitais gerais,
favorece a permanéncia de hospitais psiquiatricos e do sistema assistencial nao
inclusivo. Na Grande Florianopolis atualmente ainda temos o Instituto de Psiquiatria
(IPq), sendo este o principal aparelho de internagdo psiquiatrica presente no Estado de
Santa Catarina direcionado a pessoas com transtorno psiquico que apresentam riscos
para si e para os outros e/ou esgotem as possibilidades de tratamento extra-hospitalar.

Ao remetermos para a realidade dos sujeitos que fazem uso/abuso de substancias
psicoativas, ressaltam-se também outros dispositivos do terceiro setor que oferecem o

tratamento asilar, como exemplo as comunidades terapéuticas, que desenvolvem o
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trabalho pautado na disciplina e religido como elemento primordial para o equilibrio e
harmonia dos sujeitos com sofrimento psiquico. Nestes espacos, os sujeitos sdo isolados
da sociedade para curar o corpo, a mente € o espirito, a fim de retornar para o convivio
social, “limpos e purificados”.

A partir desta breve contextualizagcdo interessa-nos, em especial, identificar e
situar a respeito da atuacdo do CAPS ad, considerando este um dispositivo de saude
publica que atua diretamente na vida cotidiana das familias de pessoas com problemas
relacionados ao uso/abuso e de tratamento da dependéncia quimica. Busca-se no item
seguinte compreender como esté estruturado este servigo e as implicagdes do tratamento
na vida dessas familias, tendo como parametro de andlise as a¢des desempenhadas no
ambito do CAPS ad Continente, que se constitui como referéncia no atendimento aos

moradores da regido centro-continente do municipio de Floriandpolis.

2.2 CAPS ad CONTINENTE

Os CAPS ad sdo servigos publicos ambulatoriais do SUS, destinados a acolher
usudrios com problemas relacionados ao uso/abuso de substancias psicoativas. Criados
em 2002 pela Portaria G/M n° 336, oferecem atendimento clinico e social aberto a
populagdo no ambito de seu territorio.

O trabalho no CAPS ad pode ser descrito como um novo paradigma nas formas
de tratamento ao uso de drogas, pois este deve concentrar o foco do cuidado nos
sujeitos, respeitando sua singularidade, através de agdes éticas e terapéuticas que
contemplem a integralidade do sujeito, bem como os diferentes padrdes de consumo e
de tratamento, para além da abstinéncia e da segrega¢ao social.

Ao discutir sobre o papel do CAPS ad ¢ importante considerar a constru¢ao
moral e social em torno das drogas, pois esta atravessa as formas de tratamento, que se
consolidam de maneira distinta, marcada pelos diferentes contextos e horizontes
culturais, sociais, politicos de determinada €poca. No inicio da Revolugdo Industrial,

por exemplo, Trad (2010, p. 180) afirma que
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o Estado tinha uma postura liberal diante do uso de drogas, creditando aos
controles informais e ao autocontrole a responsabilidade por administrar o
uso controlado. N&o obstante, na passagem para a sociedade
urbano-industrial a medicina cientifica moderna, como institui¢do social, e o
Estado se firmaram como instdncias maximas na regulagdo das drogas e
também dos usuarios, fundamentando o chamado “modelo proibicionista de
drogas”.

O proibicionismo representa a criagao de estratégias de repressao e interdicdo do
consumo de determinadas substancias, a partir da relacdo do uso com as situagdes
problemas como acidentes automobilisticos e violéncia doméstica. Teve inicio nas
décadas de 1920/30, nos Estados Unidos com a “Lei Seca”, que proibia, através de uma
emenda constitucional, o consumo de todas as bebidas alcoodlicas no pais. Ao longo do
século XX esta condigdo se estendeu para outros paises, tornando-se uma politica
mundial sustentada por acordos e tratados internacionais.

O discurso proibicionista recai hoje no Brasil sobre as drogas ilicitas (maconha,
crack, cocaina e outras), ancorado a uma visao moral/religiosa do bem versus mal, da
saude publica versus doenca, da seguranga versus a criminalidade, produzindo
preconceitos e esteredtipos aos usuarios € concomitantemente as suas familias. Apesar
de todas as modificacdes, a partir da Politica Nacional sobre Drogas (2005), em relacao
as drogas em nossa sociedade, o consumo de substancias psicoativas ainda permanece
no imaginario social como desvio de carater, malandragem, vagabundagem e outros,
mantendo a demonizagao dessas substancias.

Contudo, evidenciam-se atualmente diferentes classificagdes em relagdo as
drogas - compreendida como qualquer substancia que altere as fun¢des normais do
organismo: a da industria farmacéutica, as licitas (alcool, tabaco e alguns paises a
maconha) e ilicitas, o que impulsiona distintas formas de tratamento social aos usuarios.
Como afirma Henrique Carneiro (2014, p. 27):

O consumidor de maconha, por exemplo, é taxado de criminoso, mesmo que
faga um uso ocasional. Mas o consumidor de tabaco, que em muitos aspectos
provoca mais danos a satide do que a maconha, ¢ visto apenas como alguém
que precisa de sua droga e que, no maximo, pode incomodar aos outros se
consumir em lugares fechados e publicos. O alcoolista ¢ visto como um

doente, mas o apreciador de vinho, cerveja ou uisque ¢ considerado um
gastronomo ou um gourmet. Quem usa remédios psicoativos da industria
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farmacéutica, mesmo que excessivamente, ndo ¢ visto como um “drogado”,
mas alguém que toma “remédios”.

Os estigmas e preconceitos em torno das drogas, principalmente as ilicitas,
perpassam o trabalho do CAPS ad, pois os sujeitos, ndo raramente, internalizam esses
esteredtipos € ndo acreditam na “cura” e/ou no progresso de seu tratamento, o que
dificulta a permanéncia destes na instituicdo € no comprometimento com seu projeto
terapéutico individual. Além disso, o olhar da sociedade para os dependentes quimicos
impede que os preconceitos sejam rompidos e que, de fato, a sociedade reconheca essas
pessoas como sujeitos de direitos, tendo servigos qualitativos que favorecam o acesso a
saude.

De acordo com a OMS a dependéncia quimica ¢ uma doenca cronica,
progressista, entretanto, passivel de tratamento. Questiono, neste sentido, como
trabalhar com a perspectiva de que ndo tem mais jeito, que algo ndao pode ser mudado?
Como trabalhar com as familias sob essa perspectiva? Alguns estudos na area da
psicologia compreendem a dependéncia quimica ndo como doenga crénica, mas, sim,
um sintoma ocasionado pelo adoecimento social e psiquico do ser humano. Compactuo
com esta ideia, pois compreendo que as formas de interacdo do homem com a sociedade
propiciam o adoecimento, que pode ser expresso de varias maneiras, sejam elas fisicas,
psiquicas ou sociais, como no caso da dependéncia quimica, que se constitui como
reflexo do adoecimento da sociedade, diante da precariedade das condigdes de trabalho,
das desigualdades sociais, dos padrdes societarios que impdem a ideologia de que tudo
aquilo que ¢ diferente € desvio, doente, falho e deficiente.

Através do processo de estagio supervisionado I em Servigo Social, realizado no
segundo semestre do ano de 2014, houve a aproximagdo com a atuagdo profissional ¢ a
dindmica do CAPS ad Continente - Floriandpolis, criado em 2005, cujo publico alvo sdo
criangas e adolescentes com problemas relacionados ao consumo de drogas. Contudo,
devido a crescente demanda em sua abrangéncia, o CAPS ad ampliou o atendimento
para a populacdo adulta em 2006.

O acesso ao servigo ¢ universal e igualitario, podendo ocorrer por demanda
espontanea, encaminhamento pelas unidades de satde ou determinacdo juridica. Em

conformidade com o Ministério da Saude, o CAPS ad oferece atendimento diario aos
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usudrios, respeitando as particularidades e necessidades de cada sujeito, permitindo o
planejamento terapéutico individual e desenvolvendo suas a¢des de maneira integrada
com a rede de servi¢os, como ESF ¢ NASF.

A equipe do CAPS ad Continente ¢ multiprofissional, composta por um médico
clinico, um psiquiatra, um psicologo, um assistente social, dois enfermeiros, trés
técnicos de enfermagem, um farmacéutico, um educador artistico, um auxiliar de
servigos gerais, um vigilante e um auxiliar administrativo. A intervengdo ¢ pensada em
uma atuacdo interdisciplinar, através do processo democratico e participativo dos
envolvidos, ndo existindo aparentemente neste ambito uma superioridade de saber e sim
a integracdo dos mesmos. Todavia, na pratica cotidiana do CAPS ad Continente o saber
médico ¢ predominante, cuja expressao se da através da grande procura por parte dos
usudrios e também pelos demais profissionais do servigo por este profissional.

