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RESUMO

Trata-se de um estudo qualitativo cujo objetivo foi compreender como as familias dos
portadores de transtornos mentais (PTM), vém participando ou ndo, dos projetos terapéuticos
implementados em um CAPS |, de uma cidade do interior do estado do Rio Grande do Sul.
Para a coleta de dados realizamos em uma primeira etapa, quatro grupos de convivéncia, com
0 intuito de conhecer as razbes pelas quais as familias ndo participavam dos projetos
terapéuticos, na segunda etapa retomamos o estudo com o propdsito de conhecer as razdes
pelas quais estas familias participam ou ndo dos projetos, e entdo realizamos entrevistas semi-
estruturadas, com doze familiares de usuarios do servico. Apos a coleta dos dados, 0s mesmos
foram analisados através dos seus contetdos (Bardin, 2000). Os resultados apontaram que a
ndo participacdo das familias nos projetos terapéuticos, se deve, principalmente, pelo baixo
poder aquisitivo e trabalho do cuidador, a doenca e a desmotivacdo. Para as familias
participantes os motivos apontados que fazem com que eles se incluam é a seguranca, 0 apoio
que os profissionais repassam através de orientagdes e informacfes para que consigam cuidar
do seu portador doente. Estes se reportam as mudancas ocorridas nos PTM, junto aos demais
componentes da familia, apds estarem frequentando o CAPS e que se sentem acolhidos
quando precisam de ajuda. Concluimos que a participacdo da familia dos PTM ¢ fundamental
nos projetos terapéuticos do CAPS, e que a instituicdo devera sempre que possivel tracar
estratégias para conseguir ter as familias como parceiras nos projetos terapéuticos.

Palavras chaves: Familia, transtorno mental, participacao, assisténcia.
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RESUMEN

Se trata de un estudio cualitativo cuyo objetivo fue comprender como las familias de
los potadores de trastornos mentales (PTM), vienen participando o no, de los proyectos
terapéuticos implementados en un CAPS |, de una ciudad del interior del estado de Rio
Grande del sur. Para la recoleccion de datos realizamos en una primera etapa, cuatro grupos
de convivencia, con la intencion de conocer las razones por las cuales las familias no
participaban de los proyectos terapéuticos, en la segunda etapa retomamos el estudio con el
propdsito de conocer las razones por las cuales estas familias participan o no de los proyectos,
y entonces realizamos entrevistas semi-estructuradas, con doce familiares de usuarios del
servicio. Después de la recoleccién de los datos, los mismos fueron analizados a través de sus
contenidos (Bardin 2000). Los resultaron apuntaron que la no participacion de las familias en
los proyectos terapéuticos, se debe, principalmente, al bajo poder adquisitivo y trabajo del
cuidador, a la enfermedad y a la desmotivacion. Para las familias participantes los motivos
anotados que hacen con que ellas se incluyan es la seguridad, el apoyo que pasan los
profesionales a través de orientaciones e informaciones para que consigan cuidar de su
portador enfermo. Estos se reportan a los cambios ocurridos en los PTM, junto a los demas
componentes de la familia, después que estuvieron frecuentando el CAPS y que se sienten
acogidos cuando necesitan de ayuda. Concluimos que la participacion de la familia de los
PTM es fundamental en los proyectos terapéuticos del CAPS, y que la institucién debera
siempre que sea posible trazar estrategias para conseguir tener a las familias como
compafieras en los proyectos terapéuticos.

Palabras clave: Familia, trastorno mental, participacion, asistencia.
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ABSTRACT

The objective of this qualitative study is to comprehend how families of people with
mental disabilities (PTM) are participating (or not) in the therapeutic programs implanted in a
CAPS 1 in a rural community in the state of Rio Grande do Sul, Brazil. The data collection
occurred in two stages. In the first stage, four living groups were established with the
intention of discovering the reasons for which families have not participated in therapeutic
programs. In the second stage, the study was retaken with the purpose of learning the reasons
for which these families participated or not in these programs. Afterwards we carried out
semi-structured interviews with twelve relatives of users of the service offered. Following
data collection, the data was analyzed according to its content (Bardin, 2000). The results
point out that non-participation of families in therapeutic programs is due, principally, to the
low purchasing power and limited salary of the care-giver, to the condition itself, and to the
loss of motivation. For participating families, the motives pointed out which induce them
towards inclusion in the programs are security, and the support that the health care
professionals provide through orientation and information which permit them to care for their
mentally disabled family member. These participating families also report upon the changes
which have occurred in the PTM, together with the other family members, after having
frequented the CAPS, and that they feel well-received when they need assistance. We
conclude that family participation in the PTM is fundamental in the success of CAPS
therapeutic programs, as well as that the institution must, whenever possible, seek strategies
which permit families to act as partners in therapeutic programs.

Key words: Family, mental disability, participation, care.
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CONSIDERACOES INICIAIS

As transformacdes que vém ocorrendo no campo da assisténcia aos portadores
de transtornos mentais, denominadas Reforma Psiquiatrica, remontam 0s movimentos
de redemocratizacdo do pais, na década de 70 e 80 do século passado, que expressaram
em seu idedrio um conjunto de afirmacdes, dentre as quais a questdo da saude,
concebida como um direito de todos e um dever do Estado.

Nesta perspectiva, aquelas situacfes percebidas como iniquas, entre as quais as
assisténcias prestadas aos portadores de transtornos mentais passaram a Ser
denunciadas, exigindo-se sua total reformulacéo de tal forma que os loucos, reificados,
silenciados, dos quais foi suprimida toda e qualquer vontade, readquirissem o status de
sujeitos, de cidaddos mesmo que, na singular situagcdo apresentassem incapacidade
acentuada.

Atualmente, no Brasil, as politicas governamentais ao reconhecerem a faléncia
do modelo hospitalocéntrico, para o atendimento de portadores de transtorno mental,
implementam a Reforma Psiquiatrica tendo como principios a democratizagdo dos
servicos, a universalizacdo, eqiidade, a cidadania do usuario do servico de saude e a
participacgéo popular.

Este novo olhar tem como foco a tradicdo da psiquiatria democratica, cujo
conceito chave ¢é o de desinstitucionalizacdo, expressando a um sé tempo 0 processo
de desconstrucdo dos saberes e préaticas psiquiatricas, sobre a doenca mental e a
invencdo de novos saberes e praticas que dizem do sujeito doente. No dizer de
Basaglia et al. (1985), é colocar 0 “louco” na praca para, a partir dai, encontrar um
novo lugar que ndo seja uma nova forma de exclusdo. Para tanto se faz necessario
construir outros saberes e praticas que ndo sejam as de objetivar o doente através da
sua doenca.

Nesta perspectiva é preciso desinstitucionalizar o paradigma, que da sustentacéo

a instituicdo psiquiatrica com aparatos cientificos, legislativos, administrativos, de
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cddigos de referéncia e de relagdo de poder que se estruturam em torno do objeto
“doenca” e construir novos servicos, que tenham como centro ndo mais a doenga, mas
0 doente na sua existéncia concreta e complexa.

Nicacio (1994, p. 82-91), ao referir-se a organizacdo destes novos servigcos na

cidade de Santos-SP afirma que:

Os Nucleos de Atencéo Psicossocial (NAPS) representavam o eixo do circuito
santista, distribuidos regionalmente, com funcionamento ininterrupto.
Diferentemente dos ambulatérios’, dirigidos aos sintomas, a pratica
terapéutica do NAPS coloca a centralidade da atengdo na necessidade dos
sujeitos e, por isso, tem multiplas valéncias terapéuticas: garantia do direito de
asilo, hospitalidade noturna, espaco de convivéncia, e atencdo a crise, lugar de
acdo de reabilitacdo psicossocial, de agenciar espaco de transformacéo
cultural.

O NAPS tem como horizonte a criacdo de uma diversidade de redes, de relagbes
que se estendem para além de suas fronteiras, ao territério.

Esta modalidade assistencial posteriormente foi regulamentada através da
Portaria n°. 224 (BRASIL, 1992), tornando-se modelo de assisténcia para todo o pais,
estabelecendo as diretrizes de atendimento em saude mental e as normas para o
atendimento ambulatorial (Unidade Bésica, Centro de Saude, Ambulatorio, Centro de
Atencado Psicossocial) e para o atendimento hospitalar (Hospital dia/noite, Servigo de
Urgéncia Psiquiétrica, leitos ou unidades psiquiatricas em hospital geral e hospital
especializado em psiquiatria).

Ao pensar na substituicdo do modelo asilar passou-se, também, a enfatizar a
participacdo da familia e da comunidade no cuidado ao portador de transtorno mental.

Nesse contexto, a familia representa um nucleo de integracdo do ser humano, o
qual deve ser buscado e abordado devido a importancia e necessidade deste no cuidado
em saude mental, como forma de incluséo e participacdo nos processos de reabilitacéo.

Os servicos da atencdo a saude mental ao elegerem a familia como parceira no
cuidado ao portador de transtorno mental devem, necessariamente, considerar o que
representa para elas a nova demanda. Segundo Fernandes et al. (1999), muitos

familiares acabam se isolando, devido ao estigma e preconceito existentes no corpo

! Os ambulatérios surgem no cenério da assisténcia psiquiatrica com a criacdo, em 1977, do Plano
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social, tornando suas vidas mergulhadas em torno do adoecimento mental do portador
de transtorno mental.

O mesmo autor relata que existe um acumulo de evidéncias que demonstram a
eficicia das intervencBes familiares em promover a estabilizacdo clinica, diminuir ou
atenuar recaidas, e diminuir o nimero de internac6es psiquiatricas dos pacientes com
transtorno mental severo.

Meu interesse por este tema, tem sua origem nas tristes recordacdes das varias
vezes que minha familia procurou clinicas psiquiatricas para conseguir um leito, a fim
de internar um familiar portador de transtorno mental e, mais recentemente, também
na criagdo do CAPS I, no municipio onde resido e na forma como este presta o
atendimento aos seus USUArios.

Depois de concluir a graduacdo em Enfermagem pela Universidade de Caxias
do Sul (UCS), em 1981, comecei a trabalhar na Secretaria da Saide e Meio Ambiente
(SSMA) do Estado do Rio Grande do Sul, atuando como supervisora de enfermagem
exercendo atividades em diversas areas, inclusive Saude Mental. Nesta eépoca, 0
enfoque era 0 da aquisicdo de vagas para internacdo hospitalar dos pacientes em crise
e, quando estes tinham alta hospitalar eram realizados contatos com as familias, para
virem buscé-los.

A atividade como supervisora dos alunos do curso de Graduacdo em
Enfermagem do Centro Universitario - UNIVATES, junto ao CAPS 1, levou-me a
repensar minha experiéncia anterior nesta area: como eram vistos 0s doentes mentais e
como sdo vistos atualmente no CAPS. Através dessa reflexdo percebi como os
portadores de transtorno mental eram deixados de lado, ou seja, ndo havia uma politica
que de fato os visse como doentes que necessitavam de atendimentos especializados e
humanizados. Percebo que a politica atual e a atuacdo dos CAPS vém se esforcando
para mudar esta assisténcia, tendo como objetivo diminuir as internacdes hospitalares
e, consequientemente, melhorar a qualidade de vida de seus usuarios.

Com a Portaria n°. 336 (Anexo 2), de 19 de fevereiro de 2002 (BRASIL, 2002),
houve um redirecionamento do modelo assistencial de saide mental, com a criagédo

dos CAPS, sendo que estes deverdo estar capacitados a realizarem, prioritariamente, o

Integrado de Saude Mental (PISAM).
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atendimento de pacientes com transtornos mentais severos e persistentes, assim como
fornecer subsidios para as familias atenderem seus portadores. Para Gentil (1998) a
rede de suporte ao PTM devera ser capaz de apoiar estas pessoas gque, ao sairem do
hospital psiquiatrico voltardo ao convivio familiar.

Acredito que a familia desempenha papel importante na assisténcia ao portador
de transtorno mental, sendo necessario tracar estratégias para que ela seja estimulada a
acompanhar as atividades desenvolvidas no CAPS e, conseqilientemente, trazer
melhoria para sua vida — familiares e portadores - promovendo a reinsercao social do
mesmao.

Atualmente ja estdo funcionando servicos substitutivos, tais como
NAPS/CAPS, hospitais-dia, enfermarias em hospitais gerais, centros de convivéncias,
entre outros. Esses servicos se caracterizam pela utilizacdo intensa de um conjunto
amplo e complexo de tecnologias e praticas psicossociais, dirigidas a manter a pessoa
com transtorno mental na sua comunidade (FERNANDES et al., 1999).

A exigéncia de recursos humanos, determinada pela Portaria 336 (BRASIL,
2002), foi um momento significativo para a assisténcia de enfermagem em salde
mental, havendo a contratacdo de enfermeiros para a rede extra-hospitalar. Entende-se
que o papel do enfermeiro no CAPS esta sendo ampliado significativamente. Colvero
(1994) comenta que o ensino da enfermagem psiquiatrica e de saude mental absorveu
as mudancas da assisténcia psiquiatrica, mas que o enfermeiro, na grande maioria das
escolas, ainda continua sendo preparado com uma visdo hospitalocéntrica.

Pitta (2001), afirma que a reabilitacdo engloba a todos nos profissionais e a
todos os atores do processo salde-doenca, ou seja, todos 0s usuarios, todas as familias
dos usuarios e finalmente toda a comunidade, e que as intervencdes direcionadas aos
doentes mentais deveriam privilegiar ao desenvolvimento de suas potencialidades e a
intensificacdo do seu funcionamento social. A reabilitacdo ndo pode ser considerada
como uma técnica estanque desenvolvida pds-tratamento. Ela se desenvolve no nosso
cotidiano, desde os habitos mais simples de cuidado pessoal, as questdes do trabalho,
da convivéncia, dentre outras.

Sendo assim, toda vez que o profissional de enfermagem trabalhar com um

portador € necessario incluir a familia no processo de assisténcia. O grau em que 0S



20

membros sdo incluidos depende do padrdo familiar e suas relacbes com o portador. O
nivel de envolvimento da familia pode mudar ao longo do desenvolvimento da doenca.
Mesmo assim, o profissional tem um papel importante na ajuda a familia em tornar-se
participe, na medida do possivel.

Para Freire (1980, p. 26), “quanto mais conhecermos criticamente as condi¢cdes
concretas e objetivas da realidade, mais poderemos realizar a¢des dirigidas a sua
transformacéao”.

Na disciplina de Projetos Assistenciais em Enfermagem do Curso de Mestrado
em Enfermagem/UFSC, desenvolvi a atividade denominada Pratica Assistencial com
familiares de portadores de transtorno mental, na qual emergiram relatos sobre as
dificuldades da participacdo dos familiares, no tratamento da pessoa portadora de
transtorno mental o que me despertou para tal problematica. No entanto, a atividade
acima citada ndo possibilitou, e ndo se propunha a tal, compreender de forma mais
ampla os motivos da participacdo/ndo participacdo dos familiares, nos projetos
terapéuticos ofertados pelos servigos que prestam assisténcia ao portador de transtorno
mental, donde emerge a seguinte interrogacdo: Quais 0s motivos apontados pelos
familiares, para participarem/ndo participarem dos projetos terapéuticos das
instituicbes, que prestam cuidados de salde mental aos portadores de transtornos
mentais?

Partilhando da concepc¢do de que a loucura é algo muito complexo que esta a
exigir a participacdo de toda a sociedade e que, portanto, ndo é algo somente para
técnicos, entendo que o estudo em pauta justifica-se a medida que a apreensdo da
realidade da familia do portador de transtorno mental assistido num CAPS, podera
oferecer subsidios para o estabelecimento de estratégias, visando a participagéo efetiva
desta nos projetos terapéuticos formulados pelo servico e contribuir para aumentar a
eficacia dos mesmos.

Entendo, ainda, que o desocultar da realidade destas familias possa estar
contribuindo para a producdo de conhecimento e, conseqlientemente, propiciar aporte
tedrico para a enfermagem, tanto na formacdo do profissional enfermeiro para a
pratica assistencial, como para 0 ensino e a pesquisa.

A partir da compreensdo da importancia que a familia tem como parceira na
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assisténcia ao PTM no CAPS, proponho como objetivo geral:

- Compreender os motivos que levam os familiares de portadores de transtorno
mental a participarem/ndo participarem dos projetos terapéuticos implementados pelo
CAPS.

E como objetivos especificos:

- ldentificar os motivos que levam os familiares de portadores de transtorno
mental, a participarem/néo participarem dos projetos terapéuticos do CAPS;

- Analisar os motivos apontados pelos familiares de portadores de transtorno
mental a participarem/ndo participarem dos projetos terapéuticos implementados pelo
CAPS;

- Fornecer subsidios aos servi¢cos para que estes possam estabelecer estratégias
visando a aderéncia dos familiares de portadores de transtornos mentais aos projetos

terapéuticos formulados.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Tecendo o caminho do Movimento da Reforma Psiquiatrica no Brasil

Ao longo da histdria da assisténcia psiquiatrica no Brasil, a mesma tem nos
apresentado um cendrio caracterizado pelos manicomios, calcada na excluséo do
portador de transtorno mental e, mais recentemente, na busca de alternativas, visando

estabelecer uma relacdo pautada pelos principios dos direitos e da cidadania.

Fonte: Machado (2005).

Figura 1: Manicomios: cenarios da exclusdo ao longo da histéria da assisténcia
psiquiatrica no Brasil
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Assim, foram criados 0s servigos substitutivos que, de maneira geral, se
caracterizam por apresentarem um conjunto amplo e complexo de tecnologias
terapéuticas e préaticas psicossociais, primando por manter a pessoa com transtorno
mental junto a sua familia e, conseqlientemente, junto a comunidade.

Para Amarante (1995), é dificil definir quando se inicia o processo de Reforma
da pratica e do saber psiquiatrico, porém, tanto na Fran¢a, com o aparecimento do
primeiro asilo psiquiatrico com Pinel, quanto no Brasil, com a criacdo do Hospicio D.
Pedro Il no Rio de Janeiro é possivel ja localizar criticas, resisténcias e projetos de
mudancas e das praticidades da psiquiatria. A questdo da Reforma Psiquiatrica é a de
promover a discussdo quanto a reestruturacdo da atencdo a Saude Mental, o0 modelo de
assisténcia, compreendendo a palavra “atencdo” em seu sentido mais amplo e diverso,
nédo se restringindo somente ao atendimento feito em instituicdes psiquiatricas, mas o
de ocupar-se da pessoa.

No Brasil, a Reforma Psiquiatrica € um processo que surge mais concretamente
a partir da conjuntura de redemocratizacdo do pais, em fins da década de 70 e tem
como uma das vertentes a critica ao Sistema Nacional de Assisténcia Psiquiatrica
(SPRICIGO, 2002).