A intervencao institucional busca contemplar ndo apenas o tratamento clinico,
mas o alivio do sofrimento, seja ele de natureza clinica, psiquica ou social, livre de
qualquer discriminacdo, considerando que os efeitos e a dependéncia quimica sdo
produto de uma “relagdo triangular entre o sujeito, a substancia e o contexto” (TRAD,
2010, p.184). Neste sentido, desenvolvem-se atividades diarias de acordo com as
propostas da equipe como atendimento individual, atendimento em grupos, atendimento
aos familiares, reunides semanais com as equipes de referéncia’ e usuarios, assembleia e
visitas domiciliares. Além disso, possui alguns leitos de desintoxicagdo ambulatorial
para casos menos graves que chegam ao servico, isto €, para aqueles que estejam
intoxicados ou com quadros de abstinéncia.

Nota-se que a intervencdo do CAPS ad junto aos dependentes quimicos se
respalda no respeito as diferencas e as escolhas que os sujeitos fazem em relagdo a sua
propria vida. A atuagdo ndo estd pautada em remover a doenca ou recuperar a pessoa,
mas sim criar estratégias para o enfrentamento dos prejuizos ocasionados por um
determinado padrdo de consumo, dentro de um modelo de atencdo que rejeita as agdes

de isolamento ou tutela. Dessa forma, o tratamento terapéutico no CAPS ad ¢ tragado

’Bquipe de Referéncia: Refere-se a equipe técnica responsaveis pelos sujeitos de uma determinada
localidade, quando o usuario necessita de algo ele recorre a esta equipe que tem conhecimento maior da
demanda desses usuarios. Quando este necessita de um atendimento com assistente social, consulta com
psicologo, psiquiatrica e demais especialidades ¢ nesta reunido que este tem a oportunidade de levantar
estas questoes.
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somente quando o dependente quimico procura e aceita realiza-lo, negando qualquer
forma de poder e autoritarismo.

O planejamento institucional do CAPS ad Continente, conforme documento
institucional (FLORIANOPOLIS, 2012), estabelece cinco matrizes de intervengdo aos

profissionais do servigo com os seguintes objetivos e agdes:

1. Promover a reinser¢do social, suas agdes referem-se a articulagdo de
parcerias com espagos culturais, realizagdo de trajetos culturais com os
“pacientes”, promover passeios terapéuticos, eventos comunitirios e
desenvolvendo a reinsercao social do grupo.

2. Realizar gestdo dos recursos de maneira eficiente, neste eixo as agdes sdo:
estabelecer ateng@o multiprofissional para pacientes com risco, realizar busca
ativa de pacientes egressos de internagdo, realizar busca ativa de pacientes
em abandono de projeto terapéutico, monitorar mensalmente a adesdo dos
pacientes, adequar a modalidade da RAAS' a0 projeto terapéutico efetivo do
paciente e encerrar as RAAS conforme critérios estabelecidos.

3. Ofertar servicos de saide em tempo adequado, de acordo com as
necessidades em saude. A¢des: reservar nas agendas horarios de avaliagdo
inicial, realizar avaliacdo inicial pela equipe de referéncia em até sete dias da
data do acolhimento.

4. Efetivar a Politica Municipal de Educa¢do Permanente em Saude, a partir
das necessidades do territorio. Ac@o: Realizar reunides de equipe
semanalmente, registrar em ata os casos clinicos discutidos nas reunioes;
levantar bibliografia necessaria para compor a biblioteca; solicitar a compra
dos livros a geréncia de CAPS; facilitar a liberagdo dos servidores para
participagdo em eventos cientificos e implementar mecanismo sistematico
para compartilhamento das experiéncias e conhecimentos obtidos em
atividades de educagao permanente (simpdsios, congressos, curso, etc.).

5. Realizar sistematicamente o planejamento estratégico, considerando os
determinantes de saide ¢ as informag¢des de vigilancia em saude,
monitorando e avaliando as a¢des. A¢ao: Registrar mensalmente as datas de
inicio das ag¢des no livro de planejamento; atualizar mensalmente a situagdo
das ag¢des no livro de planejamento.

E visando estes objetivos e amparados pelas leis que o CAPS ad busca a
integralidade dos sujeitos, a fim de contribuir com seu bem-estar e sua reinserc¢ao social,
através do acesso aos direitos basicos como: alimentacdo, lazer, educacdo, saude,
desenvolvendo em seu ambito, atividades culturais e fisicas, dindmicas em grupo,
atendimento individuais, além de dispor no local de refeigdes didrias, acesso a
medicamentos e alternativas para a inclusdo nos espacos publicos.

Ao buscar atendimento no CAPS ad o usuario primeiramente passa pelo

acolhimento, que ¢ a etapa inicial do processo e de fundamental importancia, pois cabe

* RAAS - Registro de Ag¢des Ambulatoriais de Saude tem como objetivo “incluir as necessidades
relacionadas ao monitoramento das a¢des e servicos de saude, conformados em Redes de Atengdo a
saude”. (BRASIL, 2012).
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ao profissional mobilizar a pessoa dependente e construir uma rede de apoio ao seu
tratamento. Neste processo revelam-se elementos importantes para o diagnostico e
avaliacdo tanto do paciente quanto da familia. Quando a procura parte da familia,
mediante o desejo de internagdo ao dependente quimico, a institui¢ao faz o acolhimento,
entretanto, orienta que o usuario deve procurar o servigo para passar por uma avaliagao
psicoldgica, verificando assim, a necessidade de internagdo ou nao. Destaca-se que a
internacao so ocorre quando h4 uma aceitacdo do dependente quimico.

Apos tracar o projeto terapéutico individual, o usudrio deve passar por uma
avaliacdo inicial com um técnico da equipe de referéncia; nesta avaliagao os técnicos
tém maior conhecimento da realidade deste usuario, podendo refletir em estratégias para
assegurar a qualidade de vida deste sujeito. Cabe destacar que, apesar de ser uma
demanda atribuida a todos os profissionais com nivel superior, na realidade do CAPS ad
Continente, esta avalia¢do recaia em grande parte aos profissionais da area psiquiatrica.

As pessoas em tratamento no CAPS ad Continente tém a possibilidade de
participar dos grupos: bom dia, motivacional, artesanato, assembleia dos usuadrios,
tabagismo, trajetos culturais, relaxamento, pesca, falando sobre sentimentos, grupo de
reinser¢do social e grupo de familia. O primeiro grupo constitui-se como primeira
atividade do dia. E neste espaco que os profissionais expdem as regras do servigo,
identificam os presentes, passam os avisos ¢ verificam as demandas diarias dos
usuarios. O motivacional ¢ voltado principalmente para aqueles que iniciaram seu
projeto no CAPS ou retornaram ao servigo; sao colocadas as dificuldades do processo
de tratamento e pensadas estratégias para vencer a dependéncia. Este ¢ desenvolvido
pelo psicologo e farmacéutico. O artesanato € para todos os usudrios; sdo oferecidos
neste espago, sob orientagao do educador artistico, pintura em madeira, confeccao de
mosaico, ceramica entre outras atividades. A assembleia dos usuérios ¢ um espaco de
controle social em relagdo ao servico ofertado, ocorre uma vez na semana, estando
presente no minimo trés profissionais. Neste, os usudrios expdem suas reclamagdes,
sugestoes, possibilitando melhorar o servigo. O trajeto cultural é direcionado a todos os
usudrios do servico, exceto aqueles que se encontram com alguma restricdo conforme
avaliacdo da equipe. Este objetiva proporcionar a reinser¢do dos usudrios nos espagos

publicos e resignificar a sua visdo em relagdo ao prazer do lazer sem o uso de drogas. A



38

pesca ¢ desenvolvida fora das mediagdes do CAPS ad, possibilitando aos usudrios
usufruir de um momento de lazer sem a dependéncia. A institui¢dao oferece também o
relaxamento entendido como ato de relaxar o corpo ¢ a mente. O grupo falando de
sentimentos ¢ desenvolvido pelo psicologo; trata-se de um grupo restrito, voltado
principalmente para usuarios que ja fazem um longo periodo de tratamento no CAPS
ad; ¢ neste espaco que eles expdem suas emogdes € sentimentos intimos. Para aqueles
que avangaram em relagdo ao seu tratamento, seja ele abstinéncia ou redugdo de danos,
o CAPS ad oferece também o grupo de reinsercao social. Este oferece informagdes de
como se reinserir na sociedade, questdes trabalhistas, de direitos, habitacional entre
outras.

Sabe-se que neste processo de tratamento as pessoas envolvidas com os
dependentes quimicos, especialmente familiares, também sdo afetadas de varias formas,
desenvolvendo em certos momentos sentimentos de vergonha, culpa, indignagao, raiva,
frustragdo, fragilizando e/ou rompendo os vinculos de solidariedade. Os desafios que se
apresentam a familia sdo diversos, principalmente pela dificuldade no convivio junto a
esse sujeito que representa socialmente o “fracasso da familia”, principalmente dos pais,
em sua forma de educagdo, o que de certa forma estd relacionado ao preconceito,
discriminacdo cristalizados em nossa sociedade. Com este olhar, o CAPS ad presta
assisténcia as familias, semanalmente, por meio do grupo de apoio aos familiares, onde
estes t€ém a oportunidade de serem ouvidos, de expor suas dificuldades cotidianas,

buscando estratégias de protecdo e amparo diante das adversidades.

2.3 SERVICO SOCIAL NO CAPS ad CONTINENTE

A perspectiva trazida pela Reforma Psiquiatrica direciona a atuagdo profissional
do assistente social na busca de novas alternativas que contemplem a reinser¢ao social,
o exercicio da cidadania e a garantia dos direitos fundamentais das pessoas com
transtornos mentais, bem como daquelas que fazem uso/abuso de substancias
psicoativas, buscando romper com os estigmas € com o modelo de tratamento
hegemonico, caracterizado pela segregacdo social e “passividade” dessas pessoas em

relacdo ao controle de suas vidas. A atribui¢ao do assistente social consiste em informar
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sobre seus direitos e recursos que potencializem melhores condigdes de vida,
assegurando o acesso ao tratamento adequado que respeite a singularidade de cada
sujeito, livre de discriminacdo e julgamentos, promovendo a cidadania dos usuarios.

Desse modo, Bisneto (2011) enfatiza que o Servigo Social nos servigos
substitutos, condizentes com as propostas da Reforma Psiquiatrica, atua na perspectiva
de contribuir para o melhor tratamento psiquiatrico aos usudrios, visando a inclusdo
social daqueles que se encontram com seus vinculos fragilizados ou rompidos. Assim, o
assistente social intervém quando:

Ha uma potencialidade de ruptura do tratamento psiquidtrico por motivos
sociais ou contextuais; 2) ha uma potencialidade de ruptura em relagdo ao
convivio social do portador de transtornos mentais que prejudique seu
progndstico; 3) ha uma perda dos direitos basicos do usudrio. (BISNETO,
2011, p.127)

Apesar das mudangas em torno da saide mental e do Servico Social com o
movimento de reconceituagdo profissional, a atuagdo do assistente social no campo da
saude mental permanece engessada nos parametros da psiquiatria tradicional onde “tudo
aquilo que ndo ¢ concebido como diretamente associado com o especificamente
psiquico e somatico (...) ¢ empurrado nestas instituicoes para o Servigo Social e/ou,
através dele, encaminhado para outras agéncias sociais, ou simplesmente
negligenciado”. (VASCONCELOS, 2000, p. 188)

Dito isso, situa-se a atuagao do assistente social no CAPS ad Continente, diante
da conjuntura da psiquiatria renovada que visa a reabilitagdo psicossocial, através de
acdes que minimizem as mazelas decorrentes da “doenga mental”, seja elas, bioldgica,
psiquica ou social. Conforme documento institucional (FLORIANOPOLIS, 2012)
delimita-se como objetivos do Servigo Social na institui¢ao:

Planejar, elaborar e executar projetos e servigos;
Identificar as demandas presentes numa perspectiva de totalidade, alargando as
possibilidades de intervencao institucional;

e Viabilizar o acesso aos direitos, por meio das orientagdes sociais;
Assegurar assisténcia qualificada aos usuarios, entendendo-os como cidadios
de direitos;

e Fortalecer os vinculos familiares, sociais € comunitarios;

Contribuir na reinser¢cdo do usuario na sociedade, promovendo a autonomia
dos mesmos.
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De acordo com o documento institucional do CAPS ad Continente, o Servi¢o
Social ¢ responsavel por duas das cinco matrizes elencadas anteriormente. A primeira
tem por objetivo promover a reinser¢ao social dos usudrios, tendo por agdo a promoc¢ao
de passeios terapéuticos e o desenvolvimento do grupo de reinserc¢do social. A segunda
matriz refere-se a realizagdo de gestdo de recursos, sua agdo pauta-se na realizacao de
busca ativa dos usudrios egressos de internacdo. Para além destas atribui¢des, o Servigo
Social realiza também atividades multidisciplinares no contexto institucional

(FLORIANOPOLIS, 2012):

e  Grupos de discussdes: Proporcionam a mobilizagdo e reflexdo do grupo sobre
determinado tema ou questdo. Sdo nestes espagos de socializagdo que se
percebem as demandas coletivas. Os atendimentos coletivos ocorrem nos
grupos desenvolvidos junto aos sujeitos, sendo eles: grupo de reinsergdo
social, grupo de familia, assembleia e bom dia.

e Visita domiciliar: Proporciona uma aproximagéo e conhecimento in loco das
condigdes de vida da populagdo usuaria, da situacdo da familia, buscando
compreender a integralidade do sujeito e proporcionando os encaminhamentos
necessarios para a rede de servigos.

e Acolhimento: E o processo de acolher o sujeito desde o momento da inser¢éio
ao servico e sua permanéncia no mesmo. E o momento de fortalecimento de
vinculos da institui¢do com o usuario.

E exclusivas:

e Atendimentos individuais: Constitui-se como processo de comunicagdo direta
do assistente social com o usudrio, onde o mesmo expoe suas necessidades,
frustracdes e duvidas referentes aos servigos, direitos e beneficios.

e Mapeamento de redes: refere-se ao contato telefonico com as unidades de
saude e outros segmentos, visando a articulagdo das politicas para atender o
usudrio na totalidade.

A partir da observacdo e acompanhamento dos atendimentos individuais,
realizado no processo de estagio, constatou-se que grande parte da demanda que chega
ao Servico Social neste espago ocupacional refere-se ao encaminhamento de
providéncias e orientagdo social aos usudrios, sendo predominante a obtencdo de cesta
basica, do Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC), e informacdes e encaminhamentos
a aposentadoria. Ressalta-se que neste CAPS as demandas familiares chegam ao
Servigo Social principalmente por meio do grupo de familia, que ¢ desenvolvido pelo

assistente social e um enfermeiro.
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Neste grupo, as orientagdes familiares pautam-se no esclarecimento biomédico
acerca da dependéncia quimica e na reflexdo de estratégias que tragam mudangas na
vida em familia. Assim, o assistente social se defronta com o desafio de ndo cair em
uma intervengao psicoterapéutica e/ou psicanalitica em sua agdo profissional e/ou de dar
respostas imediatistas ao fendmeno com base nos aspectos biomédicos. De acordo com
Bisneto (2011), os assistentes sociais, em grande parte das instituigdes de saude mental,
sdo responsaveis por grupos de discussdo, principalmente aqueles voltados para os
familiares dos usuarios, para conscientizagao, esclarecimentos dos problemas referentes
as pessoas com sofrimento psiquico. Todavia, conforme afirma o referido autor, a partir
do Movimento de Reconceituagdo do Servigo Social na América Latina e debate
contemporaneo acerca dos grupos operativos, as concepgdes de grupo atualmente nao
compdem o ensino-aprendizagem do Servico Social brasileiro, repercutindo na
precariedade de interlocugao critica do assistente social no ambito da satide mental.

Destaca-se que, nesse espago, o trabalho do assistente social ¢ desempenhado de
maneira interdisciplinar e em rede. Através do mapeamento desta, a/o assistente social
articula suas agdes com as demais politicas, sendo elas: a Politica de Assisténcia Social
(disponibilidade de albergues e/ou casa de apoio e beneficios), a de Previdéncia Social
(esclarecimentos previdenciarios) e demais servigos da Politica de Satde, através de
reunides socioassistenciais com os representantes da equipe do Continente.

Desse modo, o trabalho do assistente social ndo pode ser “trilhado” de maneira
isolada, pois atua diretamente nas relagdes sociais, no processo de interacao do sujeito
com o mundo. Tratando-se da dependéncia quimica, isto engloba diversos aspectos que
s0 podem ser entendidos a partir de uma a¢do que contemple multiplos saberes, a fim de
compreender a realidade social do sujeito em sua integralidade. Assim, quando
buscamos compreender os fendmenos nas suas multiplas dimensdes a tendéncia é nao

naturalizarmos tais situagdes, mas as entendermos em sua amplitude e complexidade.



42

CAPITULO 111
FAMILIA, CUIDADO E PROTECAO SOCIAL:
ESTUDO DE CASO NO CAPS AD CONTINENTE

3.1 VIVENCIA FAMILIAR COM A DEPENDENCIA QUIMICA

Durante o processo de estagio no CAPS ad Continente foi possivel observar a
importancia do grupo de familia para as familias participantes, ja que ¢ neste ambito que
elas encontram apoio para enfrentar seus sentimentos, suas angustias, suas dividas e
tragam novas estratégias para lidar com esse problema de saude. E neste espago coletivo
que as familias podem conhecer a dependéncia quimica sobre diversos aspectos, pois,
apesar de ser um fenomeno mundial, ainda ¢ pouco discutido, sendo sustentada por
producdes moralistas e estigmatizantes. Observou-se durante a participagdo no grupo de
familia relatos de familiares que j& conviviam um longo periodo com pessoas que fazem
uso prejudicial/abusivo de alcool e outras drogas, porém nao sabiam mais como lidar
com a situacdao; maes que buscavam respostas para a escolha de seus filhos e possiveis
acoes para ajuda-los a “sair das drogas” e aliviar seu sofrimento. Neste sentido, este
capitulo visa “dar voz” a essas familias, no que se refere a visdo acerca dos efeitos
sofridos no cotidiano familiar com a dependéncia quimica e a intervencdo do poder
publico frente a dindmica atual de tratamento na politica de saude.