Assinalamos que o modelo clinico, na realidade brasileira, expandiu-se e contou
com importante impulso durante o processo de industrializacdo nos anos 70, quando
ocorreu uma grande expansdo na industria farmacéutica e de equipamentos medico-
hospitalares. Braga et al. (1978) evidencia que de 1961 a 1971, a inddstria de
equipamentos médicos apresentou um percentual de crescimento de 599,9% na
importacdo de produtos. Chamamos a atencdo para o fato de que, enquanto o mundo
voltava-se para a desospitalizacdo, o Brasil, sob o cenario do golpe militar, investia na
extensao dos cuidados psiquiatricos através do aumento de leitos e da multiplicacdo da
rede privada contratada.

A partir do ano de 1978, com as denuncias de violéncia dos manicdmios, bem
como a mercantilizacdo da assisténcia, surgiram entdo as primeiras propostas e acoes
para a reorientacdo da assisténcia, dando-se o inicio efetivo do movimento social pelos
direitos dos pacientes psiquiatricos em nosso pais, através do Movimento de

Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), o qual era formado por trabalhadores do
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movimento sanitario, associacdes de familiares, sindicalistas, e pessoas com longas
historias de internacdo psiquiatricas (BRASIL, 2005).

Em 1987, aconteceu a primeira Conferéncia Nacional de Saude Mental -
CNSM, tendo como tema principal a discussdo da cidadania e doenca mental,
momento no qual foram propostas diretrizes para o processo da Reforma Psiquiatrica,
dentre outros, a reversdo da tendéncia hospitalocéntrico e psiquiatrocéntrica, dando
prioridade ao sistema extra-hospitalar e multiprofissional ndo credenciamento pelo
setor publico de leitos hospitalares em hospitais psiquiatricos tradicionais, com
reducéo progressiva dos existentes, substituindo-os por servigos alternativos, proibicéo
da construcdo de novos hospitais psiquiatricos, implantacdo de recursos assistenciais
alternativos como hospital-dia, lares protegidos, nucleos de atencdo, entre outros,
recuperacdo de pacientes cronicos em servigos extra-hospitalares e emergéncia
psiquiatrica funcionando em emergéncias de hospitais gerais (BRASIL, 2005).

Conformado a este ideario, Paulo Delgado, entdo Deputado Federal apresenta a
Cémara Federal, em 1989, Ante-Projeto de Lei contemplando os principais pontos da
Reforma Psiquiatrica, quais sejam: a extincdo progressiva dos manicdmios e suas
substituicBes por servigos alternativos a internagdo psiquiatrica compulsoria, proibicéo
para construcao de novos manicémios e da competéncia aos Estados e municipios para
implantarem a Reforma Psiquiétrica.

Este projeto, apds 12 anos de tramitacdo na Camara Federal e muitas alteragdes
foi aprovado em 06 de abril de 2001, transformando-se na Lei n° 10.216 (Anexo 1)
que dispde sobre a protecéo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais
e redireciona o modelo assistencial em satde mental (BRASIL, 2001).

Em dezembro de 1992, foi realizada na Capital Federal, a segunda Conferéncia
Nacional de Saude Mental, na qual foram reafirmados os principios e as diretrizes da
reforma psiquiatrica brasileira, seguindo a linha da desinstitucionalizacdo e da luta
antimanicomial (FERNANDES et al., 1999).
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Fonte: Machado (2005).

Figura 2: Folder da luta antimanicomial

A terceira Conferéncia Nacional de Saude Mental realizada na cidade de
Brasilia em 2001, teve como tema central “Cuidar sim, excluir ndo”, subdividida em
trés temas: reorientacdo do modelo assistencial; recursos humanos e financiamento;
controle social, acessibilidade, direitos e cidadania (BRASIL, 2001).

Esta conferéncia consolida a Reforma Psiquiatrica como politica de governo,
conferindo aos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), um papel estratégico para a
mudanca do modelo de assisténcia (BRASIL, 2001).

Os CAPS sdo unidades de saude locais/regionais, que contam com uma
populacdo adstrita, definida pelo nivel local e que oferecem atendimento de cuidados
intermediarios entre o regime ambulatorial e a internacdo hospitalar, em um ou dois
turnos de 4 horas, por equipe multidisciplinar (BRASIL, 2004).

Os CAPS podem constituirem-se, também, em porta de entrada da rede de
servicos para acdes relativas & saude mental, considerando sua caracteristica de
unidade de saude local e regionalizada. Atendem, também, a pacientes referenciados
de outros servigcos de saude, dos servicos de urgéncia psiquiatrica, ou egressos de
internagOes hospitalares. Deverdo estar integrados a uma rede descentralizada e
hierarquizada de cuidados em salde mental (BRASIL, 2004).
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Gréfico 1: Evolugdo Anual dos CAPS no Brasil
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N&o devemos esquecer que acles restritas ao campo das praticas ndo poderéo,
por si sO, transformar a esséncia das relacbes manicomiais. “A desconstrugdo do
manicdmio implica necessariamente reinventar ndo s6 a psiquiatria, mas no limite a
prépria sociedade em que vivemos” (BEZERRA, 1992, p.113).

Em vista de experiéncias em outros paises, Rotelli (1990), ao discorrer sobre o
processo de desinstitucionalizacdo na Italia, faz um paralelo com a experiéncia norte-
americana, apontando para o fato de que o0 insucesso do processo de
desinstitucionalizacdo nos Estados Unidos, decorreu do fato de que este sistema
reduziu a desospitalizacdo. Uma politica apressada de esvaziamento de hospitais, ndo
ocorreu concomitante ao reforco e implementacdo de outros servigos substitutivos a
internacdo, 0 que gerou uma enorme demanda desassistida, e assim o fim de um
grande problema acabou gerando outro problema maior ainda: a geragdo de uma massa
marginalizada e privada de assisténcia.

Ao abordar a desinstitucionalizacdo, Barros (1994), afirma que esta nocéo
delimita-se no interior dos processos de reestruturacdo socio-institucionais das

sociedades européias e americanas.
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A autora diferencia a experiéncia dos EUA, Franca e Inglaterra, onde se
deslocou a énfase do hospital, visando a enfraquecé-los, e a da Italia, onde se optou
por desmontar a estrutura manicomial a partir do seu interior.

Remarca que as transformacBes sdo necessarias no sentido de estabelecer a
relacdo com a pessoa que sofre, gerar servicos sem critérios generalizadores, perceber
que a doenca ndo totaliza a pessoa e que todo gesto pode ser compreendido, tem
significado comunicativo e faz parte da vida do individuo.

Outra reformulacdo proposta pelo Ministério da Saude, seguindo a diretriz de
criacdo de locais de assisténcia extra-hospitalar, estd expressa na Portaria n°. 106
(BRASIL, 2000). Nesta Portaria, esta prevista a criacdo de Servicos Residenciais
Terapéuticos em Saude Mental, no ambito do Sistema Unico de Saude, para o
atendimento do portador de transtornos mentais.

Outra medida foi criada em janeiro de 2004, onde o Ministério da Saude
publicou a Portaria MS/N°. 0052, DE 20/01/2004, que instituiu o Programa Anual de
Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar do SUS — 2004, visando permitir
uma transicdo adequada do modelo assistencial, definindo nova classificacdo dos
hospitais psiquiatricos baseada no numero de leitos contratados/conveniados ao SUS,
com novos valores de remuneracdo das diarias hospitalares, nas quais estdo
incorporados o incentivo de qualificacdo do atendimento prestado, aferido pelo
PNASCHY/Psiquiatria — Programa Nacional de Avalia¢do dos Hospitais Psiquiatricos, e
também, o incentivo pela reducdo de leitos. Cada vez que um hospital reduzir 40
leitos, mudara de classificacdo e ganhara um aumento no valor da diéria paga pelo
Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2004).

Pretende-se que, com a desativacdo de leitos psiquiatricos, 0s recursos
financeiros antes utilizados para as internagfes sejam investidos na rede extra-
hospitalar, Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e Servicos Residenciais
Terapéuticos, além dos ambulatérios e na atencdo basica, especialmente o Programa
Saude da Familia (PSF).

Sendo assim, a tarefa fundamental dos servigos substitutivos envolve criar
possibilidade de vida para os usuarios e familiares, dentro de um novo cenario,

deixando de serem apenas objetos de intervencdo técnica para assumirem o papel de
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agentes transformadores da realidade, opinando e participando ativamente das
discussdes sobre as politicas de saude mental (AMARANTE, 1995).

Este novo caminho vai ao encontro de novas estratégias para a insercao social
dos portadores de transtorno mental, incluindo todo o conjunto de vinculos
interpessoais como amigos, relacdes de trabalho, vinculos na comunidade, grupos
sociais e politicos. A luta social coloca-se no sentido de conquistar a cidadania plena,
reintegracao social e busca de condicGes sociais que toda pessoa necessita para ter uma
condicdo de vida digna e, conseqiientemente, implicando numa mudanca cultural,
tarefa nada desprezivel ou mesmo central.

Notdrio é o fato de que ocorre em todo pais construcdo de novas e distintas
praticas de lidar com as loucuras, os loucos e o sofrimento psiquico. Elas sdo realidade
palpavel, com resultados praticos e impactos visiveis nas politicas sociais
(AMARANTE, 1992).

Como enfatiza Bastos e Barbosa (2004), esta forma de assistir o portador de
transtorno mental, vem logrando éxito na conquista de criar novas condicbes de
inclusdo social, existindo ainda uma caréncia na implantacdo de um maior nimero de
servicos substantivos ao manicomio.

Nessa perspectiva, existe um grande acimulo de evidéncias que demonstram a
eficacia das intervencdes familiares em promover estabilizacdo clinica, diminuir ou
atenuar recaidas e diminuir o numero de internagdes/reinternacfes psiquiatricas de
portadores de transtorno mental severo (FERNANDES et al., 1999).

Portanto, a enfermagem, enquanto profissdo fundamentada no objetivo de
promover o cuidado, tem na familia um excelente espaco de atuacdo, constituindo-se
num desafio, tanto para os enfermeiros como para todos que se propGem a atuar junto

as familias.

2.1.2 Historicizando a Psiquiatria em Porto Alegre

A institucionalizacdo da assisténcia psiquiatrica no Rio Grande do Sul, tem
como marco a inauguracdo do Hospicio S&o Pedro (HSP), em homenagem ao santo do

dia e padroeiro da Provincia, em 29 de junho de 1884, primeiro hospital psiquiatrico
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de Porto Alegre e da Provincia de S&o Pedro. Durante mais de um século o HSP
prestou servicos a causa da salde mental no Estado. Sua construcdo, de expressao
imperial, foi estimulada pela filantropia constituindo-se, no final do século 19, no
maior espaco de cunho social da Provincia (FRANCO, 1998).

Através dos relatos de Franco (1998) o projeto de construcdo do Hospicio fez
parte do processo de saneamento social da cidade, deslocando para o suburbio todos os
que tivessem desvio de conduta, os indesejaveis. O procedimento indolente era
improprio as exigéncias de producio da emergente sociedade capitalista. E com esta
racionalidade que a loucura foi considerada uma ameaca devendo ser silenciada e
isolada através do encarceramento fisico, longe dos espacos publicos. Os alienados,
um dos segmentos sociais excluidos dos padrbes de comportamento vigentes na época,
até a fundacdo do HSP, eram alojados em ala especial da Santa Casa de Misericordia.
Como o numero de insanos provenientes das mais diversas regides da Provincia
crescia consideravelmente, foi necessario recolhé-los a Cadeia Civil. A conduta que
apresentavam, tranquilos ou agitados, era um dos critérios que definia o local de
internacao.

Uma circular imperial, em meados do seculo 19, definindo os hospitais e as
casas de caridade das provincias como as instituicbes responsaveis pela administracao
da loucura, acabou com a possibilidade de enviar os insanos para o Hospicio D. Pedro

I1, no Rio de Janeiro. Urgia um local impar para os alienados (CHEUICHE, 2004).
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Figura 3: 120 anos do Hospital Psiquiatrico S&do Pedro: um pouco de sua histéria

Franco (1998, p. 67) relata, conforme consta no Diario de Viagem da Princesa
Isabel, 0 seu registro de visita ao Hospital Sdo Pedro, durante sua estada em Porto
Alegre em 1885: “fui com a Baronesa e o presidente (da Provincia) ao Hospicio de
alienados, obra caridosa quanto é possivel, tirando setenta e tantos infelizes de cadeias,
onde ndo podem sendo piorar. Pareceu-me bem atendido, bem dirigido, e serd imenso,
pois 0 que esta construido é quarta parte e ja € muito grande”.

Referia-se ao Hospital S&o Pedro, cuja primeira etapa havia sido inaugurada no
ano anterior. A princesa revela, primeiro que as obras daquele que seria por décadas o
unico hospital psiquiatrico do Estado ndo estavam concluidas. E, segundo, que na
auséncia desses hospitais, os doentes mentais eram recolhidos as prisfes. Contra essa
situacdo escreveu Felicissimo de Azevedo, no dia da inauguracdo da primeira ala, em
1884: “Parabéns a Provincial Vai cessar o repugnante espetaculo do encarceramento,
como criminosos, dos infelizes privados da razao”.

Conforme o historiador Cheuiche (2004), com somente um dos pavilhdes
prontos, o ato de fundacdo do Hospicio foi comemorado com ostentacdo, na presenca

das autoridades e da imprensa de Porto Alegre. O incremento das internacbes e o
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abandono dos pacientes por seus responsaveis estimularam o término da construcdo do
Hospicio Sdo Pedro, que sé veio a acontecer em 1903. Em 1926, o entdo governador
Borges de Medeiros destinou cinco milhdes de cruzeiros para a remodelacdo do
Hospital S&o Pedro (assim denominado a partir de 1925). As obras iniciadas em
janeiro de 1927, quando estava na direcdo da Instituicdo o médico psiquiatra Jacintho
Godoy, foram canceladas em 1930 devido ao clima de instabilidade politica do pais. E
nesse periodo que o discurso psiquidtrico e 0S nOvOS recursos terapéuticos, de
avancada tecnologia & época, foram efetivamente instalados no &mbito do Hospital Séo
Pedro.

Lopes (2001) relata que os hospitais psiquiatricos no Brasil surgiram no final do
século XIX, profundamente influenciados pela psiquiatria francesa e pelo tratamento
moral. O primeiro foi o Asilo Pedro I, no Rio de Janeiro, fundado em 1853. O
Hospicio Séo Pedro de Porto Alegre, hoje Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro (HPSP), foi
inaugurado em 1884. As atividades de ensino neste Hospital tiveram inicio em 1908,
incentivadas por seu Diretor Dr. Deoclécio Pereira, para os alunos da Faculdade de
Medicina, que atualmente faz parte da UFRGS. Posteriormente, em 1926, inicia-se a
grande fase de pesquisas no Hospital, instituida por seu Diretor Dr. Jacyntho. Muitas
formas de tratamento e inovacGes foram introduzidas naquela época, tais como
Insulinoterapia de Sakel, eletroconvulsoterapia de Ugo Cerletti, entre outros métodos
de tratamento. A fundamentacdo tedrica para estes procedimentos seria a de que uma
desmontagem da estrutura psiquica proporcionaria uma reconstrucdo sadia. Foram
marcantes os trabalhos do Dr. Godoy no combate a paralisia geral progressiva, de
origem sifilitica, tratada pela aplicacdo de arsénico e bismuto. Descoberta pelo
austriaco Professor Wagner von Jaureg, a malarioterapia, foi introduzida pela primeira
vez no Brasil, no Hospital Sdo Pedro, com grande sucesso na epoca.

O mesmo autor enfatiza que a preocupacdo em amenizar o sofrimento dos
portadores de transtorno mental levou a criacdo, no Rio Grande do Sul, em 1974, a
Sociedade de Apoio ao Doente Mental (SADOM), quando a assistente social Noely
Ely, funcionaria do HPSP convidou um grupo de senhoras da sociedade para visitar as
pacientes de sua unidade, onde a maioria vivia em completo abandono familiar. Ap6s

quatro anos de trabalho experimental, esse grupo de dez senhoras consultou a
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Assessoria Técnica da Fundacdo para o Desenvolvimento de Recursos Humanos do
Estado do Rio Grande do Sul — (FDRH/RS), que as orientou em relacdo ao estatuto e
ao planejamento de entidades, quando entédo foi fundada oficialmente a Sociedade, em
27 de setembro de 1978. Sua sede foi, inicialmente, na residéncia de uma das
voluntérias, passando mais tarde a localizar-se nas dependéncias do Hospital e de onde
ndo mais saiu.

A SADOM permanece caracterizada como sendo de natureza civil, particular
sem fins lucrativos e de carater beneficente, cultural e recreativo. Por ser, também,
comunitaria, procura motivar e conscientizar a populacdo da necessidade de auxiliar o
doente mental e sua familia na dificil tarefa de sua reintegracdo na sociedade. Ela
presta auxilio a todas as unidades do Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro, buscando suprir
necessidades fisicas e também emocionais dos pacientes. Atualmente, cerca de quinze
pessoas realizam atividades voluntérias na Sociedade (LOPES, 2001).

O Rio Grande do Sul foi o Estado no qual o modelo preventivo-comunitario foi
mais marcante. Esse modelo teve como exemplo emblematico a experiéncia
desenvolvida na Unidade Sanitaria de Murialdo, na periferia de Porto Alegre. Desde a
década de 1960 funcionava como unidade experimental da Secretaria de Saude do
Estado e da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. A partir de 1974 criou-se um
programa alternativo de prestacdo de servicos, sob a forma de sistema comunitario de
salde, desenvolvido para prover servigos gerais de salde sem dissociar as tarefas
curativas e de reabilitacdo das de prevencdo e fomento (DUARTE, 2005).

Estabeleceram-se algumas prioridades quanto a forma de funcionalidade,
pautadas nos pressupostos da salde publica e da psiquiatria comunitaria. Priorizou-se
0 atendimento as familias e a capacitacdo de pessoal técnico, com treinamento de
membros da comunidade para exercer o papel de agentes de saude. Atividades grupais
e avaliacOes epidemioldgicas marcaram essa experiéncia, realizada com base em um
modelo de psiquiatria comunitaria inovador no pais, em um momento no qual a préatica
de assisténcia hospitalar predominava e as propostas comunitarias praticamente nao
ultrapassavam a condicéo de documentos oficiais (OPAS, 1990; GOMES, 1993).

Foi, também, no Rio Grande do Sul, que surgiu no inicio dos anos 1960, a

Clinica Pinel sob a coordenacdo do psicanalista Marcelo Blaya, considerado o
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primeiro modelo assistencial no pais influenciado pelos principios da comunidade
terapéutica. Inspirada nos conceitos de seu idealizador, Maxwell Jones, bem como nas
experiéncias da psicoterapia institucional francesa, a proposta das comunidades
terapéuticas era viabilizar uma prética alternativa que agisse no interior dos hospitais
asilares. Em esséncia, procuravam alterar a logica do funcionamento manicomial
tornando-o um espaco de recuperagdo que integrava 0s pacientes, familiares e
terapeutas desprovidos da hierarquia repressiva da instituicdo (DUARTE et al., 2000).

Ainda na década de 1960, David Zimmermann instalou um servico comunitario
na Divisdo Melanie Klein do Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro. Propunha restricdo da
terapéutica medicamentosa e estimulando a terapia ocupacional e a terapia de
orientacdo psicanalitica no tratamento dos pacientes internados. No comeco dos anos
1970, no municipio de Viamdo, interior do Estado, foi criado o Centro Agricola de
Reabilitacdo. Os pacientes internados no hospital psiquidtrico da cidade eram
estimulados a trabalharem em estabelecimentos agricolas da regido proxima ao
hospital (BRUM et al., 1983).

Com uma caminhada em prol do Portador de Transtorno Mental, o Rio Grande
do Sul tornou-se pioneiro na reforma psiquiatrica brasileira, o que se reflete na
aprovacdo da primeira lei de Reforma Psiquiatrica do Brasil - Lei Estadual NUmero
9716, de 07 de agosto de 1992, seguindo as mesmas diretrizes do Ante-Projeto
apresentado a Camara Federal no ano de 1989 (RIO GRANDE DO SUL, 1992).

O fechamento progressivo de leitos em hospitais psiquiatricos, decorrentes da
nova politica para este setor, criou impasses entre familiares, especialistas e governo
sobre 0s novos caminhos do tratamento dos distdrbios mentais. Familiares alegam
dificuldade frente as novas demandas, quais sejam, a de prestar cuidados na familia ao
portador de transtorno mental (DUARTE, 2005).

Em Porto Alegre, existiam em marco de 2005, cerca de 250 pacientes a espera
de uma vaga no sistema publico, sendo que a capital do Rio Grande do Sul gastou, em
2004, R$ 1,8 milh&o de reais comprando leitos em clinicas privadas para atender esta
demanda, formada principalmente por pacientes com dependéncia quimica (DUARTE,
2005).

Em vista desta falta de leitos, o Rio Grande do Sul vive um novo capitulo da
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polémica da reforma psiquiatrica, pois estd tramitando na Assembléia Legislativa um
Projeto de Lei propondo a reabertura de leitos em hospitais psiquiatricos, além da
implantacdo de novas unidades especializadas. O Conselho Regional de Medicina se
manifestou favoravel a reforma, mas argumenta que os governos fizeram um desmonte
dos manicomios sem investir na rede ambulatorial e em leitos em hospitais gerais
(DUARTE, 2005).

O movimento que luta pela revisdo da Reforma Psiquiatrica chamada de
Movimento Pela Atencdo Integral a Saude Mental (MAIS), reine entidades de
portadores de transtornos psiquiatricos e familiares, profissionais de instituicdes
psiquiatricas e unidades de hospitais da Capital, profissionais de diversos segmentos
da salde - médicos, enfermeiros, assistentes sociais e psicélogos, organismos do setor
publico e da sociedade organizada. O MAIS luta pela melhoria da estrutura de
atendimento do doente mental e estd propondo a revisdo da Lei da Reforma
Psiquiatrica. Uma das metas é reformular a lei, que hoje proibe a abertura de leitos em
hospitais e clinicas psiquiatricas. O movimento luta pela criacdo de vagas em
instituicOes especializadas, pois 0 setor vive a precariedade da rede de servigos, com
reducdo de quase 50% nos leitos em 10 anos e caréncia de servigos ambulatoriais
(SIMERS, 2005).

2.2 Lancando um olhar sobre a Enfermagem Psiquiatrica

Com o surgimento dos manicémios surgiram, tambem, “cuidadores” de doentes
mentais. Estes prestadores de cuidados eram selecionados entre ex-presidiarios, que
usavam como ferramenta o chicote e como ajudantes os cées. E facil supor que efeitos
poderiam advir deste tipo de préaticas para com os doentes que, hostilizados pelo
chicote dos seus cuidadores, reagiam em alguns casos com depressdo, com terror e
com terrivel excitacdo (ESPINOSA, 2000).

Em 1873, surge nos EUA a primeira enfermeira psiquiatrica Linda Richards,

que se formou pelo programa de enfermagem do “New England for Women and
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Children”, em Boston. Ela foi fundamental no estabelecimento de diversos hospitais
psiquiatricos durante sua carreira, assim como da primeira escola de enfermagem
psiquiatrica nos EUA, em 1882 (TOWSEND, 2002).

A enfermagem como profissdo comecou a emergir no final do século XIX e
século XX, evoluindo para uma especialidade com papéis e funcbes proprias. Sendo
que a primeira escola para preparar enfermeiros, para o cuidado aos PTM surgiu em
1882, em Massachusetts, onde eram abordadas poucas habilidades e os cuidados eram
na sua maioria, de custodia. O desenvolvimento da enfermagem psiquiatrica deu-se
com o surgimento de vérias terapias somaticas, que exigiam habilidades médico-
cirargicas das enfermeiras (STUART, LARAIA, 2001).

No periodo que se seguiu a Il Guerra Mundial, o papel da enfermagem mudou
significativamente, aproximou-se do paciente, do médico e de outros profissionais que
passaram a compor a equipe. Neste relacionamento terapéutico com o paciente, a
enfermagem fazia registros nos prontuarios e participava de reuniées com pacientes e
equipe, mostrando-se mais participante, mais valorizada (ROCHA, BARTMANN,
KRITZ, 1996).

Ainda, segundo os mesmos autores, no periodo apos a Il Guerra Mundial o
contetdo da enfermagem psiquiatrica passa a integrar os curriculos das escolas de
graduacdo em enfermagem, com obrigatoriedade.

No periodo que se seguiu & Il Guerra Mundial surgiram as comunidades
terapéuticas, que acreditavam na importancia do relacionamento entre os membros de
equipe terapéutica e os pacientes. Nesta estrutura, o papel da enfermagem mudou
significativamente passando a aproximacdo do paciente, médico bem como dos
profissionais que faziam parte da equipe (psicélogos, assistentes sociais, terapeutas
ocupacionais entre outros). A partir destes relacionamentos a enfermagem tornou-se
mais participante, mais valorizada e, consequentemente, mais exposta. (STUART,
LARAIA, 2001).

No Brasil, a primeira escola de enfermagem surgiu em 1890, ligada ao Hospital
Nacional de Alienados, inspirada no modelo francés. Tinha como objetivo preparar o
pessoal para o trabalho de cuidar dos alienados, num espaco medicamente concebido

e, portanto, necessitando de mao-de-obra também médico-cientificamente orientada
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(OLIVEIRA, ALLESI, 2003).

Conforme Teixeira et al. (1997), por volto de 1952 a assisténcia de enfermagem
sofre uma grande transformacédo. O enfoque que entdo era voltada aos cuidados fisicos,
vigilancia e a contencdo, passa a se centrar nas relagdes interpessoais. Inicia-se uma
nova era onde a criacdo e manutencdo de um ambiente terapéutico nas instituicoes,
humaniza a assisténcia do PTM e presta um cuidado de enfermagem globalizado, tanto
a nivel hospitalar quanto extra-hospitalar.

Nos dias atuais as equipes assistenciais sdo compostas por profissionais de
ambos 0s sexos, qualificados académica e profissionalmente, ndo sendo mais
selecionados pela sua forca fisica para a contencdo dos pacientes psiquiatricos, eles
desempenham suas funcdes prestando cuidados globais aos portadores junto a uma
equipe profissional (ESPINOSA, 2000).

Nesse sentido, Arantes, Stefanelli e Matsuo (1979), consideram como marco
definitivo na enfermagem psiquiatrica o relacionamento terapéutico enfermagem -
PTM, colocando como primeiro passo a observacdo do comportamento do portador
para que se consiga desenvolver um relacionamento interpessoal, sendo este
gratificante para ambos.

Embora saibamos que o PTM e o enfermeiro desempenham papeis diferentes
(um procura ajuda e o outro oferece ajuda), seus objetivos S0 comuns uma vez que
ambos procuram compreender e solucionar problemas através da comunicaco,
respeito e amizade, sendo que apos haver tido esta interacdo enfermeiro-portador, a
mesma ira provocar novas interacdes e sentimentos (MOSCOVICI, 1985).

Vimos que a enfermagem conhecendo o portador podera identificar suas
necessidades, e desenvolver um papel de ajuda, tornando o relacionamento
harmonioso e de grande valia para ambos.

Dessa forma, Towsend (2002) salienta que a enfermagem possui varios papeis,
entre eles a énfase da enfermagem psiquiatrica encontra-se na forma de psicoterapéuta,
isto €, a enfermeira juntamente com sua equipe utiliza técnicas interpessoais para
ajudar os pacientes a aprenderem a se adaptarem as dificuldades encontradas durante a
vida. O autor comenta que a equipe de enfermagem precisa ter algumas caracteristicas

importantes, para desenvolver uma relagdo terapéutica com o PTM, entre elas
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confianca, respeito e empatia.

No que se refere a atuacdo da enfermagem como cuidadora da familia nos
diferentes momentos da vida humana, nas diferentes instituicbes, mostra-nos que a
enfermagem se faz presente através das a¢des do cuidado e que para melhor atendé-los
é necessario compreender os significados das interacGes dos seus membros, como eles
vivem e convivem (ALTHOFF et al., 2004).

Estudos relatam que os profissionais de saude que atuam junto a satde mental,
precisam reconhecer seu papel politico, sua funcdo educativa, e exercitar a analise
critica da realidade, para que consigam promover o reencontro do homem consigo
mesmo e, conseqlientemente, provocar mudangas buscando solugdes de libertacdo das
classes dominantes através de uma préatica educativa. (FILHA, SILVA, LAZART,
2003).

2.3 Conhecendo a familia do portador de transtorno mental

Estudos citados por Waidman (1999) apontam que a familia é fundamental na
manutencdo do portador fora da instituicdo psiquiatrica, reforcando a idéia da
necessidade dela ser preparada e apoiada pelos profissionais de saide mental, com
vistas ao seu convivio com o portador de transtorno mental.

Segundo Lappann e Labate (2004), o novo paradigma da assisténcia em salde
mental inclui o cuidado a familia e, além desta, o grupo social circundante. Esta
perspectiva indica a familia e o entorno social na qual esta inserida também como foco
do cuidado, ndo por considera-los portadores de algum transtorno, mas pela
compreensdo de que neste novo paradigma, o aspecto cultural desempenha papel
crucial.

Portanto, cabe-nos crer cada vez mais na possibilidade de se construir uma nova
ética no estabelecimento de relagdes individuo-sociedade, onde esta inserida a relacéo
salde-doenca possibilitando que as relacGes terapéuticas sejam estabelecidas entre

cidadaos.
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Para Rotelli (1990, p. 26), “o paradigma racionalista problema-solugéo, como
guia das a¢es da psiquiatria mostrou-se insuficiente para responder as questdes postas
a psiquiatria, na medida em que esta se propde a resolvé-las dentro deste paradigma”.
O problema era a doenca e a solucgéo era a cura do PTM.

Descartada a solucdo-cura, o cuidar passou a significar ocupar-se, aqui e agora,
de fazer com que transformem os modos de viver e sentir o sofrimento do PTM e que,
ao mesmo tempo, transforme sua vida concreta e cotidiana, que alimenta este
sofrimento. Uma nova forma de se relacionar com o portador, alicercado na
possibilidade de se estabelecer uma relacdo na qual exista reciprocidade entre sujeitos,
uma relacdo baseada num contrato entre portador, terapeuta e sociedade, o que gera a
necessidade de invencdo de novas modalidades de mediacdo, ndo somente médicas,
mas também politicas, sociais e culturais.

Costa (1996, p. 27-36), descreve trés tipos de ética que existem na assisténcia
psiquiatrica. Uma das que julgamos estar relacionada e que pode ajudar a explicitar o
anteriormente exposto, é o que o autor designa como sendo a ética da a¢éo social, em

contraposicao a ética da interlocucéo e a ética da tutela.

A ética da acdo social, sujeito e agente definem-se, sobretudo ndo como um ou
outro sendo despossuido de razdo ou vontade, mas como os dois tentando
refazer a ordem geral ou a vontade geral. Sujeito e agente da assisténcia
definem-se cose mo pares, normalmente como cidaddos, e ha, sobretudo a
vontade de renovar o instituido, de abrir espagos para a agao e integracdo
outras que ndo as previstas pelo status quo. Idealmente eles sdo definidos
como iguais. A énfase no estatuto de cidaddo é prioritaria. O ideal da
assisténcia, neste caso, quase que faz equivaler virtudes politicas as virtudes
terapéuticas.

A enfermagem, como profissdo fundamentada no objetivo de promover o
cuidado, tem na familia um excelente espaco de atuagdo, constituindo-se num desafio
tanto para os enfermeiros, como para todos que se propdem a atuar no campo da saude
e, no caso, da saude mental.

Nos séculos XVI e XVII, ndo haviam instituicdes para PTM na América do
Norte, e assim o cuidado era de responsabilidade das familias, sendo que os individuos

sem familia eram de responsabilidade da comunidade em que viviam, sendo
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encarcerados em locais que ndo poderiam causar danos a sSi e as outras pessoas
(TOWSEND, 2002).

Nas relacbes entre a familia e o PTM, a psiquiatria moralizante insistia na
necessidade de separar o portador do ambiente familiar, impondo barreiras que
reduzissem ao minimo o contato com seu grupo parental. O isolamento foi e continua
sendo pratica freqliente em muitos hospitais psiquiatricos, em todo o mundo
(MELMAN, 2002).

Segundo Amarante (1995), no Brasil, os primeiros movimentos de usuarios e
familiares surgem apos as vindas de Basaglia e da mobilizacdo promovida em torno de
suas conferéncias, sendo noticiada a criacdo de associacbes de familiares em
Barbacena, a partir de uma visita de Basaglia aos manicomios da cidade. Outra
associacao importante foi criada no Rio de Janeiro em 1979, a Sociedade de Servicos
Gerais para a Integragéo pelo Trabalho (SOSINTRA), a qual tem o intuito de apoiar
familias e estimular a integracdo social de pessoas com transtornos mentais, foi criada
como alternativa dos familiares encontrarem formas para lidarem e participarem do
tratamento de seus portadores.

Para Manzolli (1996), a familia serve de valvula de seguranca das revoltas e
conflitos sociais e mantendo-se o equilibrio da célula familiar ela servird de
contestacdo as revoltas do PTM e servird também, de suporte para suas frustracoes,
angustias e conflitos ndo resolvidos no mundo exterior ao lar. Para o autor a familia
deve ser a principal fonte de apoio, quando estes portadores receberem alta hospitalar,
pois é nesta hora que as pessoas estdo mais vulneraveis, devido ao aumento do estresse
da experiéncia da doenca.

Abordar as familias na tentativa de apoia-las e fortalecé-las em seu dia-dia,
através de politicas de atendimento é o grande desafio, na medida em que sdo
constituidas por partes que se relacionam entre si, sendo que uma nao pode prescindir
da outra (KALOUSTIAN, 2002).

As estratégias terapéuticas empregadas pelos novos servicos em saude mental
incluem, dentre outras, promover a permanéncia do portador na esfera de sua familia e
campo social, atencdo integral as necessidades individuais, respeito as diferencas
individuais, praticas reabilitativas e reinsercao social (HIRDES, KANTORSKI, 2002).
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Atualmente é consenso que quando a familia é apoiada e orientada, tem
condigdes de compartilhar seus problemas e pode ser percebida como a estrutura
existente para a desinstitucionalizagdo e reinsercdo social do individuo.

Portanto, cabe-nos crer cada vez mais na possibilidade de se construir um olhar
diferenciado, frente as relac6es dos portadores de transtorno mental-sociedade, onde se
insere a relacdo salde-doenca, possibilitando que as relagbes terapéuticas sejam
estabelecidas entre as pessoas que vivem e convivem entre si, tornando-se sujeitos
merecedores de respeito e tratamento digno. Como afirma Kinoshita (2001, p.184), “a
reinsercdo social implica numa ética de solidariedade, que facilite aos sujeitos com
limitagGes para os afazeres cotidianos, 0 aumento da contratualidade afetiva, social e
econdmica que viabilize o melhor nivel possivel de autonomia para a vida na

comunidade”.



3 SUPORTE TEORICO

Conceitos sdo significados atribuidos a representacdo das estruturas
fundamentais que compdem a teoria. Sdo expressdes das representacdes de idéias e de
linguagem que refletem a visdo de mundo da realidade. Conceitos conforme
(MINAYO, 1999) sédo construcdes de sentido, que servem para ordenar os objetos e 0s
processos e fixar melhor o recorte do que deve ou ndo ser examinado e construido.

No presente estudo utilizaremos como suporte tedrico 0s conceitos a seguir

informados.

3.1 Enfermagem

Para Pires (1998) é uma prética historicamente estruturada, ou seja, existe ao
longo da histéria da humanidade, porém constituida por diferentes maneiras de cuidar
que, por sua vez, sdo determinadas pelas relagdes sociais de cada momento historico.
Atualmente, o trabalho de enfermagem ¢é integrante do trabalho coletivo em saude, é
especializado, dividido e hierarquizado entre auxiliares, técnicos e enfermeiros de

acordo com a complexidade de concepgao e execugao.

3.2 Enfermagem Psiquiatrica

Travelbee (1979, p. 4), define enfermagem psiquiatrica como:

... um processo interpessoal, mediante o qual a enfermeira ajuda uma pessoa,
familia ou comunidade com o objetivo de promover a salde mental, prevenir
ou enfrentar a experiéncia da enfermidade e o sofrimento mental e, se
necessario, contribui para descobrir um sentido para essas experiéncias.
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Stuart e Laraia (2001, p. 43) definem a enfermagem psiquiatrica como “um
processo interpessoal que promove e mantém um comportamento do portador
(individuo, familia ou comunidade), contribuindo para o seu funcionamento
integrado”, e que para os enfermeiros enfrentarem os desafios sera necessario
concentrar suas energias em trés areas: avaliacdo dos resultados dos servicos
prestados, habilidades de lideranca e atuacdo politica.

Sendo a enfermagem uma prética historicamente estruturada, ou seja, existe ao
longo da historia da humanidade, porém constituida por diferentes maneiras de cuidar
que, por sua vez, sdo determinadas pelas relacdes sociais de cada momento histérico.
Na atualidade, o foco da assisténcia centra-se na producgéo de vida, com o objetivo de
atingir uma vida, a melhor possivel e ndo somente cura. Desta forma, a assisténcia de
enfermagem psiquiatrica alarga seu campo de acdo e assume como objeto a saude

mental.

3.3 Enfermagem em saude mental

No presente estudo utilizaremos como conceito de enfermagem em salde
mental a praxis que, tem por horizonte a desconstrucdo/reconstrucdo de saberes e
praticas com o objetivo de promover a saude mental, significando esta um socius o

mais saudavel possivel em determinadas circunstancias.