Para a sele¢ao das familias participantes foi realizado inicialmente contato com
o CAPS ad Continente, porém nao foi possivel convida-las coletivamente. Assim, como
ja se tinha conhecimento de algumas das participantes do grupo de familia, decorrente
do estdgio realizado na institui¢do, foi possivel por meio de outras redes a aproximagao
com as familias. Foram convidadas quatro familias e somente uma recusou participar da
pesquisa, devido a previsao de viagem no periodo da coleta de dados.

As participantes que manifestaram interesse de compor esse estudo foram
contatadas individualmente e agendados os dias e hordrios para a realizacdo das
entrevistas. Assim entrevistamos trés familiares cuidadores, do sexo feminino, com

distintos graus de parentesco. As entrevistas ocorreram em locais diferentes,
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determinados pelas cuidadoras, sendo duas no domicilio da participante, o que facilitou
a exposi¢do das informagdes, e outra, num espago publico. Para a realizacdo das
entrevistas as participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
tendo clareza dos objetivos propostos e sigilo das informacdes.

A coleta de dados foi realizada no més de julho de 2015, através de entrevista
semiestruturada, contendo duas etapas. A primeira com questoes relacionadas a
composicdo familiar e caracteriza¢do pessoal do cuidador e do dependente quimico; e a
segunda corresponde a dindmica familiar com o dependente quimico e com a rede de
servicos (sendo possivel visualizar o roteiro na integra no anexo).

Segue abaixo uma breve apresentacdo das pessoas entrevistadas, cujos nomes
sdo ficticios, respeitando o direito ao sigilo de suas identidades:

Maria - 65 anos, casada, concluiu o ensino superior e atualmente estd
aposentada.Seu filho Vinicius, solteiro, 35 anos, pai de dois filhos, estudou até a 8 série
do ensino fundamental; diagnosticado com dependéncia quimica, ndo estd inserido no
mercado de trabalho. Vinicius reside com os pais e um irmao mais velho. Atualmente
Vinicius nao faz mais tratamento no CAPS ad Continente, pois ndo reside no municipio
de Florianopolis, porém Maria ainda permanece frequentando o grupo de familia.

Dina - 63 anos, estudou até o primario, viiva, aposentada e reside com sete
familiares (trés filhos, um genro e dois netos). Seu filho Carlos, solteiro, 35 anos,
estudou até o 2° ano do ensino médio, atualmente ndo faz uso de drogas, porém devido a
dependéncia quimica, desenvolveu esquizofrenia. Carlos nunca frequentou o CAPS ad
Continente, mas Dina participa das atividades do CAPS.

Fabiana - 51 anos, ensino fundamental completo, casada e trabalha como
copeira. Seu sobrinho Diego, solteiro, 25 anos, concluiu o ensino médio e frequentou o
CAPS ad Continente quando tinha 15 anos. Neste periodo residia com o pai e com
demais familiares que moravam no mesmo terreno. Atualmente Diego e Fabiana ndo
utilizam mais os servigos do CAPS.

O quadro abaixo caracteriza os participantes da pesquisa em relacdao a idade,
estado civil, grau de escolaridade, profissdao, vinculo com pessoa adoecida e

comorbidades.

Quadro 2 — Caracterizagio dos participantes da pesquisa
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No'me das Idade Es.ta.d ® | Escolaridade Profissao PeSS(?a Comorbidades
cuidadoras civil adoecida
Maria 65 casada superior Advogada Vinicius Sem outras
completo & (filho) comorbidades
. ., Fundamental Carlos . .
Dina 63 vitiva completo Aposentada (filho) Esquizofrenia
. ensino médio . Diego Sem outras
Fabiana > casada completo Copeira (sobrinho) | comorbidades

O grupo participante da pesquisa foi constituido por familiares consanguineos
do sexo feminino, o que reitera a discussao apresentada no capitulo 1°, deste estudo, em
relagdo a posicdo da mulher como sujeito principal da familia no cuidado e protegao de
seus membros. As participantes possuem grau de parentesco diferente, sendo duas maes
e uma tia. A faixa etaria das cuidadoras concentra-se na populacao adulta e idosa,
variando entre 51 a 65 anos. Em relag@o aos dependentes, o género predominante foi o
sexo masculino, com idade atual de 25 a 35 anos, que iniciaram o uso/abuso de
substancias psicoativas na adolescéncia; sdo solteiros e apenas um nao concluiu o
ensino médio. Um reside com os pais e dois residem somente com a mae.

A dependéncia quimica ocasiona na vida dos sujeitos diversas vulnerabilidades
que dificultam a convivéncia familiar, bem como a tarefa da familia em assegurar a
qualidade de vida e reprodugdo social de seus membros. A fim de compreender aspectos
dessa realidade, indagou-se acerca da rotina familiar antes e depois da dependéncia
quimica de seu familiar. Neste sentido, os relatos evidenciam a referéncia de vida
“normal” e “natural”, e como podemos observar também marcadas por conflitos. A
dependéncia quimica mostra-se um momento dificil, de alteragdes e rupturas para as
familias.

Maria - Era normal, normal! Nao havia assim... atritos maiores na familia.
Uma familia nunca é pura e simplesmente momentos de mar de rosas, sempre
tem suas divergéncias. E agora, depois da dependéncia quimica, dificultou o
convivio, uns sdo contra, outros a favor, uns tem pena e a gente como pai e
mae ficamos divididos: se agrada um, desagrada outro, se acolhe recebe
critica; se poe na rua recebe critica também, ¢ bem dificil. Eu e meu marido
conseguimos agir de certa forma normal, mas com certa vigilancia com o
dinheiro e cartdes de crédito... o que ¢ normal! mas deixamos em casa

sozinho. Ja o meu filho mais velho, ele tranca o quarto com chave ¢ o rapaz
percebe isso e se sente mal, se sente humilhado... e fala que o irmédo tem
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medo que ele roube, que mexa nas coisas dele... é uma discriminagdo! pra
vocé v€ que a discriminagdo comega dentro de casa, na propria familia.

Dina - O Carlos, antes da dependéncia quimica, era estudante, ele ajudava no
ferro velho da familia, a gente passeava e trabalhava. Depois que ele
comegou a usar drogas, largou os estudos, parou de ajudar a gente e outra
coisa ele ficou uma pessoa... ndo podia ver nada que ele mexia,
principalmente, em casa e vivia na rua. A gente deixou de passear porque
tinha dias que ele ndo estava em casa, dai ndo podiamos sair e deixar ele
sozinho. Ficamos com a vida social trancada! E a vida social ficou bem
trancada. Meu outro filho passou muita dificuldade porque ele estudava, dai
Carlos chegava no meio da noite e entrava - saia, entrava - saia e acendia luz,
ele ndo conseguia acordar no horario, pois o Carlos niao deixava a gente
dormi; a familia inteira ndo dormia, nem comia direito, porque tinha dia que a
policia estava aqui, a gente pensava que a policia vinha para uma coisa... as
vezes a policia vinha pra ajudar a gente, para nos auxiliar, e a gente quando
via a policia se assustava, ndo estdvamos acostumados com essa situacdo,
sabe?

Fabiana - Era natural, brincavam mais, rezavam mais, tinham momentos
alegres, claro que dificuldades existem, mas a gente sempre dava um jeitinho
para passar por cima das dificuldades. Importante é que antes a gente ia para
as praias, parques. E depois, quando ele entrou, foi um baque, as pessoas
ficaram apavoradas, ndo sabiam o que fazer, mas mesmo assim tentamos
ajudar, de modo a ndo abandonar ele. Passamos a acompanhar ele nos locais
onde ele frequentava, caminhava com ele, vimos o que ele estava fazendo
toda hora. Sempre tinha alguém olhando e vigiando ele.

A entrada no “mundo das drogas”, ou melhor, da dependéncia quimica causa
uma mudanga brusca na vida privada e social dos sujeitos, impondo as familias sua
reorganizagdo para lidar com as insegurancas e desconfortos, bem como as dificuldades
no cotidiano. Como podemos observar no relato de Dina e Fabiana, antes a familia
mantinha seus momentos de lazer, mas, com a dependéncia quimica, os familiares
passaram a readaptar sua rotina para acompanhar, cuidar e até mesmo nas palavras de
uma das entrevistadas, de vigiar o dependente quimico. De acordo com Vianna e Barros
(2004, p. 188), o cuidado na maioria dos casos envolve:

abdicar de planos e sonhos em fung¢do de uma pessoa doente, totalmente
dependente de outrem, seja por amor ou ainda por ndo haver outro familiar que
assuma essa responsabilidade. O processo de tornar-se cuidador domiciliar
exige aprender a conviver com o sofrimento do "outro" e, muitas vezes,
esconder a sua propria dor e suas necessidades. E preciso fazer quase tudo,
mesmo conhecendo quase nada.

Maria destaca a dificuldade do convivio familiar quando a doenga se manifesta e

das criticas sofridas quaisquer que sejam as atitudes e formas de cuidado. Em geral,
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assim como o dependente quimico ¢ julgado e culpabilizado, o familiar cuidador
também enfrenta esta situacdo, o que retrata a questdo de como agir sem desagradar ou
ser julgado. Além disso, expressa a discriminag¢do sofrida por seu filho, ressaltando o
fato de acontecer na propria vida privada. Dina, por sua vez, apresenta em uma de suas
falas a questao do preconceito sofrido por Carlos através do isolamento social.

Existe um grande preconceito! Meu filho é assim oh, anda pra 14 e pra ca,
dificil uma pessoa que fala com ele. Além de ele ser doente, o fato das
drogas. Eles ndao convidam ele pra nada, ele ¢ uma pessoa que nao ¢ sociavel.
Agora a minha cunhada convidou ele pra sair, e ele foi, mas os outros nio
convidam, dai ele ndo vai. Também ele ndo é muito assim... aceito na
sociedade, sabes? eles ndo sdo aceitos! Todas as familias que tem usudrios de
drogas sofrem com preconceito, até quando a gente faz uma festinha uns vem
outros ndo vem.

O preconceito sofrido pelo dependente quimico na familia e na sociedade,
evidenciados por Maria e Dina, ¢ um grande desafio encontrado também pelos
profissionais no campo da saide mental, pois o dependente quimico ainda ¢
marginalizado em nossa sociedade, que o enxerga como bandido, vagabundo, marginal,
sem carater, mentiroso entre outros estereotipos tdo presentes nos dias de hoje. Nesta
direcao, Vasconcelos (2000) afirma que o preconceito “exclui” os sujeitos com
transtorno mental, mas também o familiar cuidador que se isola do meio social, a fim de
evitar, em sua visao, o incomodo e desconforto frente aos parentes e amigos.

Pode-se, a partir dos relatos abaixo, inferir que a falta de conhecimento
constitui-se como dificuldade inicial no tratamento da familia com a dependéncia
quimica, seguida pelas barreiras dos preconceitos e da discriminagdo, ndo somente da
sociedade em geral, mas da propria familia. Todavia, mesmo diante dos problemas e/ou
situagdes conflituosas que atravessam o cuidado, a familia assume a responsabilidade
principal e ndo se limita a rede de prote¢do primdria para encontrar alternativas no

intuito de resolvé-los.

Maria- Quando descobri, ele ja estava nas drogas. Nessa época ele tinha 15
anos. Depois de um tempo ele se juntou com a mae de seus dois filhos e
melhorou bastante. Nao que ele tivesse deixado das drogas, mas ele melhorou
muito. Mas quando ela descobriu e devido alguns acontecimentos, ela ndo
suportou mais e o abandonou... Dai ele ndo teve mais objetivo, motivagao; se
afastou dos filhos, a situacdo financeira também ficou totalmente arrombada.
Eu entendo o lado dela, ela quis proteger os filhos. Pra mim lidar com a
dependéncia quimica é um sofrimento, porque essa discriminagdo que meu
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filho sofre por parte das pessoas, da sociedade e da propria familia me faz
sofrer.

Dina- J4 faz uns cinco anos que ele nao usa mais. Ele usou drogas desde os
15 anos até os 30 anos, dai, agora, ele é esquizofrénico. O médico explicou
bem pra mim! a esquizofrenia dele ja estava no organismo, mais com o uso
das drogas ela floresceu. Se ele ndo tivesse usado drogas ela apareceria mas
tarde com 50-60 anos ou ndo, mas como ele usou muita droga, ela floresceu
muito cedo. As drogas ndo fazem mal somente para o usudrio, mas para a
familia inteira, ¢ pai, mae, irmaos, tios, primos, prejudica todo mundo. O
maior desafio é entender o usuario. Quando Carlos comegou a usar, eu nao
sabia, ndo tinha nenhum caso na familia. Tinha alguns primos que usavam,
mas ndo era comigo, meus irmaos nao usavam, meus filhos ndo usavam e eu
ndo tinha contato com eles, a gente s6 ouvia falar. Quando Carlos passou a
usar, a convivéncia, a gente ndo sabia. Eu sempre alerto assim para entender
o usuario de drogas precisa aprender. Ir para o CAPS, consultar uma
psicologa, precisa ter um acolhimento para vocé aprender. Entdo na época
ndo tinha o acolhimento. Quando Carlos comegou usar a unica coisa que veio
até mim foi uma tia do meu marido, que tinha um filho usuério, que me
perguntou se eu queria internar meu filho junto com o dela. Foi aonde eu
levei Carlos para ser internado. Eu ndo sabia nada! Mas ela foi me
explicando... que tinha as reunides, como funcionavam. Até entdo ndo
sabiamos do CAPS. Depois que Carlos foi preso, a assistente social me
encaminhou para o CAPS. Nessa época aqui a gente lidava com o Carlos sem
experiéncia. Eu aconselho para todo mundo hoje ndo lidar com usuario de
drogas sem ter experiéncia, sem passar por uma psicéloga ou um
acolhimento. O conhecimento faz muito bem, ajuda muito entender o usuario
e entender a familia.

Fabiana- Ele tinha 15 anos quando os pais se separaram e quando Diego
comegou usar drogas. Acredito que um dos motivos foi o choque da
separagdo. Ele ficou alguns meses fazendo tratamento no CAPS ad
Continente e depois parou com o uso.

Os relatos mostram que as participantes Maria e Dina cuidam de seus filhos
aproximadamente 20 anos, ambos participam do grupo de familia, porém seus filhos
ndo frequentam mais os servigos do CAPS ad Continente. No caso de Maria, Vinicius
permanece com seu “padrio de consumo”, porém, devido a questdo da territorialidade,
nao faz mais acompanhamento no CAPS ad Continente, que ¢ um dispositivo voltado
aos moradores da regido Centro-Continente de Florianopolis. Maria evidencia seu
sofrimento em relacdo a doenca, cuja expressdo se deu nas fragilidades e rupturas
familiares, trabalhistas e emocionais de seu filho e na discriminagdo sofrida pelo
mesmo, que em suas palavras a faz sofrer.

Diferente de Dina, cujo filho estd abstinente ha cinco anos, porém o cuidado ¢
mantido devido outra comorbidade, a esquizofrenia, manifestada devido ao uso abusivo

de substancias psicoativas. Seu relato revela a dificuldade inicial relacionada “a falta de
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experiéncia” na convivéncia com o filho diante de seu adoecimento. Desse modo, o
sofrimento aparece alicergado a falta de conhecimento dos procedimentos em relagdo ao
cuidado e também da rede de apoio existente para tal processo. Fabiana, tia de Diego
assumiu a responsabilidade do cuidado que, comparado as outras participantes da
pesquisa, ocorreu em um periodo menor, o que influencia também na sua percepcao em
relacdo a existéncia da sobrecarga. Assim, considerando as distintas realidades,
buscou-se compreender como essas familias enxergam o aumento das atividades
cotidianas, ao assumir o lugar principal no cuidado da pessoa com problemas

relacionados a dependéncia quimica.

Maria - Eu tenho colocado 14 em casa regras, as refeicdes todos comem na
mesa, aquele que ndo estiver presente no horario das refeigdes encerrou o
expediente por que aqui ndo € hotel. Certo? Regras... Levantou arrume a sua
cama, seu guarda roupa, as roupas sujas: junte e coloque no cesto... Regras!
Tudo que ¢ dele ele que tem que cuidar. Outra coisa, religiosamente, cuidado
com o lado espiritual e com os remédios eu cuido, e ele proprio cuida, mas
quando ele sai pra rua eu nao posso cuidar.

Dina- ¢ uma coisa permanente, eu ndo posso sair ¢ deixar ele sozinho... é
necessario sempre deixar alguém com ele! Ai eu tenho o cuidado de dar
remédio na hora certa pra ele, o cuidado com a comida... ¢ uma coisa que vai
ficar para o resto da vida. A sobrecarga existe. Tem vezes que uma pessoa
sozinha ndo consegue, uma pessoa idosa ndo consegue. Oh ele levantou de
manhad, ja troquei a roupa de cama, lavei, fiz café pra ele, fui comprar cigarro
pra ele, ja comprei frutas para ele. Antes de vocé chegar dei o almogo, agora
ele foi dar uma voltinha, mas daqui a pouco vou dar café pra ele, comprar
pio, quando chega 18 horas comego a preparar o jantar. E assim tem que ter
uma pessoa s6 pra ele. Dedicacdo exclusiva. Eu gracas a Deus estou
aposentada, mas uma mae que trabalha, tem bastante dificuldade.

Fabiana - Na época eu ndo me sentia sobrecarregada porque eu queria
ajudar! Dai eu achei que teria que ter uma participagdo maior com ele.
Naquela época eu tinha meus pequenos, mas eu tinha mais tempo de estar
com ele. Pra mim foi importante caminhar com ele. Mesmo preocupada...
mas achei muito importante! Nao me sobrecarreguei porque nessa época ele
estava precisando de ajuda, pais recém-separados, entdo ele precisava de
alguém pra apoiar ele. Entdo eu tentei fazer o melhor pra ele!