3.4 Ser humano

De acordo com Freire (1980), € um ser no mundo e com 0 mundo, € um ser
incompleto, é um ser da praxis, mas ainda é praxis, ele € um ser de busca permanente,
é historico, logo estd submerso em condi¢Ges espago-temporais, isto €, o homem
estando nessa situacao, enquanto mais refletir de maneira critica sobre sua existéncia,

mais podera influenciar-se e sera mais livre.
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3.5 Saude mental

Nas palavras de Costa (1996), saude mental é discutida, refletida e conceituada
assim:

1) A saude mental é definida em termos adaptativos, como a capacidade do
portador de transtorno mental integrar-se num grupo;

2) Adaptar-se num pequeno grupo representa a possibilidade do portador de
submeter-se, nem que seja aparentemente, as suas regras, formulada por seus lideres
formais, que se traduzem na sua linguagem e na realizacdo de suas tarefas préaticas;

3) A saude mental representa ndo uma coisa, mas uma virtualidade permanente,
presente no interior de todas as individualidades, € uma potencialidade que tem que ser
redescoberta para combater e sobrepdr-se ao mal, que esta caracterizado nas producgdes
sintomaticas e no negativismo social;

4) A salde mental € uma esséncia que esta mais além das aparéncias, nas
profundezas das pessoas, representando a sua capacidade de trabalhar e de se
comunicar num certo cadigo.

O acima exposto evidencia a dificuldade que tal tarefa implica. No presente
estudo nos guiaremos pelo conceito abaixo, por entendermos que 0 mesmo da o
suporte tedrico necessario ao estudo em foco.

Objeto-modelo construido por meio de praticas trans-setoriais, a salde mental
significa um socius saudavel; ela implica emprego, satisfacdo no trabalho, vida
cotidiana significativa, participacdo social, lazer, qualidade das redes sociais,
equidade, enfim, qualidade de vida (NAOMAR et al., 1999).

3.6 Participacgao

O Homem como ser social forcosamente é um ser politico sendo a participacao
0 aspecto preponderante. Como nos informa Bobbio, Matteucci e Pasquino (2000, p.
888):

... a participacdo é um elemento constitutivo do ideario democratico que supde
que os individuos estejam atentos a evolugdo do bem publico, informado dos
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acontecimentos politicos, capazes de apresentar sugestdes e escolher entre as
diversas alternativas apresentadas pelas forgas politicas para fazerem frente
aos problemas identificados.

Os mesmos autores citam que 0s conhecimentos que temos sobre participacao
politica decorrem, em grande parte, de estudos realizados em paises ocidentais e que
nem sempre sao transferiveis para contextos diferentes. Dessa forma, contextos
carentes de infra-estrutura politica e caracterizados por altos indices de analfabetismo,
os modelos para estudo de participacdo politica nem sempre sdo adequados.

A participacdo auténtica, mesmo aquela realizada em instancias estritamente
politicas, constitui uma fracdo menor do universo de possiveis participantes. Isto ndo
muda gquando esta participacdo se da em outros foros nao explicitamente politicos, mas
que exercem alguma influéncia politica, como por exemplo, as associa¢@es de bairro,
sindicatos, associaces de usuarios de um determinado servico.

As associagdes voluntarias realizam o importante papel de conectar a sociedade
como um todo, os diferentes agrupamentos com suas demandas especificas. Um fator
determinante da participacdo € a cultura, isto é, as formas dominantes reconhecidas ou
reforgadas e que assumem em contextos distintos, podendo estimular uma participacéo
mais ou menos ampla. Aspectos como caracteristicas individuais, psicoldgicas e
sociologicas também assumem papel importante na forma e consisténcia da
participacéo.

Demo (2002), diz que participacdo € 0 processo historico da conquista das
condigdes de autodeterminacdo, e que ela ndo pode ser dada, outorgada, imposta.
Também nunca é suficiente, nem prévia. Participacdo existe sempre, enquanto for
conquistada, porque esta é um processo e hdo um produto acabado.

A participacdo pressupe o didlogo, considera-o como elemento basico para que
se alcance algum grau de participacdo em alguma direcdo desejada. Falar sobre
participacdo pressupde, pelo menos, considerar a existéncia do conceito de qualidade
politica, entendida por Pedro Demo como sendo: a arte da comunidade de autogerir-se,

a criatividade cultural que demonstra em sua histéria e espera para o futuro, a
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capacidade de inventar seu espaco proprio forjando sua autodefinicdo, sua
autodeterminacédo, sua autopromocéo, dentro dos condicionamentos objetivos (DEMO,
2002).

Para Bordenave (1985), a participacdo € o caminho natural para 0 homem
exprimir sua tendéncia nata de realizar, fazer coisas, afirmar-se a si mesmo. A sua
pratica envolve a satisfacdo de outras necessidades, tais como a interagdo com 0s
demais homens, a auto-expressdo, o desenvolvimento do pensamento reflexivo, o
prazer de criar coisas e, ainda, a valorizacdo de si mesmos pelos outros.

Neste estudo adotaremos o conceito proposto por Bordenave (1985), que diz
que a participacdo € inerente a natureza social do homem. Tudo indica que 0 homem
sO desenvolverd seu potencial pleno numa sociedade que permita e facilite a
participacdo de todos, sendo ela ndo somente um instrumento para a solucdo de
problemas, mas, sobretudo, uma necessidade fundamental do ser humano. Esta
participacdo facilita o crescimento da consciéncia critica da populacéo, fortalece seu
poder de reivindicagdo, prepara-a para adquirir mais poder na sociedade, e por meio da
participacdo consegue-se resolver problemas que ao individuo parecem insollveis se

contar sé com suas proprias forgas.

3.7 Familia

A instituicdo familia, desde fins do seculo passado, tem constituido-se em
objeto de estudos e intervencdes das diversas areas do saber, ndo raro ocupando lugar
de destaque como parceira de acbes como 0 € no campo da assisténcia em saude
mental.

Ao longo dos tempos a familia tem assumido conformagfes o que implica
afirmar que a mesma nao é algo dado, natural, possuindo cada uma dindmica e forma
propria onde se entrecruzam componentes de género, poder, forma de interacao,
valores, crencas, dentre outros.

A tentativa de conceitua-la é tarefa arriscada passivel de simplificacbes e

abstracGes que ndo correspondem a uma existéncia real. Familia € um tema sobre o
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qual todos nos temos algo a dizer.

O tema Familia toca em assuntos particularmente préximos a experiéncia de
cada um, e por isso sao assuntos cheios de significados afetivos além dos cognitivos.
“Cada um de nés tem sua prépria representacdo de Familia — da familia ideal e da real,
da nossa e da dos outros — representacdo esta ligada a juizos, opinibes, afetos e
emocodes, expectativas satisfeitas ou ndo respondidas” (ALVES, BIAZOLI, 1999, p.
229).

Dessa forma, familia mostra-se como algo dindmico, multifacetado,
representando a forma de organizacdo que um grupo de seres humanos adotam para
garantir a sua sobrevivéncia e reproducdo, reinterpretando e produzindo
conhecimentos, construindo uma historia singular.

A familia como lécus privado rigido passa a ser também um espaco publico,
pela vivéncia de préaticas e valores comuns ao conjunto de uma comunidade.

As transformacdes sociais das Ultimas décadas, tendo a Segunda Guerra
Mundial como marco de referéncia, identifica-se com uma série de mudangas, como
por exemplo, o declinio da natalidade, reducdo no nimero de casamentos e aumento
de divdrcios resultando no surgimento de novas organizacfes familiares, como as
familias monoparentais, familias reconstituidas e familias unipessoais (MIOTO, 1999).

As mudancas do perfil demogréafico aliado a liberalizacdo no ambito dos
costumes, a posicdo da mulher na sociedade, e as relacionadas a sexualidade, as
transformacdes econdmicas com a palperizacdo de parcelas significativas da sociedade
contribuiram ou mesmo determinaram o ingresso maci¢o das mulheres no mercado de
trabalho, e ndo somente estas, mas também as criancas, fato amplamente constatado na
realidade brasileira. Tais fatos concorrem para que a organizagdo familiar assuma
caracteristicas muito particulares, se considerarmos o impacto dessas transformacées
nos diferentes extratos sociais.

STAMM (2005, p. 42) afirma que:

No Brasil, a familia era organizada em torno do senhor [...] cujos interesses
maiores estavam mais diretamente vinculados a sobrevivéncia e ao
fortalecimento do grupo e da propriedade, apdés uma lenta e insidiosa
construgdo de um novo sentimento de familia, os pais passaram a desejar estar
cada vez mais proximos dos filhos, o que Ihes permitia fortalecer os lagos de
afetividade passando a ocupar o lugar central na realidade familiar.
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Na atualidade, considerando o significado do ingresso maci¢co das mulheres e
criangas no mercado de trabalho, que certamente ndo se deve, no caso das primeiras,
decorrentes da nova posi¢do na sociedade, entendemos ser razodvel afirmar que tal
conduta esta intimamente ligada a garantia da sobrevivéncia do grupo familiar o que,
também, dificulta a possibilidade dos pais estarem mais préximos dos filhos.

Com a crise fiscal e a conseqiente reforma do Estado pelo ideério neoliberal,
que advoga o estado minimo com as fun¢des no campo social antes assumidas pelo
Estado, sdo deslocadas para a familia que ganha relevo antes nunca obtido. As familias
ja sobrecarregadas pela crise econémica, agora sdo também a ela creditados os
cuidados de seus membros antes realizados pelo Estado. As familias de portadores de
transtornos mentais, com o processo da Reforma Psiquiatrica, passam a receber uma
demanda antes atendida pelo Estado, qual seja a de ofertar os cuidados necessarios a
este membro, sobrecarregando-a ainda mais e, a0 mesmo tempo, elas tambem
necessitam de maior assisténcia por nao se encontrarem habilitadas para tal tarefa, que
por si so, € bastante complexa (ROSA, 2003).

No presente estudo utilizaremos o conceito de familia proposto por Elsen,
Marcon e Santos (2002, p. 6) e utilizado pelo Grupo de Pesquisa sobre Familia
(GAPEFAM), do Departamento de Enfermagem da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC), por entendermos que o mesmo oferece o0 suporte necessario para 0s
objetivos pretendidos.

Para a autora, familia € concebida como:

Uma unidade dindmica constituida por pessoas que se percebem como familia
que convivem por determinado espaco de tempo, com estrutura e organizacao
para atingir objetivos comuns e construindo uma histdria de vida. Os membros
da familia estdo unidos por lagos consangiineos de adocdo, interesses e ou
afetividade. Tem identidade propria, possui e transmite crencas, valores e
conhecimentos comuns influenciados por sua cultura e nivel sdcio-econémico.
A familia tem direitos e responsabilidades, vive num ambiente em interacdo
com outras pessoas e familias, escola, posto de salde e outras instituicdes em
diversos niveis de aproximagdo. A familia define objetivos e promove meios
para o crescimento e desenvolvimento, salide e bem-estar de seus membros e
da propria comunidade.



4 PERCURSO METODOLOGICO

Para Gil (1999) método é considerado um meio para se atingir um fim, e para
que o conhecimento se torne cientifico é necessario identificar as opera¢fes mentais e
técnicas que possibilitam a sua verificacdo, sendo assim devemos explicitar, quais 0s
passos que foram utilizados para chegar a obtencdo do conhecimento desejado.

Conforme cita Alves (1994, p. 45), “conhecer € reduzir o desconhecido ao
conhecido”, sendo assim o que se pretende atraveés deste estudo é conhecer a
participacdo da familia para que possamos apontar caminhos que possam ser
conhecidos e que venham a gerar novos conhecimentos, promover novas
possibilidades nas agdes desempenhadas pela equipe multidisciplinar que atua junto ao
CAPS, consequientemente, melhorando a qualidade de vida dos familiares e do

portador de transtorno mental.

4.1 Caracterizacédo do Estudo

Trata-se de estudo exploratorio descritivo de cunho qualitativo. Para Minayo
(2004, p. 22),

. 0 estudo qualitativo responde a questBes muito particulares. Ele se
preocupa, nas ciéncias sociais, com um nivel de realidade que ndo pode ser
guantificado, ou seja, ele trabalha com um universo de significados, motivos,
aspiracOes, crencas, valores e atitudes, 0 que corresponde a um espago mais
profundo das relages, dos processos e dos fendmenos que ndo podem ser
reduzidos as operacionalizagdes de variaveis.

Os objetivos estabelecidos levaram-nos a escolher o Estudo de Caso,
modalidade que, para Lidke e André (1986), propicia retratar uma realidade de forma

ampla e profunda, revelando a multiplicidade de dimensbes presentes numa
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determinada situagcdo e contextualizar o objeto para melhor compreender sua
manifestacéo.

Captar a perspectiva dos participantes da pesquisa possibilita a compreenséo e o
exercicio das questdes que estdo sendo focalizadas. Questdes que ndo sdo passiveis de
revelar somente através de numeros, pois necessitam da busca do significado da acéo
humana, com isso o estudo adquire um caréater qualitativo. Segundo Trivinos (1995, p.
133), “o0 Estudo de Caso, dentre os tipos de pesquisa qualitativa talvez seja um dos
mais relevantes”.

Ao analisar uma unidade, uma instancia singular, o Estudo de Caso coloca
alguma limitagdo, como a apontada por Trivinos (1995), qual seja, a da generalizagéo
dos resultados obtidos. Mas ao estudar um caso especifico, a possibilidade de
generalizacdes passa a ser menos relevante. Entretanto, desejando, pode-se enriquecer

0 estudo com um enfoque comparativo: Estudo Comparativo de Casos.

4.2 Local do Estudo

O presente estudo foi desenvolvido em um CAPS I, de um municipio do
interior do Rio Grande do Sul.

O CAPS funciona em uma casa de dois pisos, localizada no centro da cidade.
Atende em media 1200 pessoas mensalmente, com algum tipo de transtorno mental.

A casa tem um péatio pequeno, onde os usuarios do servico realizam algumas
atividades e, para outras atividades os mesmos sdo levados para lugares, tais como
pracas, saldes comunitarios, campo de futebol, etc. Este CAPS esta vinculado a
Secretaria Municipal de Saude.

O primeiro servigo de saude mental do municipio onde se realizou o referido
estudo teve seu inicio em 1996, pela iniciativa de uma assistente social, que hoje
coordena o CAPS. Neste periodo ja se fazia necessario a existéncia de servicos
alternativos tendo em vista a lei da reforma psiquiatrica e a luta antimanicomial.

Este primeiro servico de atencdo a salde mental, acontecia em uma sala do

posto de salde central, onde haviam encontros semanais com os familiares de
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portadores de transtorno mental e eram realizados grupos, cujo enfoque principal era a
orientacdo para 0 manejo do portador de transtorno mental.

Com o aumento da demanda na area de saude mental, 0 municipio instalou um
Ambulatério de Saude Mental, afastado do centro da cidade, ou seja, procurando
manté-los escondidos, assim como a sociedade por muitos anos desejou que a loucura
ficasse. Apds 6 anos, ou seja, no ano de 2002, o referido ambulatorio tornou-se um
CAPS.

Segundo informa a coordenadora do CAPS, este € um servico comunitario
ambulatorial que toma para si a responsabilidade de cuidar das pessoas portadoras de
transtornos mentais, especialmente, aqueles com transtornos severos e persistentes. A
atencdo deve incluir acbes dirigidas aos familiares, com construcdo de projetos de
insercdo social para minimizar o estigma e promover a cidadania, qualidade de vida e
inclusdo social.

A missdo do CAPS é promover a desinstitucionalizacdo dos portadores de
transtorno mental e/ou sofrimento psiquico e a humanizacdo da assisténcia prestada.
Tendo como finalidade, de acordo com a legislacdo atual, o atendimento pablico em
salde mental, constituindo-se em servigo ambulatorial de atencdo diaria, estando
capacitado para o acompanhamento de pacientes, de forma intensiva, semi-intensiva e
nao intensiva. Caracteriza-se como intensiva até 24 atendimentos mensais, semi-
intensiva até 12 atendimentos mensais e ndo-intensiva até trés atendimentos mensais.

O CAPS atende uma demanda especifica, ou seja, pacientes com transtornos
mentais, principalmente 0s mais severos e persistentes (depressdo, esquizofrenia,
transtorno bipolar entre outros.). Seus atendimentos consistem em:

- Individuais (consulta psiquiatrica, atendimento psicoldgico, social, de
enfermagem e entrevistas);

- Grupais (grupo de portadores de sofrimento psiquico, de mulheres
depressivas, de homens com transtornos psicoticos, de familiares de portadores de
sofrimento psiquico, oficinas terapéuticas e ainda os grupos de dependentes quimicos e
familiares).

Para a realizacdo de todos estes atendimentos e cumprimento das normas do

Ministério da Salde, a equipe precisou ser ampliada. Além dos profissionais que ja
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atuavam no CAPS (um medico psiquiatra, uma assistente social, uma psicologa, uma
estagiaria de psicologia, um consultor de dependéncia quimica e uma servente), fez-se
necessario a contratagdo de um meédico clinico geral, um enfermeiro, mais uma
psicologa, uma terapeuta ocupacional, uma secretaria, uma estagiaria de servi¢o social,

uma oficineira, uma técnica de enfermagem e mais uma servente.

4.3 Sujeitos do estudo

O estudo foi realizado com 12 (doze) sujeitos os quais tinham um de seus
familiares, portador de transtornos mentais, sendo acompanhados pelos profissionais
do CAPS.

O primeiro contato com 0s sujeitos ocorreu através dos grupos de convivéncia,
durante a atividade realizada em uma préatica assistencial desenvolvida junto a
familiares, que ndo estavam participando dos projetos terapéuticos do CAPS
(Apéndice A).

A selecdo dos sujeitos obedeceu aos seguintes critérios:

- Terem o seu familiar PTM inserido em uma das modalidades de atendimento:
regime intensivo, semi-intensivo e nao intensivo;

- Estarem participando ou ndo dos projetos terapéuticos dos portadores de
transtornos mentais implementados pelo CAPS;

- Serem responsaveis pelo PTM;

- Estarem em condic¢des psiquicas para responder a entrevista;

- Aceitarem participar da pesquisa.

Obedecidos estes critérios, 0s sujeitos ficaram assim distribuidos: 06 (seis)
familiares que participavam nos projetos terapéuticos dos portadores de transtorno
mental, implementados pelo CAPS, sendo dois familiares para cada modalidade de
atendimento; 06 (seis) familiares que ndo participavam nos projetos terapéuticos dos
portadores de transtorno mental, implementados pelo CAPS, ficando dois destes para
cada modalidade de atendimento totalizando 12 (doze) familiares.

De acordo com a Portaria GM 336/02, cada usuario do CAPS deve ter um
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projeto terapéutico individual, isto €, um conjunto de atendimentos que respeite as suas
particularidades, que personalize o atendimento na unidade e fora dela e proponha
atividades durante a permanéncia diéria no servico, segundo suas necessidades. Dessa
maneira o atendimento intensivo é o acompanhamento diario, 0 semi-intensivo € o
atendimento de até 12 dias por més, e o ndo intensivo é quando o portador de
transtorno mental comparece até trés dias no més (BRASIL, 2002).

O contato com os familiares foi realizado de trés maneiras distintas, a partir dos
registros do CAPS: por telefone quando este era possivel, visita domiciliar ou no
atendimento prestado pelo CAPS durante a participacdo destes nas atividades, quando
foi aplicado o instrumento para coleta de dados a respeito do PTM e sua familia
(Apéndice D).

4.4 Coleta de dados

Para a coleta de dados foram utilizados os seguintes meios: entrevistas semi-
estruturadas (Apéndice E) e grupo de convivéncia. A coleta se realizou em um CAPS |
de uma cidade do interior do estado do Rio Grande do Sul, quando da prética
assistencial, atividade desenvolvida na disciplina Projetos Assistenciais em
Enfermagem do Curso de Mestrado-PEN/UFSC, sendo facultada sua utilizagdo, em
parte ou no todo na construcao da dissertacdo de mestrado (Apéndice A).

Os dados foram coletados através de quatro grupos de convivéncia, realizado
em junho de 2005, e, as entrevistas foram aplicadas em junho de 2006.

O Grupo de Convivéncia constituido com a finalidade de compartilhar saberes e
experiéncias na construcdo de um viver mais saudavel. Tem como objetivo formar
uma rede de suporte social; buscar autonomia de seus integrantes; ampliar a
criatividade; desistigmatizar a imagem no grupo; oportunizar a livre expressao dos
participantes sobre suas emocdes e seus conhecimentos e estabelecer articulagfes com
outros grupos e instituicdes (SILVA et al., 2003).

Os mesmos autores referem que o grupo de convivéncia caracteriza-se por

realizar encontros periddicos programados, ser composto, em geral, por cinco a quinze
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membros e ter um facilitador previamente definido. Normalmente com o tempo de
duracdo dos encontros ¢ estabelecido pelo grupo, de acordo com as necessidades, uma
vez que é preciso uma estrutura organizacional e fisica geralmente vinculada a uma
instituicao.
A entrevista semi-estruturada geralmente parte de certos questionamentos
bésicos, de perguntas fundamentais derivadas da teoria que é adotada para a
pesquisa e de informagdes que o pesquisador possui sobre o fendmeno de seu
interesse. Esta modalidade de coleta de dados se desenvolve em processo de

retroalimentacdo, possibilitando que pontos obscuros, conflitantes ou
divergentes possam ser novamente abordados (TRIVINQOS, 1995, p. 146).

Para Polit e Hungler (1995, p. 183),

... a entrevista brinda ao pesquisador mais liberdade na tarefa de busca dos
dados. Além disso, podera ser reaplicada com o objetivo de obter 0 méaximo de
informacdo bem como avaliar as variacfes das respostas em diferentes
situacBes. N&o devemos esquecer que a entrevista caracteriza-se por ser um
encontro, uma interacdo entre dois parceiros, com um significado subjetivo
proprio para cada momento. Portanto, reaplicar a entrevista tem o sentido de
voltar ao tema tratado anteriormente, sem pretender repetir a situagéo.

A entrevista, neste tipo de estudo, apresenta-se como uma ferramenta que
possibilita a obtencdo de dados mais profundos da realidade, aqueles que s6 podem ser
conseguidos com a contribuicdo dos atores sociais envolvidos, como os valores,
opinides, maneiras de sentir, dentre outros.

Com o consentimento dos entrevistados e garantido o anonimato, as entrevistas
foram gravadas “liberando” o entrevistador para, se desejar, fazer anotagdes gerais
sobre as atitudes do entrevistado, podendo com isso obter maiores esclarecimentos
sobre o que ele busca.

Segundo Minayo (1999), o que torna a entrevista instrumento privilegiado de
coleta de informacdes é a possibilidade da fala ser reveladora, e ao mesmo tempo ter a

magia de transmitir através de um porta-voz, as representaces de grupos
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determinados, em condi¢es historicas, sécio-econémicas e culturais especificas.

Posteriormente as entrevistas foram transcritas.

4.5 Analise de dados

Os dados obtidos neste estudo foram analisados a luz do método de Anélise de
Contetdo de Bardin (2000), o qual utiliza procedimentos sistematicos e objetivos para
a andlise de comunicacao, buscando descrever os conteldos das mensagens contidas
nas categorias pré-estabelecidas ou em outras que puderem emergir no transcorrer da
pesquisa. Constituindo-se em bem mais que uma simples técnica de analise de dados,
porgue buscou explicitar somente as caracteristicas e opinides dos entrevistados.

Segundo Bardin (2000), a analise de dados compreende trés fases:

A primeira fase, pre-analise, corresponde a sistematizar as idéias iniciais tendo
em vista a analise.

Na segunda fase, explora-se, 0 material para a identificacdo das unidades de
significados, sua codificacdo e enumeragdo conforme critérios pré-estabelecidos.

No terceiro momento é que vamos tratar os dados coletados, bem como
proceder a sua interpretacdo, ilustrando os resultados através de quadros, figuras e
graficos, propiciando a partir dos mesmos as interpretacGes relevantes acerca do
assunto em pauta.

Neste estudo emergiram quatro categorias: A familia buscando ajuda; a familia
revelando suas dificuldades na participacdo e ndo participagdo nos projetos
terapéuticos; a familia apontando os beneficios de sua participacdo e a influéncia do

género na participacdo e ndo participacdo da familia nos projetos terapéuticos.

4.6 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao comité de ética da Universidade de

Santa Catarina e posteriormente a Secretaria Municipal de Saude, para a obtencéo da
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autorizacdo para a realizacdo do mesmo (Apéndice B). De posse da autorizacdo foi
realizado contato com a coordenadora do CAPS.

No primeiro contato os sujeitos foram informados sobre a nossa pretenséo, lido
e explicado detalhadamente o projeto e a forma de participacdo dos mesmos,
realizando o mesmo procedimento com relacdo ao Termo de Consentimento
Esclarecido e Informado (Apéndice C), seguindo o apregoado pela Resolugdo 196/96
que estabelece as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos.

A Resolucdo n°. 196/96 do Conselho Nacional de Saude, ressalta a importancia
de uma atengdo maior ao documento de consentimento livre e esclarecido, para as
pessoas que tenham qualquer restricdo a liberdade ou esclarecimento necessario para o
adequado consentimento, entre elas, pessoas que estejam em situacdo de substancial
diminuicdo de suas capacidades de consentimento. Foi assegurado a confidencialidade
e 0 anonimato dos participantes, bem como a liberdade em participar ou recusar do

estudo, sem haver prejuizo algum para os envolvidos.

Esta Resolucdo incorpora, sob Otica do individuo e das coletividades, os
quatros referenciais bdasicos da Bioética: autonomia,beneficéncia, nédo
maleficéncia e justica, entre outros, e visa assegurar os direitos e deveres que
dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado

(BRASIL, 1996).

Para preservar as identidades dos sujeitos da pesquisa foram adotados
pseuddnimos, ou seja, na primeira etapa do estudo em que foram realizados grupos de
convivéncia usamos as cores do arco-iris, sendo que a cor foi escolhida pelo proprio
participante, na segunda etapa, ou seja, onde foram aplicadas entrevistas semi-

estruturadas usamos 0s nomes de constelacdes em latim.



5 ANALISANDO E DISCUTINDO OS DADOS

As consideragOes aqui apresentadas iniciam pela apresentacdo do perfil dos
sujeitos do presente estudo, segundo algumas caracteristicas que julgamos necessarias
por oferecerem informacfes sobre os mesmos, que possam auxiliar na analise do
estudo. As informacdes foram coletadas através de entrevistas semi-estruturadas e
grupo de convivéncia (Apéndice A). Utilizamos a analise de conteudo (Bardin, 2000),

onde os dados coletados foram agrupados, por meio da leitura e interpretacéo das falas

dos entrevistados.

A seguir apresentamos, na forma tabela algumas variaveis que importam para o

conhecimento do perfil dos PTM, cuidador familiar e a unidade familiar.

Tabela 1: Caracterizacdo dos cuidadores dos PTM segundo género, faixa etaria,

escolaridade, ocupacgdo, posi¢do na unidade familiar e situagao conjugal

CARACTERIZA(}AO QUANTIFICACAO PERCENTUAL
GENERO
Masculino 03 25,0%
Feminino 09 75,0%
FAIXA ETARIA (anos)
21 a 30 00 00,0%
31a40 03 25,0%
41 a50 03 25,0%
+ 50 06 50,0%
ESCOLARIDADE
Sem escolaridade 01 8,0%
Ensino Fundamental Incompleto 06 50,0%
Ensino Fundamental Completo 04 34,0%
Ensino Médio Incompleto 01 8,0%
OCUPACAO
Aposentado 05 42 0%
Servicos Gerais 03 25,0%
Do lar 02 17,0%
Padeiro 01 8,0%
Pedreiro 01 8,0%
POSICAO NA UNIDADE FAMILIAR
Pai 0 0%
Mae 06 50%
Irméo 0 0%
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Irma 02 17%
Esposo 02 17%
Esposa 01 8%
Filho 01 8%
SITUACAO CONJUGAL/CUIDADORES

Sem companheiro (a) 02 16,0%
Com companheiro (a) 05 42,0%
Viuvez 05 42,0%

Fonte: prdpria pesquisadora

Quanto ao género a Tabela 1 informa a predominancia, com 75% do feminino
como cuidador. O cuidado geralmente associado ao sexo &€ uma representacao
fortemente enraizada no imaginario social, geralmente estando associado ao

significado de que ser cuidadora se compara a figura da mée.

O significado de cuidar com o providenciar de condi¢cGes de sobrevivéncia
fisica, ressaltando o lado pratico do cuidado no que se refere a alimentacéo,
vestuario e a medicacdo vém associados as caracteristicas relacionadas aos
aspectos da maternagem, que se constitui num mito, coloca a mulher
respaldada em atos de renincia e sacrificio da individualidade em prol do
grupo familiar (GOES, CARMO, 2004).

No universo estudado, observando as posicGes dos cuidadores nas unidades
familiares, vém reforcar a assertiva acima, uma vez que 6 cuidadores ocupam a
posicdo de mae, aliada as figuras femininas de irmé e esposa

Constata-se que ha baixa escolaridade nos cuidadores entrevistados.

No que diz respeito a profissdo, cinco sdo aposentados, trés trabalham com
servicos gerais, duas sdo donas de casa, uma trabalha em uma padaria e um é pedreiro.
Observa-se que o0s aposentados sdo em maior numero e devido a esse fato, estes por
possuirem mais disponibilidade de tempo, a familia lhes confere a tarefa de participar
e acompanhar o cotidiano do PTM.

O perfil apresentado evidencia que 0s sujeitos deste estudo pertencem a camada
despossuidas, com pouco ou nenhum poder contratual, entendido este como sendo a
capacidade de participar dos negocios sociais. Estas caracteristicas trazem a tona uma
realidade que precisa ser fortemente considerada, quando do estabelecimento de

politicas que incorporem a familia como parceira das a¢des assistenciais, uma vez que
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ao ficar sob seu encargo o cuidado antes realizado por outros atores e instituigdes, a
mesma se depara com uma demanda que vem a se somar aquelas cotidianas que ja lhe
S840 penosas

Estabelecer parceria com a familia, ndo deve de modo algum significar o
repasse de acGes que o Estado deveria realizar o que representaria simplesmente a
desoneracgdo deste Ultimo, naquilo que é uma das suas fungdes basicas. Também ndo é
admissivel, que somente o fortalecimento de um suporte técnico-assistencial seja a
Unica contrapartida do Estado (Poder Pablico), uma vez que a presenca do PTM na
familia exige muito mais que isto, implicando em maior dispéndio financeiro, pois este
gera despesas e impede que o cuidador, ao realizar esta tarefa se veja impedido de
também ser um gerador de recursos financeiros no ambiente doméstico.

Outro aspecto refere-se a capacidade de compreensdo dos cuidadores, na
medida em que estes tendo pouca escolaridade apresentam maiores dificuldades no
manejo do PTM no dia a dia, acarretando mais uma fonte de desgaste e tensdo na
unidade familiar.

Com referéncia a situacdo conjugal do familiar cuidador, cinco tém
companheiros fixos, cinco sdo vitvas e duas ndo tem companheiros.

Refletindo com relagéo aos cuidadores serem na sua grande maioria mulheres,
e sem companheiros, a elas recai uma sobrecarga, tanto fisica quanto emocional, ou
seja, além de desenvolverem as atividades domesticas, dispensam ao portador um
cuidado mais continuo, sendo assim colocam a sua vida pessoal e social em segundo
plano, podendo gerar-lhes um desconforto emocional, levando ao stress e podendo

adoecer.
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Tabela 2: Caracterizacdo dos Portadores de Transtornos Mentais (PTM) segundo
género, faixa etéaria, escolaridade, posi¢do na unidade familiar, diagnéstico, tempo que
frequentam o CAPS, tempo de convivio na unidade familiar e situacdo conjugal

CARACTERIZACAO QUANTIFICACAO | PERCENTUAL
GENERO
Masculino 05 42,0%
Feminino 07 58,0%
FAIXA ETARIA (anos)
10a20 01 8,0%
21a30 04 34,0%
31a40 05 41,0,0%
41 a50 - -
Mais de 50 02 17,0%
ESCOLARIDADE
Sem escolaridade - -
Ensino Fundamental Incompleto 08 67,0%
Ensino Fundamental Completo 03 25,0%
Ensino Médio Incompleto 01 8,0%
POSICAO NA UNIDADE FAMILIAR
Pai 0
Mae 01 8,0%
Filho 04 34,0%
Filha 02 16,0%
Esposo 01 8,0%
Esposa 02 17,0%
Irma 02 17,0%
DIAGNOSTICO
Depresséo 02 17,0%
Transtorno Bipolar 02 17,0%
Esquizofrenia 08 66,0%
TEMPO/FREQUENTA O CAPS
Menos de 1 ano 01 8%
1A 2anos 04 33%
2 A 3 anos 02 17%
3 A4 anos 05 42%
TEMPO DE CONVIVIO NA UNIDADE
FAMILIAR
10 A 20 anos 03 25%
21 A 30 anos 04 33%
31 A 40 anos 04 33%
41 A 50 anos 01 9%
SITUACAO CONJUGAL/PTM
Sem companheiro (a) 08 67,0%
Com companheiro (a) 03 25,0%
Viuvez 01 8,0%

Fonte: propria pesquisadora

OBS: O CAPS onde se realizou a pesquisa foi aberto em 2002
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A faixa etaria dos portadores gira em torno de 20 a 40, e com essa realidade
percebe-se que o abalo econémico é um fator que gera muita ansiedade e desarmonia
para a familia, uma vez que existe dificuldade do portador manter vinculo
empregaticio ou até ingressar no mercado de trabalho apds a manifestacdo da doenca,
sendo que a grande maioria das familias sdo de baixa renda (0,5 a 1,0 per capita).

Observa-se que a maioria deles séo portadores de esquizofrenia, sendo que o
inicio da doenca ocorre comumente quando adolescente ou adulto jovem, e que
geralmente este diagnostico gera descapacidade acentuada o que, na maioria das
situacdes, os incapacita para o trabalho produtivo (VENANCIO, 2003).

Encontramos ainda na tabela 2, que a maioria dos PTM n&o tem companheiros
fixos. Normalmente eles vivem em isolamento, impedindo que mantenham contatos
sociais, e, além disso, devido ao estigma que a doenca mental traz, os portadores tém
dificuldades para conseguirem trabalhar e estudar. Neste contexto a doenga se
transforma em um problema para a familia dos PTM, que muitas vezes ndo querem
reconhecé-la e alguns até escondem o seu portador em suas casas por vergonha ou
desconhecimento da doenca (STUART, LARAIA, 2001).

Venancio (2003) ressalta que a relacdo da sociedade com o estigmatizado pode
ser de super protecdo ou de rejeicdo, mas nunca de indiferenca e que, de uma maneira
ou de outra, a sociedade estara impedindo o estigmatizado de ter uma vida normal
dentro do considerado padréo de normalidade que aquela comunidade adota.

Diante da realidade observada, a situacdo conjugal dos portadores sem
companheiro se deve as dificuldades encontradas pelos mesmos em relacionar-se com
outras pessoas, mas com a participacdo em atividades junto ao CAPS, percebe-se que
elas ndo s6 mantém o portador ocupado, mas também proporciona a eles ocuparem
outros papéis, comecando a relacionar-se com outros portadores e muitos chegam a

unir-se conjugalmente.
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Tabela 3: Caracterizagcdo da unidade familiar do Portador de Transtorno Mental,
segundo numero de componentes, faixa etaria, escolaridade, lacos, e renda per capita.

CARACTERIZACAO QUANTIFICACAO PERCENTUAL
COMPONENTES 42
Masculino 22 52%
Feminino 20 48%
FAIXA ETARIA (anos)
10a20 03 7.0%
21a30 09 21,0%
31a40 16 38,0%
41 a50 8 20,0%
Mais de 50 6 14,0%
ESCOLARIDADE
Sem escolaridade 01 2,0%
Ensino Fundamental Incompleto 18 43,0%
Ensino Fundamental Completo 12 29,0%
Ensino Médio Incompleto 6 14,0%
Ensino Médio Completo 5 12,0%
LACOS
Sanguineos 39 93,0%
Adotivos 0 0
Interesse 0 0
Afetividade 03 7,0%
RENDA PER CAPITA (em SM)
0-05 09 21,0%
05-10 30 71,0%
10-15 03 8,0%

SM - Salario minimo — junho 2006 — R% 350,00 (Trezentos e cingienta reais).
Fonte: prépria pesquisadora

Quanto a situacdo sécio-econdmica percebemos que as familias entrevistadas,
apresentam uma renda familiar em torno de 0,5 a 1,0 renda per capita. Estas familias
referem que com a renda percebida inumeras vezes tém dificuldades de irem até o
CAPS, por ndo terem dinheiro sequer para o transporte urbano, tornando-se um
problema para o servi¢o que ndo consegue a adesdo do familiar no tratamento. Além
disso, muitas vezes, o préprio PTM ndo consegue ir sozinho até o0 CAPS, necessitando
do acompanhamento do familiar. Ressaltando que no municipio onde se realizou a
pesquisa existe uma gratuidade nos transportes coletivos urbanos para os PTM, mas
néo existe essa gratuidade para os familiares.

Constatamos que 0 nimero de pessoas que moram no domicilio dos PTM, gira
em torno de duas a trés pessoas, uma peculiaridade que dos doze familiares

entrevistados, trés PTM moram sozinhos, ou seja, o familiar cuidador mora em outra
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casa, mas no mesmo espaco territorial. Outro aspecto importante a considerar é que
um dos responsaveis pelo PTM, ndo € o seu cuidador, pois ele se encontra
impossibilitado de sair de casa devido a estar doente e com uma idade avancada, entéo
sua filha assumiu a responsabilidade pelo portador perante o CAPS participando

inclusive da associacdo dos PTM.