Os efeitos na familia e na vida das pessoas cuidadoras sdo inevitaveis, pois o
familiar cuidador passa a dedicar e reorganizar seu tempo, bem como sua vida em
funcdo do cuidado com o dependente quimico, que inclui ndo somente a participagdo e
acompanhamento no tratamento, mas também o controle da medica¢do, a vigilancia e

outras questdes que envolvem o cuidado. De acordo com Grandi ¢ Waidman (2011) os

cuidadores vivenciam dois tipos de sobrecarga: as objetivas, que representam “as
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consequéncias negativas concretas e observaveis resultantes do papel do cuidador”
(GRANDI e¢ WAIDMAN, 2011, p.766) e subjetivas, que sdao as consequéncias
relacionadas aos sentimentos, que ndo sdo palpaveis, porém sentidos. Neste sentido,
evidenciamos a sobrecarga subjetiva com maior densidade e influéncia na vida
cotidiana dessas familias, sustentadas principalmente pela falta de conhecimento e
preconceitos vivenciados em fungao da dependéncia quimica de seu familiar.

Na realidade de Dina, a sobrecarga apresenta-se na longa da rotina diaria com as
atividades domésticas e o cuidado para viabilizar melhores condigdes de vida a Carlos,
sendo o cuidado compreendido como uma atribuigdo permanente. Maria, no entanto,
apresenta, em grande parte da entrevista, a dificuldade emocional face as tensdes entre
os filhos e de ver Vinicius nessa situacdo. O desgaste, a tristeza, o sentimento de
impoténcia puderam ser observados através das expressoes faciais e gestuais do proprio
corpo durante as entrevistas. A sobrecarga subjetiva sofrida por Maria ¢ mais expressiva
quando relata um trecho da conversa que teve com Vinicius:

o sofrimento é da familia ¢ do dependente, a gente pensa muito na familia,
coitada da méae coitado do pai, oh a familia e os irmaos, mas ninguém pensa
assim... Oh e o dependente. O que ele tem? O que ele sente? O meu filho
uma vez disse assim, mae tu sofre, eu sei que tu sofre, o pai também, mas eu
sofro muito mais do que vocés, eu sofro muito mais do que voceés!

Na visdo de Fabiana ndo existiu uma sobrecarga. Esta parece ser suplantada pelo
desejo de ajudar, de dar apoio. Vasconcelos (2000) afirma que a sobrecarga nao ¢
percebida por muitos cuidadores de forma clara, assim, conforme os relatos,
identifica-se que a percep¢do e/ou existéncia da sobrecarga estd condicionada aos
valores e fungdes historicas e culturais em relacdo as atribuicoes da familia e das
mulheres, que se constituem na sociedade como rede primaria e principal de protecdo e
solidariedade, ¢ também a existéncia da rede de apoio que esta familia recorre nesses
momentos ¢ situagdes. Pois, como observado, todas as entrevistadas asseveram a
participag@o de algum outro membro da familia no cuidado com o dependente quimico,
o que favorece o alivio da sobrecarga na cotidianidade.

Maria - Além do meu marido, tenho auxilio da irma mais velha. Essa irma
praticamente me ajudou a criar ele. Quando Vinicius nasceu essa irma tinha

cinco anos ja. Entdo foi uma méo na roda pra mim que trabalhava fora. Ela
praticamente foi a segunda mae dele. Ele tem um grande afeto por ela e ela
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um grande afeto por ele. Ela é a unica da familia que auxilia, apoiando e
compreendendo a necessidade que ele tem.

Dina-E uma parte cansativa, mas eu tenho ainda pessoas que me ajudam, mas
conhec¢o pessoas que ndo tem, que estdo sozinha e que tem mais de um
usuario.

Fabiana - Quando os pais de Diego se separaram e ele comecou usar drogas
todos os tios participaram, ajudaram ele, a cuidar dele. Eu assumi maior
participagdo, porque achava que ele precisava de alguém pra dar apoio.

Contudo, torna-se consensual a restri¢ao da liberdade do cuidador, evidenciada
nos relatos anteriores através de situacdes que demonstram a violagao deste direito, ou
seja, o “familiar que cuida acaba por assumir as atividades do doente interrompendo,
com isso, suas proprias atividades” (SILVA e SANDIGURSKI, 2008, p.431). Desse
modo, compreende-se a valorizacdo dada a familia nas politicas publicas brasileiras,
bem como no tratamento em saude mental, ja que esta se constitui historicamente como
espaco fértil e propicio para o cuidado, prote¢do e reprodugdo social dos sujeitos,
tornando-se assim um dos pilares da ideologia neoliberal. Neste sentido, a intervengao
do Estado “deve ser criticada pela sua auséncia, ou mesmo pela sua ineficiéncia, a
medida que ndo consegue ‘descondicionar’, das leis estritas do mercado, a satisfagdo

das necessidades basicas das familias” (MIOTOc, 2010, p.49-50).

3.2 A VISAO DAS CUIDADORAS SOBRE A REFORMA PSIQUIATRICA E A
REDE SERVICOS DE SAUDE.

Os relatos seguintes expressam a percep¢do das cuidadoras em relagdo ao
processo de desinstitucionalizacdo e interven¢do da rede de servicos apos a Reforma
Psiquiatrica. De modo geral, observa-se que apesar de inseridos nos servigos publicos
de satde mental o processo de desinstitucionalizagdo ainda gera confusdes em sua
interpretagdo. Assim, alerta-se que tal processo ndo se limita a mudanca fisica dos
hospitais psiquidtricos, nem tdo pouco a substituigdo por dispositivos substitutos
comunitarios. A Reforma Psiquiatrica representa a mudanga de paradigma nas formas
de tratamento da loucura, da saude mental até entdo vista como patologia, isto €, um
desvio social e como tal tratada com discriminagdo e isolamento, ou melhor, segregacao

social. A integracdo social, a eliminacdo da discriminac¢do, dos preconceitos ¢ das
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desigualdades sociais e de tratamento se tornam relevantes para que de fato as pessoas
com transtornos mentais sejam vistas como cidadaos de direito e se concretizem as

propostas defendidas. Assim, como afirma Gongalves e Sena (2001, p. 51),

o que se espera da reforma psiquiatrica ndo ¢ simplesmente a transferéncia do
doente mental para fora dos muros do hospital, “confinando-0” & vida em
casa, aos cuidados de quem puder assisti-lo ou entregue a propria sorte.
Espera-se, muito mais, o resgate ou o estabelecimento da cidadania do doente
mental, o respeito a sua singularidade e subjetividade, tornando-o sujeito de
seu proprio tratamento sem a ideia de cura como unico horizonte. Espera-se,
assim, a autonomia e a reintegracao do sujeito a familia e a sociedade.

De modo geral, as participantes consideram esse Movimento louvavel, diante da
precariedade do atendimento e atengdo dos antigos dispositivos e da preservacao dos
vinculos sociais e familiares. Todavia, observamos que Dina se refere a reformas

materiais € ndo propriamente as institucionais relacionadas a politica de saude mental.

Maria - Eu vejo por dois pontos de vista esta desinstitucionalizagdo, um
positivo que € que ¢ o de tirar da rua e dar assisténcia e acompanhamento
também para a familia; e negativo: o fato de uma grande maioria dos
dependentes quimicos que fazem tratamento no CAPS, ndo terem essa
reciprocidade da familia para com o tratamento, ou seja, a propria familia tem
preconceito com os proprios dependentes quimicos: filhos, maridos e tudo
mais... E isso, volto a dizer, que o Brasil ainda continua sendo um pais
preconceituoso. O que deve fazer o CAPS? Ele deve se preocupar muito
mais, também com a familia, ou seja, auxiliar na conscientiza¢do dos
familiares, que isso é uma doenga progressiva, sem cura, tem apenas o
controle e pode levar a morte.

Dina- Um avango muito grande! A reforma do IPQ foi a primeira coisa que
melhorou aqui, pois todo mundo ndo queria internar ninguém no IPQ, porque
tinha medo daquilo 1a. Medo! Todo mundo dizia “ndo leva ele pra l1a que ¢é
perigoso”, “eles vao matar seu filho”, “la eles s6 vao destruir ele”, “ele vai
voltar pra casa morto”. Depois que o delegado disse pra mim a senhora pode
ir 14, que eu ja fui 14, ja vi a reforma do IPQ, foi que eu internei o Carlos. Foi
o delegado que internou pra mim, ele ligou para 14 e conseguiu uma
internagcdo na hora. Eu levei ele... fui muito bem recebida. A Reforma
Psiquiatrica foi uma coisa muito boa. O hospital de custodia ndo porque eles
ndo reformaram ainda ¢ muito ruim, muito precario. S6 depois do governo
Cardoso que eles comegaram a melhorar. Na época que o Carlos foi pra 14 era
muito precario, muita sujeira. A reforma da psiquiatria foi muito justa, as
pessoas que ndao tem condi¢do de voltar, tém as casinhas 14 para ficar e
aqueles que tém condicdo ficam na enfermaria ou no outro lado que € pra
dependéncia quimica. Eles tém patio, academia... 1& melhorou muito. O
pessoal da enfermagem também antes eles eram muito estupidos. Eu acho
que deveria ter mais hospitais psiquiatricos, porque os hospitais aqui, as
vezes a gente leva ele e eles atendem somente a parte clinica... a parte da
psiquiatria eles ndo gostam de atender! N&o tem estrutura os hospitais e 14 ja
tem.
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Fabiana - Foi um avango porque ali no CAPS eles tém um modo diferente de
lidar com os jovens, ndo prendendo eles, ndo deixando eles presos... sendo
possivel 14 fora o contato com as pessoas, porque se ndo tiver o contato com
as pessoas, ndo adianta ficar um més, dois meses presos e sair pra rua e nao
saber lidar com a situacdo. Entdo a familia tem que ter cada vez mais esse
contato pra poder mostrar que a familia tem que participar, nao isolar.