Tabela 4: Modalidade de atendimento/ parentesco do cuidador

Modalidade Numero de Pessoas Parentesco do cuidador
Intensivo 4 4 Maes
Semi-intensivo 4 2 irmas, 2 esposos
Nao-intensivo 4 1 esposa, 1 irmd e | mae e 1 filho

Fonte: prépria pesquisadora

Frente ao regime de atendimento oferecido pelo CAPS ao PTM, na modalidade
intensiva, ou seja, aqueles portadores que freqientam diariamente, e que estdo
necessitando de um acompanhamento mais continuo encontramos quatro cuidadores
do sexo feminino, sendo todas mées; na modalidade semi-intensivo, que sdo de até
doze atendimentos ao més, encontramos dois cuidadores que eram irmas e dois
cuidadores que eram esposos; na modalidade ndo intensiva a qual o portador
comparece até trés dias no més encontramos, trés cuidadores que eram mulheres (uma
esposa, uma irmd e outra mée) e um cuidador homem (filho).

Nas entrevistas realizadas junto aos familiares que ndo participavam dos
projetos do CAPS, quatro mencionaram a ndo participacdo devido ao trabalho, dois
respondentes citaram o fato de serem doentes e com isso dificultando as suas
participacoes.

Os dados colhidos através do grupo de convivéncia e das entrevistas foram
analisados e, interpretados e depois de estruturados nos conduziram de maneira que as
principais falas vieram a contribuir para explicitar e permitir a realizacdo das analises,
que nos conduzirdo as descri¢des objetivas dos significados atribuidos a problemaética
em estudo.

Este estudo nos remeteu a encontrar quatro categorias principais, quais sejam: a

familia buscando ajuda no CAPS; a familia revelando suas dificuldades na
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participacdo e ndo participacdo dos projetos terapéuticos no CAPS; a familia
apontando os beneficios de sua participacdo no CAPS, e a familia compreendendo a
influéncia do género na participagéo e nédo participacdo no CAPS. A seguir mostrar-se-

a as categorias em sua integra permitindo uma melhor compreensao do leitor:

5.1 A familia buscando ajuda no CAPS

Como ja foi mencionado a familia tem suas préprias representacdes,
impossibilitando que a conceitualizacdo dé conta de suas adversidades, visto que as
transformacdes sociais nos remetem a uma série de mudancas, resultando o surgimento
de novas organizacgdes familiares.

No atual contexto a familia passou a ser um componente importantissimo no
cuidado aos portadores de transtornos mentais, ao ser transferido a elas uma tarefa
bastante ardua, qual seja, a de cuidadores do portador de transtorno mental, e para que
as mesmas possam realizar esta atividade necessitam, também, serem assistidas e

orientadas como bem evidencia a fala abaixo.

... sabe eu fiz de tudo, fui até procurar um curandeiro e nada resolveu, quando
as minhas forca acabaram, e ele teve uma crise e parou no hospital, 1a me
falaram do CAPS e eu fui procurar... (Ara)

A sobrecarga da familia foi um dos aspectos relevantes citados pelos sujeitos,
ou seja, quando a familia procura ajuda é porque ela ja esgotou todos 0s seus recursos
e comecgaram a surgir novos problemas na unidade familiar..

O provimento de cuidado recai em apenas uma pessoa, que fica sobrecarregada
(Mello, 1996).

A sobrecarga sentida pelos familiares de portadores de transtornos mentais,
constitui uma dimensao importante a ser focalizada pelos servigos de salde
mental, por meio de programas de orientacdo, informacdo e apoio, visando
diminuir o estigma e melhorar o suporte e a qualidade de vida das familias por
dois motivos. De um lado, essas intervencBes serviriam ao objetivo de
prevencdo de ocorréncias de transtornos psicolégicos dos préprios familiares,
gue podem resultar da sobrecarga. De outro lado, intervencbes adequadas
junto as familias dos PTM constituem um dos componentes do tratamento



64

comunitario que contribuird para a reinsercdo social desses pacientes.
(BANDEIRA, BARROSO, 2005, p. 40).

... 0S meus irm&os a jogaram na rua, ndo queriam mais saber dela e entdo
sobrou pra mim e a partir dai comecei a cuidar dela, mas chegou num ponto
que eu tava desequilibrada, brigava com todos e ela ndo melhorava, foi ai que
ouvi no radio um psiquiatra falando do CAPS, e fui até 14... (Columba).

Conforme Bandeira e Barroso (2005) a sobrecarga é um fator importante a ser
focalizado pelos servigos de salde mental, pois ha medida em que consigamos trazer
essa visibilidade sobre a situacdo familiar poderemos prevenir transtornos psicolégicos
dos proprios familiares.

Para que estas questdes sejam enfrentadas, Hirdes (2001) sugere que, hajam
intervengOes educacionais para prover informacdes para os familiares, capacitagdes
para desenvolver habilidades béasicas, e intervencdes para que as familias desenvolvam
a capacidade emocional para enfrentarem o estresse.

E comum a familia num primeiro momento negar o transtorno mental, n3o
reconhecendo que precisa de ajuda e que seus portadores poderédo precisar de cuidados
permanentes, ndo raros ao longo da vida. Outro aspecto importante é o preconceito que
acompanha estas situacdes, tanto da familia como da comunidade onde esta inserida e
que também deve receber atencdo dos servicos.

Venancio (2003) coloca que quando o PTM sofre preconceitos, eles refletirdo

na familia, que pode, por isso, querer negar a doenca ou ainda abandonar o portador.

... aminha m&e ndo deixava a minha irmé sair de casa; e ndo aceitava que ela
era louca, depois que minha mae faleceu eu tive que assumir ela, pois meus
irmaos néo a quiseram mais ... (Andrémeda).

... meu irm&o sempre ta ruim, acho que foi quando deu a primeira crise nele, o
médico ndo acertou o remédio e ficou tratando ele muito tempo, nds cuidamos
dele o tempo todo, mas chegou num momento que todos cansaram, e agora ele
vive sozinho la na casinha dele e se ele ndo ta bem, o CAPS leva ele para o
hospital, isto também é servico deles...(Pictor).

A historia particular de cada familia, e cada grupo social influencia e define as
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maneiras que se estabelecerdo as relacbes da familia com o PTM. Dessa forma, a
convivéncia com o PTM é permeada, ou mesmo definida por esta histdria sendo que
“0s sujeitos sociais se apropriam e interpretam diferentemente suas vivencias no plano
cultural, pois esta € uma das caracteristicas das sociedades complexas — a coexisténcia
de diferentes estilos de vida e visbes de mundo’(ROSA, 2003, p. 242). Assim, as
condigdes objetivas e a forma particular como cada um se apropria e experimenta,
subjetivamente, esta vivéncia define a relacdo que se estabelecerd com o PTM.

Sendo o transtorno mental com suas concomitantes expressoes, tanto no que se
refere a0 comportamento apresentado pelo portador, quanto pela leitura que 0s
familiares fazem dele, passa a ser um fenémeno de dificil integragdo no cddigo de
referéncia do grupo, provocando um deslocamento das expectativas e nas relacdes
afetivas do grupo familiar, levando muitas vezes ao abandono do portador. Isto
também se deve pelo fato de que, na sociedade como um todo, o transtorno mental é
estigmatizado.

Outro aspecto deriva da compreensdo que os membros da familia tenham sobre
as origens do mesmo. Nd&o raro, o transtorno mental € tido como algo que possa

contaminar, que é contagioso levando ao afastamento como forma de protecéo.

.. na primeira vez que minha filha surtou, nds ndo sabia, o que era, nds
levamos ela num clinico geral ele disse que poderia ser droga ou psiquico, era
pra nés procurar outro médico, nesta época ela tinha de 14 para 15 anos e
para nos essa doenca era novidade , na familia ndo tinha ninguém, e o0 CAPS
estava comecando quando ela surtou foi 2002, e o psiquiatra ndo tava
internando no hospital da cidade, dai outro médico clinico geral internou ela,
por seguranca , nos ficamos apavorados, 0 meu marido insistia que aquilo era
droga, dai a gente foi vendo que ndo era, foi uma coisa nova que aconteceu
na familia... (Carina).

O surgimento de transtorno mental num membro da familia € um fato que
provoca muita desorientacdo e ansiedade, por fugir dos referenciais que orientam o
grupo familiar. Geralmente, a compreensdo de uma alteragcdo, manifestada por um dos
membros da familia é buscada nos referenciais que esta partilha, sendo que quando
estes referenciais ndo se mostram suficientes, ou mesmo ndo conseguem oferecer uma

explicacdo satisfatoria desorienta a familia, gerando muita ansiedade. A novidade
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indica bem a dificuldade da familia em compreender tal fenémeno, como informa a

fala: “[...] Na familia ndo tinha ninguém [...] ficamos apavorados]”.

A prépria invisibilidade da “"doenca mental” ativa os fantasmas familiares.
Como esté habituada com leituras lesionais da doenca, em geral buscam, como
a psiquiatria, uma causa organica para explicar o transtorno mental até como
forma de aplacar o sentimento de culta (ROSA, 2003, p. 247)

Quando do primeiro surto a familia faz um enorme investimento, buscando
todos 0s recursos ao seu alcance e participando ativamente. A internacédo € vista como
indicativo de tratamento e, por extensao, de cura, sendo que os cuidados passam a ser
de responsabilidade exclusiva da instituicao.

Nesta l6gica, que a internacdo esta ancorada na visdo de doenca gque o0 grupo
possui, a alta vem acompanhada da idéia de restabelecimento do “normal”, do retorno
ao que se era antes. Com as sucessivas crises e reinternacfes a familia novamente se
depara com o “incompreensivel”, colocando-a no mesmo patamar inicial de
desorientacdo e desespero, levando-a a procura de outros recursos, ndo somente da
area da salde.

Spricigo (1982), estudando o circuito e motivo da procura por internacdo em
instituicdo psiquiatrica, relata que os familiares buscam primeiramente o clinico geral,
e quando este ndo oferece uma solucdo, vdo em busca de praticas fora daquelas

instituidas e embasadas no cientifico, como por exemplo, curandeiros, etc.

... guando a coisa fica feia ela é internada no hospital, 14 ela fica um tempo e
depois fica boa. Eu sei que quando ndo toma os remédios direito, ela entra
em crise, mas ndo tenho como controlar tudo...(Gemini )

A fala acima informa da dificuldade do familiar lidar com o comportamento da
portadora, quando a mesma "ndo estd boa". Informa também sobre a concepcdo do que
seja tratamento e o que espera do mesmo, qual seja, que o outro fique bom.

No tocante ao papel da familia, € razoavel supor que esta ndo se percebe

cuidando do portador. Isto pode estar revelando que as instituicdes que procuram



67

centrar sua assisténcia somente no tratamento medicamentoso, além de néo oferecerem
orientacOes sobre como agir frente ao portador de transtorno mental. Na medida em
que se espera que a familia seja 0 suporte primeiro, por estar mais proxima é razoavel
esperar que os servicos também se ocupem dela, ofertando-lhe explicacBes sobre o
transtorno e orientando-a como agir no convivio com estas pessoas.

Como se depreende da fala acima, 0 uso de medicamentos ndo esta sendo
controlado pelo cuidador. Para enfrentarmos essa problematica, os profissionais que
acompanham o PTM e sua familia devem ter o cuidado especial em fornecer
informacdes precisas sobre a importancia do uso dos medicamentos, bem como a sua
administracéo, efeitos colaterais, dentre outros aspectos.

Nesse sentido, Rosa (2003), reporta que, para prover o cuidado ao PTM, o
cuidador deverd, inicialmente, ter um minimo de conhecimento, manejo dos sintomas
e convencer o portador sobre a importancia dos medicamentos.

O imediatismo e a auséncia desse conhecimento pode estar contribuindo para
que o portador abandone o tratamento e a conseqliente reinternacdo. No entanto,
devemos considerar dois aspectos. Um aspecto relacionado a possibilidade de que o
abandono ou a recusa em tomar a medicagédo, seja uma forma de manifestagcdo de
liberdade, uma vez que em muitas situacGes, sendo na maioria delas a medicacgédo €
imposta, seja na forma de “convencimento” ou puramente ato de forca. Outra
possibilidade se refere as “férias da familia”. N&do podemos esquecer a sobrecarga que
representa para a familia cuidar do portador de transtorno mental. Se considerarmos as
realidades concretas das familias do presente estudo, constataremos que as mesmas
ndo dispbem de recursos financeiros para viabilizar os cuidados por outra pessoa que
ndo os componentes da propria familia. Assim sendo, pensar na reinternacdo como

uma estratégia para conseguir um tempo de descanso nos parece procedente.

5.2 A familia revelando suas dificuldades na participacdo e ndo participacdo nos

projetos terapéuticos no CAPS

... eu trabalho como pedreiro e ndo consigo vir nas reunides, mas eu nao
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deixo minha esposa sozinha nunca porque ela quer se matar. Eu tenho duas
filhas: uma fica de manhd e outra de tarde... (Verde Claro)

Muitos dos familiares que ndo participam dos projetos do CAPS, trabalham
para prover o sustento da familia, e assim sendo manifestam constrangimento por néo
participarem das atividades implementadas pelo CAPS.

O trabalho fora do domicilio emerge como um fator que dificulta a participacao
da familia nos projetos terapéuticos do CAPS. Considerando o perfil scio-econémico
dos sujeitos do estudo ou por desconhecimento do transtorno do seu familiar estes
figuram como tendo dificuldades na participacdo dos projetos terapéuticos. Pois,
quando o PTM ndo esta em crise a familia ndo mantém o vinculo com o servico, e na
maioria das vezes o portador esta lucido, orientado espacialmente e em relacdo ao
proprio eu, assim sendo a familia traduz os sintomas do seu PTM como manha, falta
de vontade, preguica entre outros.

O trabalho surge como prioridade importante na vida humana, partindo dele o
sujeito é incluido na sociedade, ndo sendo apenas um meio de sobrevivéncia, mas
criando uma identidade individual, tornando o ser humano autor e ator no espago em
que Vive.

O trabalho é uma necessidade quase que obrigatdria para o ser humano, para
sentir-se Gtil no meio em que vive e sobrevive. Através dele, as pessoas sentem-se
Uteis e reconhecidas pelos que as rodeiam. O labor traz satisfacdo propria e
proporciona um convivio social conferido através da remuneracdo, assegurando-lhe

adquirir e usufruir o que a sociedade Ihe oferece.

... eUu vou ser sincero, nao venho nas reunifes porque tenho preguica e sabe,
ela ta bem, até ta cuidando da casa... (Branco)

Comentando especificamente sobre o cuidado, muitos dos familiares
entrevistados, procuram estratégias para prover o cuidado, reorganizando a sua vida

em prol do PTM, representando ao cuidador um custo pessoal, social e econémico
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comprometendo a sua individualidade.

... eu trabalhava com meu marido. Ai tive que mudar todo o meu estilo de
vida, por causa dela, meu marido me disse; tu fica em casa e cuidar dela, s6
assim eu posso participar das atividades do CAPS... (Andrémeda).

Outro fator que atinge o cuidador é a ociosidade do PTM, pois existe um
comprometimento de sua autonomia e ndo menos a liberdade do cuidador, que tem que
despender mais tempo para cuidar, e para vigia-lo garantindo, assim, a seguranca dos
demais membros da familia (SANTQOS, 2003).

.. ndo participo das atividades do CAPS porque preciso cuidar dos meus
filhos, da minha esposa que tem este problema na cabega e da casa, sou eu
que faco tudo e ainda por cima sou doente, tenho hepatite c... (Azul Claro)

A ndo participacdo se deve, também, ao desconhecimento dos grupos de
familiares existentes no CAPS. Esta situacdo foi levantada junto ao grupo de
convivéncia dos que ndo participavam dos projetos terapéuticos. Este fato nos mostra
que muitas vezes 0 servico presta uma determinada acdo, mas que esta ndo esta sendo
suficientemente divulgada. Este quesito, divulgacdo, merece especial atencdo, pois
atraves dessa é possivel fornecer orientacfes que auxiliara os usuérios, tanto no que se

refere a quem se destina quanto na forma de acesso e atividades desenvolvidas.

... €U s6 pude vir hoje no grupo porque estou desempregado, e ndo sabia que
existia grupo de familiares (Vermelho).

Os familiares ndo participantes dos projetos do CAPS, também citaram como
dificuldade do cuidado a questdo relativa ao ndo uso de medicamentos pelos seus
PTM. Esta € uma atribuicdo importante e que deve ser avaliada constantemente com 0s
profissionais do servico. Os CAPS podem organizar a rotina de distribuicdo de
medicamentos e assessorar usuarios e familiares quanto a sua aquisicdo, e

administracdo, observando o uso diferenciado e de acordo com o diagnostico e com o



70

projeto terapéutico de cada um. (BRASIL, 2004).

. como eu trabalho o dia todo, eu ndo consigo ver se ela toma os remédios
direito e quando eu vejo ela j& estd comegando a ficar alterada, caminha pra
todo os lados, ndo quer dormir e ndo quer fazer nada... (Lepus)

E compreensivel que pessoas com transtornos mentais possam recusar a
medicacao e tratamento, mas é importante que a equipe de salde mental esteja atenta e
mantenha uma boa relacdo com o portador/familia, para obtencdo de informacdes e
que estas sejam fornecidas com clareza, para que se possa estabelecer estratégias

frente as situagdes relatadas.

. eu ndo consigo participar das atividades do CAPS, pois tenho que
trabalhar, mas venho aqui para pegar as receitas, pro remédio, ja que o meu
tio que tem problemas mora sozinho e ndo quer vir aqui... (Amarelo escuro).

Uma das razdes que fazem a familia ndo participar é quando precisa trabalhar,
sendo assim muitas vezes o vinculo se da por telefone, mas percebe-se que quando o
PTM nao esta bem, os familiares logo recorrem ao CAPS, ficando bem claro que

poderiam participar e ndo s6 irem quando necessitam de ajuda.

... eU ndo consigo ir Ia, trabalho fora todo o dia, s6 sobra sdbado e domingo
pra fazer as tarefas domesticas, e quando eu vejo que minha filha néo ta
muito bem, eu ligo la e aviso... (Carina).

Mas, mesmo trabalhando a familia ndo participante ao ver seu membro doente,
em situacdo de reagudizacdo dos sintomas, recorre ao servigo buscando socorro e
ajuda. Nesse momento ambos estdo frageis, devendo ser tratados com habilidade
necessaria, buscando encontrar possivel solucdo para a situacdo. Posteriormente a
equipe devera realizar o acompanhamento do tratamento a ser instituido ao portador, e
com isso tentar rever o vinculo terapéutico com a familia, mostrando a ela a

importancia de que quanto mais precoce a intervencao melhor se torna o prognostico.



71

Rosa (2003) relaciona que o fato de muitas vezes o0 membro acometido pela
doenca ser psicético, torna a seguranca do grupo familiar vulneravel devido aos
sintomas serem mais intensos e ameacadores.

A fala a seguir mostra claramente que a familia percebe quando o portador ndo
estd bem, devido a sua capacidade de se relacionar. Denota a importancia do CAPS
junto aos familiares, pois com o surgimento destes servicos pode-se oferecer uma rede
substitutiva ao Hospital Psiquiatrico, proporcionando ao portador de transtornos

mentais graves e sua familia outra alternativa de cuidado e apoio.

... quando ela tava mais tranqiila eu parei de ir, mas quando comecou a ter
surto de novo eu voltei a ir... (Orion).

... agui em casa, nods ja conseguimos ver quando ela ndo esta bem, os surtos
dela séo violentos, sé falta subir edificios... ( Gemini).

Diante deste contexto, 0 CAPS é o nucleo de uma nova clinica, produtora de
autonomia, que convida o usuario a responsabilizacdo e ao protagonismo em toda a
trajetoria do seu tratamento (BRASIL, 2005).

5.3 A familia apontando os beneficios de sua participacdo no CAPS

A participacdo pode ser apreendida e aperfeicoada pela préatica e a reflexao, a
sua qualidade se eleva quando as pessoas aprendem a conhecer sua realidade; passam
a refletir, a superar contradicbes reais ou aparentes; a identificar premissas
subjacentes; a antecipar conseqiiéncias; a entender novos significados das palavras; a
distinguir efeitos de causas, observacdes de inferéncias e fatos de julgamentos. Atraves
da participacdo as pessoas aprendem a manejar conflitos; clarificar sentimentos e
comportamentos; tolerar divergéncias, e respeitar opinides (BORDENAVE, 1985).

A participagdo implica num compromisso emocional importante e uma
responsabilidade maior, mas nem sempre os cuidadores familiares estdo preparados

para assumi-los.
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Um dos aspectos relevantes que o CAPS traz para a familia que participa dos
projetos terapéuticos é a possibilidade de seguranca, e a tranquilidade no que diz
respeito ao cuidado dispensado ao PTM e sua familia.

Assim sendo, o cuidador é a pessoa que assiste, da atencdo, ou seja, que presta o
cuidado que o PTM necessita, e 0 CAPS auxilia com relacdo a transmissdo de saberes,
de como agir frente as situacBes que se facam necessérias para que haja uma
intervencéo eficaz agil.

... no CAPS eu aprendi o que era a doenga, que ndo era manha dele, hoje eu
vejo as coisas diferentes, 14 eles ensinam a gente a cuidar deles e se cuidar
também... (Ara).

Com relacdo ao atendimento ao grupo de familiares, além de reunir as familias,
serve para criar lagos de solidariedade entre estes, discutir problemas em comum,
enfrentar as situacdes dificeis, receber orientacdo sobre a doenca do seu PTM e,

também, falar sobre a importancia da participacéo da familia nos projetos terapéuticos.

.. 0 atendimento ficou facilitado, mais facil para falar com o psiquiatra,
conseguir os medicamentos, exames e a equipe nos ensinam como tratar ele e
mesmo que & no CAPS, tem outras pessoas com 0S mesmos problemas...
(Eridanus).

O “cuidador familiar” muitas vezes se sente culpado pelos fatos que ocorrem no
dia a dia da familia, mas um aspecto que deve ser questionado com 0s componentes
das familias é a geracdo de culpas, clarificando que estas ndo devem existir e muito
menos culpados, mas fatos a serem vistos e compreendidos, de forma que amenizem
0s problemas ja relatados.

... guando aconteceu isso com a minha irma, meus irmaos escaparam e eu me
senti um lixo pelo fato da minha familia ter desmoronado. Eu ndo estava
aceitando isto, foi aqui dentro que consegui ver, que guem estava errada era
eu de achar que tinha que continuar a cuidar de todos, eu conversei com a
psicologa e participei dos grupos e agora eu sei que o que fago é por amor a
minha irma... (Columba).
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A entrevista nos mostra que a participagdo nos projetos terapéuticos traz ajuda
mutua tanto para a familia, quanto ao PTM, e que a equipe que trabalha junto a eles
necessita ter paciéncia, disponibilidade para a escuta, ter uma linguagem franca,
interessada e sobretudo criar um vinculo de confianca fazendo pactos, ja que a efetiva
participacdo da familia € um aspecto muito importante para o sucesso das atividades
realizadas no CAPS.

... meu Deus eu acho que ndo conseguiria mais viver sem o CAPS. Para mim
me ajudou tanto em relacdo a ela, como para mim mesma... (Columba).

A participacdo é o caminho natural para 0 homem exprimir sua tendéncia inata
de realizar, fazer coisas, afirmar-se a si mesmo. Ela é inerente a natureza social do
homem, tudo indica que ele s6 desenvolvera seu potencial pleno numa sociedade que

permita e facilite a participacédo de todos.

... participar faz muito bem, porque a gente se ajuda, recebe informacdes e
enxerga mais longe, do que aquilo que a gente s6 vé em casa... (Sagitta).

... depois que comecei a participar das reunifes me sinto outra, a gente se
acostuma, sente falta de vir aqui pra eles é uma terapia e para nés também ...
(Crux).

O CAPS pode articular cuidado clinico e programas de reabilitacdo
psicossocial. Os projetos terapéuticos devem incluir a construcdo de trabalhos de
insercdo social, respeitando as possibilidades individuais e os principios de cidadania
que minimizem o estigma, promovendo o favorecimento de vinculos e interacéo
humana (BRASIL, 2004).

... sabe 0 meu marido s6 queria morrer e depois que ele veio para ca ele faz
trabalhos manuais, conversa com 0s outros é outra pessoa... (Lyra).

O portador que trabalha passa a acreditar em si mesmo, pois além de uma forma
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de geracdo de renda, percebe-se uma melhoria na qualidade de vida, tanto para o
portador quanto para a familia. O trabalho representa uma criacdo de formas efetivas

de inclusao social.

... eu aprendi a fazer artesanato, junto com o meu filho, vendemos o que
produzimos através da associacdo dos PTM, e com esse dinheiro viajamos
para outros lugares ... ( Gemini).

O programa de inclusdo social pelo trabalho € um dos principais desafios da
Reforma Psiquiatrica, embora existam diversas experiéncias, no que diz respeito a
criacdo de cooperativas, associacGes e oficinas com geracdo de renda, com Otimos
resultados. Elas ainda se apresentam frageis na sua sustentacdo institucional e
financeira. O financiamento destas iniciativas e a discussdo permanente de seus
dilemas préaticos e teoricos sdo, sem divida, passos importantes para a consolidacéo da
Reforma psiquiatrica Brasileira (BRASIL, 2005).

Todo o trabalho desenvolvido no CAPS, devera ser realizado em um “meio
terapéutico”, isto €, tanto as sessdes individuais como grupais devem servir como
recursos, que vdo além de consultas e de medicamentos. E preciso criar, observar,
escutar, estar atento a complexidade da vida das pessoas, possibilitando estratégias
terapéuticas (BRASIL, 2004).

Neste contexto os profissionais que atuam junto ao CAPS, repassam
informacGes aos familiares, para que estes tenham conhecimentos quanto a maneira de

cuidar do seu familiar doente.

... aqui tem uma equipe 6tima, eu ndo preciso me preocupar, eles até ensinam
a gente a cuidar deles e ver quando ndo estao bem... (Columba).

Sendo assim, o familiar devera ter um dialogo aberto com o seu Portador, e nds
profissionais da saude ndo podemos exigir que as familias sejam auto-suficientes, elas
sozinhas ndo ddo conta. Devemos criar espacos para que as familias de PTM relatem

as suas dificuldades, e troquem experiéncias entre si. Para Rosa (2003), os cuidadores
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que obtém melhor eficicia no cuidado com o PTM, sdo aqueles que constroem uma
relacdo baseada na paciéncia, amor, respeito, no conhecimento dos problemas, da

doenca e na confianca.

... ela se isolava e vivia num quarto escuro. Eu ndo agilentava mais, tava tao
nervosa 0s meus filhos e marido estavam agitados, pois viam que a minha
irma nao melhorava. Eles achavam que aquilo n&o tava certo, mas eu tinha
sido preparada pela equipe do CAPS. Eles sabem que aquilo era uma coisa
diferente, mas a gente nunca ta preparada para este tipo de coisa, foi entdo
gue pensei agora vou tentar uma coisa ou ela “PIRA” de vez ou as coisas vao
melhorar para mim. Entdo cheguei e disse teus irmdo te abandonaram e sé
sobrou eu e tu portanto agora tu vai ir para o CAPS e se tratar, tomar os
remédios direito e me ajudar ou eu vou te largar de mao, é claro gue eu ndo
ia fazer isso mas foi 0 meio que achei de me ajudar, eu ndo aglientava mais.
Entdo ela comegou a vir para o CAPS, é claro que no inicio foi dificil, mas
agora gracas a deus ta tudo bem... (Andrémeda).

... a gente se sente transtornada, tem uma pessoa ali que tu ndo sabe o que
fazer com ela dai eu fiquei sabendo do CAPS... (Orion).

Quando uma pessoa chega no CAPS , ela deve ser acolhida e escutada em seu
sofrimento. Esse acolhimento sera feito com objetivo de compreender a situacdo de
forma mais abrangente, a partir dai iniciar-se um vinculo terapéutico e de confianga

com os trabalhadores e usuarios do servico.

... n6s ndo sabiamos o que fazer mais, ela agredia a todos, e saia pela rua,
sem rumo, entdo resolvi procurar um servico que me ajudasse e fiquei
sabendo do CAPS através de uma profissional que trabalha aqui... (Aquila).

Uma das contribuicdes citadas pelos cuidadores é quanto as oficinas
terapéuticas, que sdo uma das principais formas de tratamento oferecido nos CAPS.
Elas séo atividades realizadas em grupo com a presenca e orientacdo de um ou mais
profissionais, sendo que estas atividades podem ser definidas por interesse do PTM, ou
por necessidade visando uma maior integracdo com a familia (BRASIL, 2004).

E reconhecido o valor das oficinas terapéuticas junto as familias entrevistadas,
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que se reportam a elas como uma ferramenta capaz de trazer uma melhoria na auto-
estima dos seus PTM. O principal objetivo das oficinas € manter o portador ocupado
sendo que esta ocupacdo é potencialmente terapéutica, fazendo com que se tente
atraves das atividades resgatar as potencialidades do portador, por minimas que sejam
e a medida do possivel amplia-las, pois através delas se oferece ao portador a
oportunidade de exercitar maneiras mais criativas de se expressar, bem como de se
relacionar com outros, tornando-o mais independente e responsavel.

E recomendavel que se proponha ao portador uma diversidade de atividades,
para que ele possa escolher aquela que melhor se adapte ao seu estilo de vida, que
desperte 0 seu prazer e que antes de qualquer coisa tenha uma afinidade pela atividade
que ird desenvolver. Além disso, o efeito da terapia pela atividade ndo ocorre somente
durante a atividade, mas também antes, nos preparativos, e depois com a criacdo das

relagdes com os demais participantes.

.. aprendeu muita coisa por la até a fazer bolo, gosta de mostrar o que
aprendeu nas oficinas, e 1a no CAPS tem uma equipe bem boa todos sdo muito
atenciosos com a ela, eles conversam com outras pessoas... (Fornax).

... agora ela cuida de tudo da casa, roupa, comida, antes nao queria fazer
nada, agora ela aprende fazer coisas diferentes e vai para casa e ensina 0s
outros. Ela comecgou até a estudar j& sabe ler e escrever... (Aquila).

Além disso, outro beneficio citado pelos familiares é o ganho dos
medicamentos e atendimento pela equipe multidisciplinar oferecido aos usuarios, uma
vez gque a maioria das familias € de baixo poder aquisitivo, tornando inviavel a compra
de medicamentos e pagamento de consultas. Percebemos que a equipe desempenha
suas funcdes frente a um cuidado diversificado que envolve, medicacédo, acolhimento,
escuta, alimentagdo, ou seja, eles tentam minimizar as caréncias do cotidiano dos
usuarios, observando-os na sua integralidade.

E importante ressaltar que a assisténcia farmacéutica ndo consiste somente na
organizacdo e racionalizacdo do medicamento nos servicos de saude. Ela implica na
criacdo de processos de responsabilidade dos varios atores envolvidos no manejo dos

medicamentos, como médicos, farmacéuticos, pessoal de enfermagem e outros
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(VENANCIO, 2003).

... €U consigo os remédios todos pelo CAPS e a internagdo é pelo SUS, e
guando preciso consulta, é feito Ia mesmo... (Orion).

Um dos entrevistados cita o beneficio da medicagédo ser administrada por
via IM, uma vez por més, com isto fica claro que o seu portador ndo estava fazendo o

uso correto dos farmacos por via oral.

... eles vém aqui em casa aplicam injecdo nela, porque ela ndo quer tomar
remédio porque diz que fica gorda, os remédios sdo de graca, 0 médico ela
sempre tem quando precisa e vem a moga e o enfermeiro uma vez por més
fazer a injecdo, agora pelo menos nds temos a quem recorrer... (Vermelho).

Outro aspecto levantado nas entrevistas sobre o convivio entre os PTM, faz com
que hajam relacionamentos variados, indo desde amizade até relacionamentos
amorosos, citado pelas familias que véem isto com bons olhos, mas a equipe deve
trabalhar estas questdes de amor, afeto, solidariedade, pois frente a um fracasso nas
relacBes poderdo desencadear crises e problemas maiores para a familia e a propria
equipe.

... atendimento que eles dao, ele come |4, consulta o psiquiatra e ganha os
remédios também, agora arrumou uma moca e ta vivendo com ela e esta
feliz... (Eridanus).

As familias relatam que ap6s o inicio da participacdo nos projetos terapéuticos
pelos seus portadores, houve melhoras da auto-estima, tanto no aspecto pessoal como

na interacdo com outras pessoas do seu convivio social.

...ele adora ir 14, ja arrumou até namorada, aumento a auto-estima dele
porgue viu pessoas com 0 mesmo problema dele, e pessoas piores, ele danca
se diverte e arrumou amigos, ele sempre ta pronto pra ajudar, eles viajam,
vao pro parque, fazem exercicios, cinema, fazem até passeatas na rua pra
defender seus direitos... (Pictor).

...muito bom, sabe antes de ir pro CAPS ele internou umas 10 vezes e ap6s
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frequentar o CAPS ele ndo precisou mais, e agora a 4 meses atras ele foi num
baile e encontrou uma moca e esta convivendo com ela apesar dela ser mais
velha ela estd com 42 anos e ele 28 mas estéo se dando bem ele esta feliz e ela
comecou a participar das atividades promovidas pelo CAPS...(Eridanus).

E funcdo do CAPS prestar atendimento clinico em regime de atencéo diéria,
evitando assim as internacGes em hospitais psiquiatricos; promover a inser¢do social
dos portadores de transtornos mentais através de acoes intersetoriais. Os CAPS devem

ser substitutivos e ndo complementares ao hospital psiquiatrico (BRASIL, 2005).

5.4 Compreendendo a influéncia do género na participacdo e ndo participacéo da

familia nos projetos terapéuticos no CAPS

Apo6s a realizacdo de grupos de convivéncia, atividade desenvolvida na
disciplina de pratica assistencial com familiares que ndo participavam dos projetos
terapéuticos do CAPS, percebeu-se que os cuidadores eram na sua maioria homens e
que estes ndo se comprometiam com o acompanhamento dos seus PTM, e em muitas

casos até faziam descaso da doenca do seu familiar.

... €U tenho preguica e vou deixando de um dia para outro e acabo néo vindo
nas reunides... (Violeta).

Uma primeira leitura pode ser entendida como manifestacdo de néo
preocupacdo do cuidador para com o PTM. No entanto, outras leituras podem ser
feitas, como a questdo do género influenciando a conduta.

Segundo Rosa (2003), o provimento de cuidados e as relacdes que lhe sdo
consideradas proprias foram historicamente construidas. Assim, 0 homem passa a ser
associado com o espaco da rua, da competicdo, do trabalho remunerado, cabendo a

mulher a maternagem e os cuidados correlatos, estendendo-se aos enfermos de toda
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ordem, incorporando-os ao trabalho domeéstico “naturalizados” como préprios da
mulher. Segundo a mesma autora, 46,15% das cuidadoras domésticas sdo mades.
Quando a mée, por auséncia ou outro motivo ndo presta os cuidados a tendéncia é de
que outro componente da unidade familiar do sexo feminino a substitua. Portanto, a
fala acima pode estar impregnada destas concepcdes fazendo com que, em algumas
situacdes, o cuidador homem ndo seja tdo cuidador.

. se eu ficar doente dai ndo vem ninguém por que eles acham que a
responsabilidade ¢ minha desde que a mée e 0 pai morreram, € COmMo Sou a
mais velha e eu que recebo o salario dele... (Ara).

Uma das observacgdes foi quanto a “cuidadoras familiares”, no que diz respeito
ao quanto elas se dedicam ao seu PTM, assumindo o cuidado como sendo
exclusivamente tarefa delas e com isso deixando os demais membros da familia sem a
responsabilidade de auxilia-las a prestarem o acompanhamento domiciliar. Percebo
que um dos grandes desafios para quem trabalha junto ao PTM, a nivel extra-
hospitalar, seria 0 compartilnamento das tarefas referentes ao cuidado, para que este
ndo recaia sobre uma SO pessoa, pois na impossibilidade desta fazer o
acompanhamento outro membro da familia poderia dar continuidade na assisténcia.

Desta maneira quando a cuidadora € a mae ou irmd do PTM, além de dispensar
cuidados ao portador, ela presta cuidados aos demais componentes da familia,
comprometendo a sua vida profissional e pessoal, com isso exigindo dela uma carga de
preocupacdo maior, ficando visivel que hd um comprometimento da sua vida e saude.

Rodrigues (1996), em sua dissertagcdo de mestrado, realiza um balango de parte
da producdo tedrica européia e americana, acerca do provimento de cuidado doméstico
ao portador de transtorno mental, destacando que a sobrecarga do cuidado recai sobre
a mulher.

Assim sendo, quando uma mulher assume sozinha o cuidado do seu PTM, isto
Ihe traz uma sobrecarga, principalmente, se as suas condi¢@es econémicas e fisicas ndo
estiverem presentes, trazendo a ela uma dificuldade em estabelecer um cuidado mais

eficaz ao seu portador.
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Como sou sozinha, ndo vou ao CAPS, porque to doente, depois de uma idade,
as doencas vém, tenho pressao alta e sinto falta de ar, e ainda por cima moro
muito longe, tenho que pegar énibus para ir la... (Lyra).

Conforme Waldow (2001), a familia € uma variavel importante, sua presenca e
carinho sdo fundamentais para 0 PTM. A equipe que atua junto ao portador devera
estar atenta, fornecendo esclarecimento e informando os familiares, pois isto ajudara
no cuidado a ser dispensado.

A familia elege um componente para que seja o cuidador do PTM, este
geralmente € a mée e na falta desta é a irmd@ mais velha, sendo que a ela recai a
incumbéncia de acompanha-lo nos projetos terapéuticos realizados no CAPS, bem
como a observacéo didria do seu PTM, pois frente a alguma anormalidade esta devera
procurar a equipe multidisciplinar que atua no CAPS, para em conjunto tracarem

alguma estratégia para a resolucdo dos problemas detectados.