A desinstitucionalizagdo impde a participagdo direta ou indireta das familias no
tratamento em saide mental, pois mesmo ndo participando ativamente junto aos CAPS
ad, ¢ a familia que convive diariamente com o dependente quimico e,
concomitantemente, enfrenta as dificuldades deste convivio. Torna-se emblematica a
fala de Dina quando esta coloca a necessidade de criar novos hospitais psiquidtricos,
diante da falta de profissionais qualificados e da estrutura para se trabalhar com as
questdes psiquicas nos servicos de alta complexidade. Assim, destaca-se que, de acordo
com o idedario proposto pela Reforma Psiquiatrica, a necessidade se faz contraria a esta
condi¢do, pois se defende a substituicdo progressiva dos hospitais psiquiatricos por
leitos em hospitais gerais. Todavia, a realidade da Grande Floriandpolis e dos demais
municipios brasileiros mostra que essa substituicao ainda permanece carente em relagao
a infraestrutura e ampliagdo dos servicos extra-hospitalares, de qualificagao profissional
e de quantidade de recursos humanos, ou seja, ainda mantem no campo da satde mental
uma precariedade de servigos e de profissionais. Vasconcelos (2000, p. 255) ressalta
que

¢ a interacdo das pessoas na sociedade, a criagdo de lagos de amizades,
culturais, de comunidade, de trabalho o/ou estudo, de solidariedade etc., que
ndo sO constituem importantes bases de apoio ao individuo e a familia em
momentos de crise, como também impedem o adoecimento, ¢ em
determinados casos a recaida.

Maria pondera, entretanto, que a desinstitucionalizagdo apresenta seu lado
positivo, por dar assisténcia e acompanhamento ao sujeito e suas familias, mas,
também, negativo, atribuido a pouca participa¢ao da familia nos espagos coletivos de
atendimento para discutir a dependéncia quimica € romper com os preconceitos dentro
da propria familia. Fabiana considera esse processo um avango por proporcionar um

tratamento diferente, isto ¢, mais humanizado, que inclua o dependente quimico na vida

social e comunitdria, tratando-o dignidade e preservando seu vinculo familiar e
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comunitario. Ao mesmo tempo destaca também a necessidade de participagdo da
familia.

Neste sentido, as falas seguintes demonstram a importancia do CAPS ad ndo
somente para o usudrio, mas para a familia que encontra neste espaco o conhecimento
para lidar com as diferengas e encontrar certo alivio para seu sofrimento. Todavia, uma
das entrevistas destaca em sua opinido que a assisténcia a familia precisa ser mais

trabalhada.

Maria- Em relag@o ao servigo voltado para o dependente, eu ndo posso dizer
nada. Mas pelo que meu filho fala, ele gosta do CAPS e ele gostaria de
voltar; ele acha que ¢ uma coisa boa. Mas como ele foi morar comigo em Séo
José, ndo pode mais frequentar o CAPS ad Continente... em Sdo José ele ndo
quer, porque sempre fez tratamento no CAPS e ja se acostumou com as
atividades e também pelos amigos. Entdo através do depoimento dele eu acho
que o CAPS ¢ uma entidade que ajuda muito o dependente quimico, agora
precisa ser um pouco mais trabalhado na parte da familia. Torno a afirmar
que no CAPS precisa ter uma valorizagdo da familia. E o unico furo que
encontro no CAPS.

Dina- Eu acho que todo mundo deveria frequentar o CAPS! Mae, irma, tios,
todo mundo deveria ter acolhimento no CAPS. Eles ajudam entender a
sobrecarga que a gente tem, a dar limites. Todos os limites que tenho com o
Carlos peguei no CAPS. Sabe? Hoje eu fui ao supermercado, daqui a pouco
ele vai 1a buscar pra mim. Eu fui no sacoldo e quando esta muito pesado ele
vai 1a buscar pra mim. Sabes? Ai de manha eu levantei e disse Carlos seca a
louga pra mae e ele secou! A gente foi aprendendo com o pessoal do CAPS.
Eu aprendi a lidar com o Carlos gracas ao CAPS. O que precisa melhorar é o
funcionario, ¢ necessario de mais profissionais na area da psiquiatria. Por que
uma mae vai 14. A parte de psiquiatria ndo espera!

Fabiana- Eu acho que ¢ um bom servico, na época que estdvamos ali os
profissionais se mostravam com bastante vontade de ajudar as pessoas. Acho
que ¢ uma coisa que precisa ter mais avangos, procurar coisas novas ajudar
mais os jovens, as pessoas e as familias. Trazer mais e mais pra perto dos
jovens, porque se eles ndo tiverem a familia ali perto eles ndo vao se sentir
apoiados, eles vao permanecer no vazio e se eles tém uma familia eles vao
perceber que tem alguém preocupado com eles; alguém pra perguntar meu
filho onde estd? O que esta fazendo? Isso ¢ muito importante. (...). Em
relagdo ao grupo de familia ajudou muito, ali na rodinha a gente se ajudava,
colocava as fraquezas; o que podiamos fazer pra ajudar, acho que aquilo 14
desenvolveu um papo legal entre as familias e tentando achar uma solucdo
para o problema.

A partir dos relatos sdo evidenciadas as melhorias obtidas com a participagdo no
grupo de familia desenvolvido no CAPS ad Continente. Duas afirmam ter aprendido a

lidar com o “problema”. Contudo, Maria acredita haver uma grande necessidade na

valorizagdo da familia, visto que ndo se promove meios para romper com o0s
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preconceitos da propria familia em relacdo ao dependente. Dina ressalta a necessidade
de todas as pessoas relacionadas com o problema da dependéncia quimica buscar
auxilio no CAPS ad, por entender esse acompanhamento como fundamental para
compreender a doenga, o dependente e as mudangas familiares sofridas, assim como
impor limites e regras para uma melhor convivéncia em seu ambito. Todavia, acredita
ser necessario ampliar o quadro de profissionais, destacando principalmente os
psiquiatras, ja que como a mesma afirma “a parte da psiquiatria ndo espera”.

Na visdo de Fabiana os CAPS ad representam um bom servico, pois ali as
familias e os usudrios encontram apoio. Em relagdo ao grupo, compreende ser um
espaco importante por proporcionar a socializagdo das fraquezas, conflitos e pensar
coletivamente em estratégias para vencer os problemas. Contudo, em suas palavras “¢
preciso ter mais avangos, investir em coisas novas para ajudar as pessoas”’. Em
concordancia com esta afirmativa, remeto a experiéncia de estdgio, quando questionado
a um usuario do servigo sobre sua visdao em relagdo ao CAPS ad, ele afirma ser um bom
lugar, porém sempre tém as mesmas atividades, as mesmas coisas. Considero esse fato
relevante, pois ao pensar no quadro de atividades diarias dos CAPS devemos nos atentar
para o fato de trabalharmos com diferentes sujeitos e dentro de um servigo com grande
rotatividade, sendo assim necessario o monitoramento e avaliacio do trabalho,
percebendo se as mesmas conseguem dar conta da realidade e melhorar a qualidade do
atendimento.

Acredita-se que capacitar a familia a lidar com o dependente quimico ndo
garante que esta tenha seus direitos assegurados, como por exemplo, o lazer, a
liberdade, a saude, a vida, entre outros, ao contrario s6 afirma e transfere a
responsabilidade do Estado de cuidar desses sujeitos. Estes conhecimentos sao
importantes, ja que com o processo de desinstitucionalizagdo a familia assume esta
responsabilidade, mas isso evidencia o fato do Estado simplesmente devolver para a
“familia a responsabilidade com a reproducdo social, sobrecarregando-a com encargos
que sdo de responsabilidade do poder publico” (ALENCAR, 2010, p.64). Neste sentido,
considera-se primordial que os servigos de saude desenvolvam estratégias que auxiliem
a familia ndo somente a compreender a dependéncia quimica, mas enfrentar os embates

cotidianos. Desse modo, ¢ fundamental se investir na rede de servigos em satide mental,
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pois em certa medida se observa que, dadas as responsabilidades familiares das

cuidadoras, hd queixa pela auséncia de suporte.

Maria - Olha se eu falar que ndo me sinto acolhida eu estaria mentindo, mas
na verdade embora o SUS tenha alguns defeitos que devem ser melhorados,
eu particularmente me sinto acolhida. O posto de satide fornece os remédios
que eu preciso, sou bem atendida, a uma prioridade em relagdo a minha
idade, entdo eu me sinto acolhida! Embora eu ache que o SUS deva melhorar
muito. Em relacdo ao Vinicius ele tem a rede de apoio, ele ja teve inclusive
apoio da Col6nia Santana. Entdo tem também o Centro pop que eu acho que ¢
sensacional.

Dina - O posto ¢ uma parte boa, mas as outras redes eu ndo posso informar,
porque o Carlos quase ndo participa das outras redes. Sabes? Do posto ele ja
participa, o posto tem sido muito legal comigo.

Fabiana - Eles precisam dar mais apoio aos dependentes quimicos, porque
para muitas familias quando tem condig¢des ¢ mais facil buscar tratamento,
elas podem recorrer a clinicas particulares, onde tem mais recursos, mas pra a
gente que ndo tem condig¢des dai entra o SUS dando apoio a essas familias e
aos dependentes. E complicado porque quando vamos marcar consulta com
um médico, um bom psiquiatra demora anos para conseguir, dai muitos ja
tem morrido pela espera. Na época que Diego usava ndo tinha um
acompanhamento do posto de saude. O CAPS veio algumas vezes! Mas acho
que o posto tinha que dar mais apoio, porque quando ¢ pra cobrar eles sabem.
Uma vez eles vieram aqui em casa saber por que meu neto ndo foi em uma
consulta, na verdade elas chamaram nossa atengdo, entdo porque com o
dependente ndo tem esse acompanhamento, deveria ter mais esse cuidado.

Em suas falas, Maria e Dina discorrem o bom acolhimento que recebem do
posto de satde, afirmando que apesar das melhorias eles conseguem prestar assisténcia
diante das suas necessidades. Maria destaca, ainda, seu conhecimento acerca do apoio
prestado pelo IPQ e Centro Pop, sendo este ultimo, um servico da politica de assisténcia
social, voltado a pessoas em situagdo de rua. Contudo, Fabiana pondera para a
fragilidade do apoio prestado ao dependente quimico na atengdo basica, pois como

afirma nao existiu acompanhamento do posto quando Diego esta envolvido com as

drogas, pensando aqui na prevencao deste problema.
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CONSIDERACOES FINAIS

As analises feitas ao longo deste trabalho ponderaram questdes significativas de
como as familias sdo afetadas pelo problema da dependéncia quimica e criam
estratégias para enfrentar as dificuldades e desafios encontrados em seu cotidiano diante
da atual conjuntura das politicas publicas, cujo alicerce esta na perspectiva “familista”.
Assim, evidenciamos um sistema de protecdo cada vez mais delineado na recuperagdo
dos agravos sociais e nao na preven¢ao dos mesmos, tendo a participagdo familiar como
principal estratégia no enfrentamento das demandas de responsabilidade publica.

Ao trabalhar com familias na contemporaneidade, nos deparamos com o
Estatuto da Familia (2013), que ao mesmo tempo que fomenta a visibilidade e definigao
das politicas de protecao social a familia, reduz e desclassifica essa instituicdo a imagem
idealizada e estereotipada de familia como instituicao nuclear tradicional, tornando este,
o unico arranjo com direitos reconhecidos legalmente e alvo da protecdo especial do
Estado, reforcando assim o preconceito e a “desestrutura” em relacdo aos arranjos que
ndo se encaixam ao que foi legalmente instituido.

Neste sentido, o Estado através de seus servigos oferece os instrumentos para
que a familia aprenda gerir e “otimizar” seus recursos, a fim de desenvolver acdes para
superar a ‘“‘incapacidade” em garantir sua qualidade de vida e assegurar sua
sobrevivéncia e convivéncia. Dito isso, cabe ressaltar que no ambito da dependéncia
quimica esta condi¢do torna-se bem expressiva, tendo como pardmetro a organizagao
dos servicos de saude mental, pois estes ainda s3o escassos e desenvolvem sua
intervenc¢do no espago doméstico centrada no individuo “problema” e ndo na familia, ou
seja, a quantidade de servigos ¢ limitada e os grupos desenvolvidos servem mais aos
interesses institucionais do que as necessidades da familia e do familiar cuidador.

A auséncia de politicas publicas articuladas e integradas para atender as familias
dos dependentes quimicos contribui para o agravamento da situacao, pois a dependéncia
quimica exerce influéncias nocivas sobre varios aspectos da vida doméstica, afetando a
interacdo social e os lagos familiares; a saude fisica dos cuidadores que em seu

cotidiano assumem mais responsabilidades e abandonam aspectos de suas vidas, seus
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sonhos, sua liberdade e seu lazer em prol de seu familiar adoecido; e emocional que se
expressa no sofrimento psiquico da familia que enfrenta preconceitos e discriminacao
por parte dos parentes, amigos e da sociedade em geral.

Sabe-se que o impacto que a dependéncia quimica provoca no grupo familiar ¢
expressivo € com base na vivéncia de estagio e nos relatos das pessoas participantes da
pesquisa parece afetar muito mais as mulheres, visto que ela ainda se mantem como
principal responsavel pelo trabalho (invisibilizado e ndo pago) de cuidado e protecdo da
familia, que incluem alimentagdo, limpeza, vestuario, higiene pessoal e saude de
criangas, idosos, pessoas com deficiéncia e doentes realizados na esfera da vida privada.
Sua identidade permanece vinculada a figura materna, sendo assim cobrada para que
proteja e cuide da familia independentemente das condi¢des objetivas vividas. Neste
sentido, ainda que o cuidado de seus filhos e sobrinhos represente sacrificios e exija
renunciar as proprias escolhas, as cuidadoras acreditam que a responsabilidade do
cuidado ¢ principalmente da familia, seguindo culturalmente as normas sociais e
tradicionais que a colocam como principal responsavel pelo desenvolvimento e
sociabilidade de seus membros. Acredita-se que as familias de modo geral consideram a
dependéncia quimica mais como uma demanda individual, do que da coletividade,
culpabilizando-se pelos problemas enfrentados e nao percebendo a responsabilidade do
Estado sobre esta questao.

Diante dessas consideracdes ¢ necessario refletir a atuagdo profissional do
assistente social nos dispositivos comunitarios de saude mental, pois, essas
transformagdes interferem diretamente no trabalho do assistente social, ja que sua
intervencdo se estende a instituigdo familiar, logo, ao conceituar familia como
instituicdo social composta pela unido entre homem e mulher, restringe-se o acesso aos
bens e servigos ofertados a determinados sujeitos, estabelece apenas um tipo de familia
aceitavel, dando margem a uma intervencdo estigmatizante, infringindo assim, os
direitos de cidadania. Desse modo, segundo o codigo de ética profissional, o assistente
social tem como principio fundamental a defesa intransigente dos direitos humanos, a
ampliagdo e consolida¢cdo da cidadania, visando “a garantia dos direitos civis sociais e

politicos das classes trabalhadoras” (CFESS, 1993).
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Assim, compreende-se que apesar de inserido num contexto marcado pelo
sucateamento dos direitos sociais, que fomenta a burocratizagdo, tecnocracia e
focalizagdo a sujeitos especificos, o assistente social deve manter seu foco no
reconhecimento da autonomia, na emancipacao e plena expansao dos direitos sociais a
todos os usudrios, rompendo com praticas fragmentadas, imediatistas e biologizantes
que nao dao conta de responder as demandas apresentadas pelas familias.

Além disso, ¢ necessario refletir sobre os canais de participagao familiar nas
decisdes institucionais, pois como podemos observar neste estudo esses sdo inexistentes
no CAPS ad, inviabilizando o monitoramento e avaliagao das familias em relagdo aos
servigos ofertados a elas. Assim, cabe destacar que o propdsito desta pesquisa consistiu
na investigagdo de fazer uma andlise da dependéncia quimica no contexto familiar,
ficando, portanto, suas conclusdes apenas num primeiro ensaio na investigagao desta
relagdo. Neles poderiam ser estudadas formas alternativas de intervengdo de
atendimento para trabalhar com a familia e o dependente quimico, onde se acredita que
o Servico Social tem um papel fundamental a desempenhar neste contexto.

Por fim, ressalta-se que ndo somente a politica atual de saude mental precisa
necessariamente dar conta das demandas que aqui foram expostas, mas a rede
intersetorial sendo esta, talvez, uma forma mais efetiva de lidar com todos os aspectos
existenciais e sociais da vida em sociedade no tocante as especificidades das situagdes e

questoes relatadas e analisadas.
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Questoes norteadoras:

Dados do Cuidador:

Nome, idade, sexo, grau de escolaridade, estado civil, profissao

Dados do familiar “adoecido”:
Idade, sexo, grau de escolaridade, estado civil, profissdo e condi¢do de trabalho da
pessoa com transtorno mental cuidada por familiar:

Composicao (numero de pessoas no domicilio e parentesco):

I- Como era a rotina pessoal e familiar antes de se tornar cuidador/a do familiar
dependente quimico?

2- Desde quando ¢ cuidador/a familiar? Como foi enfrentar os problemas de satde
mental de um integrante da familia?

3- O que mudou na rotina pessoal e familiar com a dependéncia quimica de seu
familiar?

4- Como se sente diante das tarefas e atividades executadas quanto ao cuidado diario de
familiar adoecido? Existe uma sobrecarga?

5- Tem o apoio de outras pessoas em sua casa?

6- Como percebe a Reforma Psiquiatrica (desinstitucionalizagdo)?

7- Qual sua percepcao dos servicos do CAPS ad Continente?

8- Em que medida como cuidador (a) sente-se apoiado/auxiliado nessa nova politica de

saude mental?