... quem cuidava dele no inicio quando comegou as crises era a minha mae,
depois que ela morreu em 1992, a minha irma mais velha continuou cuidando
até falecer, e agora sou eu, e vou cuidar até que possa... (Amarelo Escuro).

... aqui em casa gquem vai as reunides sou eu, pois meu marido ndo gosta
destas coisas, quando estad acontecendo algo mais sério, eu ligo para la ou
eles me ligam e a gente toma providéncia... (Sagitta).

Assim sendo, o cuidador aprende no dia a dia reconhecer quando o seu PTM
ndo estda bem, devido ao ato de observacdo e pela vivéncia diaria, portanto é
importante ter um minimo de conhecimento sobre 0 manejo e que busque o servico de

salde para lhe dar o suporte necessario.

... mas eu percebo quando ela vai ter crises porque ndo faz nada, ndo cuida
da casa e nem dela, ndo deixa ninguém entrar no patio... (Lepus).
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Vasconcellos (2000, p. 271), ressalta que:

... 0 transtorno mental implica numa sobrecarga emocional e temporal por
exigir da familia de seu portador maior dedicacdo, tendo em vista que, nas
crises, ele precisa ser cuidado e vigiado em funcéo do risco de alta agressao,
como também de heteroagressao.

Nos discursos percebe-se claramente que os cuidadores se sentem impotentes
frente as crises de seus PTM, gerando ansiedades, medos, tristezas e tornando o

convivio em familia muito tenso e conflituoso.

... U sou pedreiro, e para conseguir trabalhar tenho que deixar as minhas
filhas cuidando da minha esposa, uma delas cuida de manhd, e a outra de
tarde, elas moram ao lado da minha casa, eu ndo posso deixar ela sozinha
pois ela quer se matar e quando as meninas eram pequenas, certa vez a minha
esposa colocou &lcool na cabeca de uma delas e p6s uma sacola plastica
envolvida em sua cabeca, entdo a outra filha correu e pediu socorro e gracas
a Deus nada de grave ocorreu, mas eu ndo deixo ela sozinha, convido sempre
ela para passear, mas que ela ndo me acompanha e diz que quer ficar em
casa... (Verde Claro).

Venancio (2003) reporta-se a crise como um momento especialmente delicado.
E um instante de fragilidade para o PTM e de grande responsabilidade para o
profissional de saude. A abordagem adequada e rapida faz a diferenca entre a vida e a

morte do portador.

...as crises sdo feias ela foge pra rua se joga para 0s carros passarem por
cima dela, corre para todos os lados sem rumo, as vozes dizem para ela se
matar, os manos ficam apavorados e ninguém tem sossego, ou nao consigo
dormir e muito menos trabalhar... (Carina).

Em contrapartida, nas falas dos cuidadores do sexo masculino as crises séo

vistas de uma forma mais natural, conforme relatado no grupo de convivéncia
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(Apéndice A), mas cabe a nos respeitarmos e lidarmos com essas diferencas e diante
dessas situacOes, a equipe deve se adaptar criando maneiras de buscar alternativas
criativas, para que se possa repassar informacdes a estes cuidadores, de modo que haja
uma reflexd@o da situacdo em questéo.

Os cuidadores masculinos entrevistados sdo pessoas de classes populares e
frequentemente localizam os transtornos mentais de seus portadores, como um fato
natural ou um acidente devido a fatores do ambiente, mas isso ndo acontece por

ignorancia ou incapacidade, mas corresponde a visdo de mundo dessas pessoas.

...n6s somos os dois filhos que moramos com ela e nés dois trabalhamos, e
quando a gente vé que a coisa ndo ta boa, nds procuramos o médico do CAPS
e eles a internam, no hospital daqui agora ndo vai mais para a clinica
psiquiatrica... (Vermelho).

Quando a figura da mulher esta ausente na unidade familiar, o0 homem assume o
cuidado, que pode estar relacionado a sua compreensao de qual seja o cuidado que Ihe
compete. Assim, a fala acima pode estar indicando a concepcdo de que ao homem
compete prover os recurso materiais e financeiros envolvidos no cuidado, mas néo o
cuidado em si. Noutras situacdes, quando é a mulher a PTM, assumir o cuidado é
compreendido como decorrente do fato de ela ser sua mulher, estar casado, isto €, um
“Onus” inerente ao casamento. Sobre o papel masculino, Rosa (2003, p.279) relata a
fala de um marido que assumiu o cuidado, que é emblematica; “Porque s6 temos filhos
homens”, “ndo temos filhas”, “a familia dela ndo quer saber dela” ou “cuido dela
porgue sou esposo dela e porque a mée dela € doente do coracédo”.

As respondentes (mulheres) que participam dos projetos terapéuticos na maioria
se dedicam ao cuidado do seu PTM, sendo assim, dispensam a eles um cuidado mais
continuo, tendo uma visdo mais ampla da saude do portador e do contexto no qual ele
esta inserido.

Um aspecto que merece atencdo quando se aborda a questdo da sobrecarga €

destacado por Rosa (2003), ao referir o contraditorio que se apresenta na relacdo do
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cuidado na medida em que o cuidador tende a centralizar e tomar para si todos 0s
encargos e processos inerentes ao ato de prover cuidado.

Um achado importante foi o de que quando a cuidadora é dona de casa,
aposentada ou que nado trabalha fora do ambiente doméstico ela ndo acha dificil

participar dos projetos terapéuticos do CAPS.

... COMo sou aposentada ndo tenho dificuldade e até gosto de ir, porque la eu
Vejo outras pessoas que precisam de uma palavra amiga e de ajuda... (Ara).

O estar aposentada significa ndo necessitar cumprir uma jornada de trabalho,
geralmente fora do lar. Sem este compromisso, a0 mesmo tempo em que tem
assegurado um rendimento possibilita maior dedicacdo ao PTM. No entanto, vale
ressaltar que isto ndo diminui o cuidado para com o outro. Na fala acima, participar do
projeto terapéutico atende outras necessidades claramente expressadas, quais sejam, o
fato de sair de casa e de interagir com outras pessoas. Como afirma Bordenave (1985)
a participacdo € o caminho natural para 0 homem exprimir sua tendéncia nata de
realizar, fazer coisas, afirmar-se a si mesmo. A sua préatica envolve a satisfacdo de
outras necessidades tais como a interacdo com os demais homens, a auto-expresséo, o
desenvolvimento do pensamento reflexivo, o0 prazer de criar coisas e, ainda a

valorizacdo de si mesmo pelos outros.



6 CONSIDERACOES FINAIS

A passagem da familia de vild a benfazeja marca o processo de mudanca na
assisténcia ao PTM. Até bem pouco tempo, a crenga de que a familia era o l6cus de
producéo do transtorno mental levou-a separagcdo do PTM, como forma de tratamento
que pretendia reorganizar o contato entre este, a familia e a sociedade, cabendo ao
hospicio esta tarefa. Com as novas politicas no campo da salide mental, tendo como
um dos eixos a logica inclusdo, a familia € elevada ao papel de parceira primeira dos
servigos deste campo. O transtorno mental passa a ser compreendido ndo mais
somente como uma doenca, mas como um fendémeno complexo no qual estdo
presentes 0s aspectos somaticos, psicoldgicos, sociais e culturais. Isto implica numa
construcdo de outras praticas e saberes, que se referem mais as pessoas que ao
transtorno em si. Para tanto, outros servicos e atores entram em cena ampliando
significativamente a complexidade do cuidado.

Neste novo cenario a familia ganha visibilidade e tarefas, que na realidade se
constitui no fato novo para elas, ja que o cuidado de seu familiar portador de
transtorno mental ndo é mais tarefa tdo somente dos servicos criados para este fim.

Entendemos que este trabalho nos possibilitou visualizar, que a participagao da
familia na assisténcia ao PTM é algo bastante complexo e que em grande parte pode
determinar o sucesso no cuidado dispensado ao seu PTM.

A familia busca ajuda nos servicos de satde quando suas forcas estdo exauridas,
quer pela sobrecarga quer pela impossibilidade de manejar as situagdes decorrentes da
expressao sintomatoldgica do PTM. O cuidador, quando procura o servi¢co vem buscar
orientagdes, medicamentos, apoio bem como conhecimentos sobre 0 manejo com o
seu PTM.

Os familiares dos PTM referem sobrecarga imposta a eles, que somadas aquelas

do cotidiano normal, o cuidado interfere na sua vida social, sua liberdade pessoal, pois
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necessitam monitorar as necessidades do seu portador. Quando aumenta a severidade
dos sintomas do portador a sobrecarrega do cuidador aumenta significativamente,
provocando ansiedade, medo e com isso a sobrecarga se estende aos demais
componentes da familia que, em sua grande maioria, se excluem do processo do
cuidado.

Umas das constatacfes observadas apos realizacdo dos grupos de convivéncia
junto ao CAPS, com o objetivo de se conhecer os motivos que levavam as familias a
ndo participacdo foi que, a grande maioria dos participantes eram do sexo masculino,
sendo assim, os cuidadores que freqlientam o servico na sua grande maioria sao do
sexo feminino, mées, esposas ou irmas.

Para que consigamos resgatar as familias que ndo participam dos projetos
terapéuticos, serd necessario que facamos um trabalho junto a elas, mostrando que a
equipe multidisciplinar tem muito que ajudar, no sentido de orientagdes, informacoes,
ou seja, dar suporte para que as familias possam enfrentar as dificuldades encontradas
na sua rotina diéria junto ao portador sob os seus cuidados.

Frente as dificuldades na participacdo dos projetos terapéuticos implementadas
no CAPS, o cuidador familiar se reporta a ter que trabalhar para prover o sustento da
familia e, concomitantemente, frente aos obstaculos surgem as doencas do cuidador e,
as vezes, as frequentes agudizagdes da sintomatologia do PTM levam a desmotivacéo
por ver a sua incurabilidade, bem como o desconhecimento dos grupos de familiares
existentes no CAPS.

Vérios sdo os fatores que intervem e contribuem para a pouca ou nenhuma
participacdo. Os aspectos econdmicos, como se evidenciou no perfil apresentado sdo
elementos que devem ser considerados, uma vez que o custo financeiro com passagens
e até a falta ao trabalho para as familias pesquisadas participarem é nada desprezivel.
Os servicos devem considerar estes aspectos e viabilizarem estratégias para superacao
desta barreira. O Programa "De Volta Para Casa", criado pelo Ministério da Saude, de
reintegracdo social de pessoas acometidas de transtornos mentais, egressas de longas
internacdes, segundo critérios definidos na Lei n°. 10.708, de 31 de julho de 2003, tem
como parte integrante o pagamento do auxilio-reabilitacdo psicossocial. Para que 0s

familiares tenham acesso a este programa o servigo poderia se colocar como mediador,
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orientando os familiares na busca deste recurso. Outro aspecto é quanto aos horarios
de funcionamento dos servicos que nesta nova ldgica, qual seja a de ocupar-se da
pessoa na sua existéncia concreta e complexa os profissionais fizessem gestdes junto
aos gestores para que fossem criados turnos em horarios que ndo aqueles nos quais é
comum ser o horario de trabalho da maioria dos trabalhadores. Desta forma facilitaria
a participacdo dos familiares, que, além disto, poderia viabilizaria a participacdo de
outros membros da unidade familiar com o estabelecimento de rodizio entre seus
componentes, por conseguinte, aliviando a sobrecarga do cuidador. Ha que se
considerar também as representacdes que cada familia tem sobre o transtorno mental e
sobre a finalidade dos servigos de atengédo psicossocial.

Com relacdo aos beneficios relatados pelas familias, no que dizem respeito as
suas participacdes nas atividades realizadas pelo CAPS, apontam o aprendizado sobre
a patologia, o0 manejo com o seu PTM, a troca de experiéncias com o0s demais
familiares e portadores, o acolhimento da equipe, e com o conhecimento das atividades
realizadas pelos PTM, a familia consegue manter um didlogo mais aberto, refor¢ando
o0 vinculo efetivo com o seu portador elevando sua auto-estima e propiciando que 0s
vinculos familiares se tornem mais efetivos.

Assim, este estudo nos proporcionou um conhecimento sobre a participagéo e
nédo participacdo da familia na assisténcia ao PTM, e nos mostrou a realidade na qual
vivem mostrando a importancia desta para tracarmos estratégias de acbes, com o
intuito de formar parcerias proporcionando, assim, a busca de melhorias no
atendimento das familias e comunidade em geral.

Percebemos que ndo basta apenas o estudo gerar conhecimentos, é necessario
que tanto o PTM e familias sejam tratados com amor, carinho e afeto, pois os vinculos
formados nestas bases ddo mais sustentacédo a estas relagdes, gerando uma melhoria na
qualidade de vida das pessoas envolvidas neste processo, e também promovendo uma
participacdo mais eficaz junto as instituicGes de assisténcia a satude mental.

No entanto, a participacdo da familia ndo pode e ndo deve ser um substituto dos
servicos ao assumirem tarefas do cuidado. Devemos ter clareza que a familia também
precisa de cuidados e que tanto esta como o PTM tém garantido na Constitui¢do o

direito a atencdo a saude. A familia como parceira na assisténcia é uma estratégia para
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APENDICE A

Préatica assistencial realizada no CAPS: grupos de convivéncias

PRATICA ASSISTENCIAL REALIZADA NO CAPS:
GRUPOS DE CONVIVENCIAS

PARTILHANDO DO PRIMEIRO ENCONTRO

Objetivo: integrar 0s componentes do grupo e sondar os motivos que levam as familias a ndo
participarem dos grupos oferecidos pelo CAPS.

Sujeitos: Familiares de pessoas portadoras de doenca mental

Data: 31-05-2005

Local: CAPS

Horério: 14 horas

Grupo de Convivéncia -Partilhar é uma forma de amar.

Exatamente as 14 horas dei inicio ao grupo. Num primeiro momento, dando as boas
vindas as pessoas presentes, informando os meus objetivos para que eles se inteirassem do
assunto a ser tratado. Apds divulguei o cronograma dos demais encontros, bem como quem
deveria participar, ou seja, 0s encontros seriam em numero de quatro: o primeiro grupo com
os familiares que estava sendo realizado, o proximo no dia 7 de junho de 2005, somente com
as pessoas portadoras de transtorno mental, e no dia 14 de junho de 2005 sera com 0s
familiares e os portadores de transtorno mental, e o ultimo e quarto encontro com familiares,
portadores e profissionais do CAPS.

Para identificar os componentes dos grupos foram utilizadas as cores do arco-iris.
Logo apos, foi colocada uma mensagem sobre a importancia do hoje, de ser feliz, do cuidado
com a familia, a saude. Apos o término da mensagem os componentes do grupo refletiram e
fizeram uma analogia sobre suas vidas, mostrando que todos tém muito que pensar para que
consigam atraves de mudancas comportamentais, tornarem-se mais compreensivos e pensar
gue somos humanos e ndo maquinas, que além de cuidar devemos ser cuidados e tornar o
nosso dia a dia mais tranquilo e feliz.

A partir dessa mensagem, como coordenadora do grupo, lancei a pergunta: porque 0s

familiares que ali estavam ndo participavam dos grupos que o CAPS realizava?



1-Familiar Azul claro - N&o freqlientava porque precisava cuidar dos filhos, uma vez
que a esposa ndo tinha condi¢des de cuida-los sobrando para ele todas as tarefas domeésticas.
Relata que ¢é portador da Hepatite C, que estd indo ao médico e realizando exames. Comenta
gue ao meio-dia a esposa estava chorando, mas como ja a conhece deixou que chorasse.
Quando saiu para vir a reunido ela pediu para acompanhé-lo e ele falou que na préxima
semana seria a vez dela comparecer.

2-Familiar Amarelo claro - As vezes ndo vem devido as tarefas domesticas. Ela mora
com seu filho PTM. Comentou também que nas sextas-feiras vai ao grupo de terceira idade do
qual gosta muito, ndo deixa de participar de festas e esta disposta a comparecer nos grupos.
Relatou que seu filho mora em uma casinha atras da sua e que € melhor assim porque ele
gosta de ouvir musica alta, e olhar televisao até tarde da noite.

3-Familiar Verde Claro - Este familiar € pedreiro e esta sempre trabalhando. Neste
dia pediu dispensa para vir participar do encontro, era um dos mais timidos, mas logo
comecou a relatar suas dificuldades com a esposa que ele cuida. Perguntei-lhe como fazia
para trabalhar ja que a esposa é depressiva e apresentou varias vezes risco de suicidio. Disse-
me que ele nunca a deixa sozinha e que tem duas filhas que moram ao lado de sua casa sendo
gue uma cuida a mae pela parte da manhé e outra pela tarde. Fez um desabafo para o grupo
que quando as meninas eram pequenas, certa vez a esposa colocou alcool na cabeca de uma
das meninas e p6s uma sacola plastica envolvida na cabeca da crianca, a outra filha correu e
pediu socorro e gragas a esta menina nada de grave ocorreu, mas ele ndo descuida da esposa.
Comentou que a convida para sair, mas que ela ndo o acompanha e diz que quer ficar em casa.

4-Familiar Azul Escuro — E sobrinha de um paciente que se nega a vir para o CAPS.
A familia nem sempre consegue participar devido ao trabalho. A cuidadora do PTM é doente,
mas todo o dia leva alimentacdo e remédios para o portador. Ele mora sozinho em uma casa
em péssimo estado de conservacdo. Um dos maiores problemas relatados pela sobrinha foi a
questdo da higiene que o paciente se nega a fazer, sendo necessario trés ou mais pessoas para
conseguirem dar-lhe banho. A familia vem até o CAPS, mais com o objetivo de conseguirem
medicacéo.

5-Familiar Verde Escuro - Esta senhora disse-me que nunca havia sido convidada a
participar de grupo, mas que tinha gostado muito e que sempre que fosse convidada se faria
presente. Fiquei muito feliz, pois, ao fazer a visita para convida-la percebi a pobreza na qual
vive, ndo tendo roupa e nem calcados para usar. Ela veio para reunido com roupa velha,
limpa, com chinelos de dedo. Falava de seu jeito simples, sorrindo sem dentes, com 0s

cabelos sem corte, mas nem por isso deixou de opinar. Comentou sobre seu filho que



ninguém na sua casa conversa com ele, que ele é rude para com ela, mas ela ndao da
importancia, pois sabe que ele € doente e precisa de ajuda. Quando ouviu comentarios sobre
medicamentos ela logo falou que seu filho se medica, que cuida pelo relégio a hora de tomar
0s remédios.

6-Familiar Violeta - Relatou que as vezes vem, mas tem preguica e vai deixando de
um dia para outro e acaba ndo vindo nas reunides promovidas pelo CAPS. Em sua residéncia
mora ele e a PTM.

Conforme visitas domiciliares realizadas pelo CAPS em outras ocasifes, sabe-se que o
familiar é alcoolista, diz que esta sébrio a nove anos, participa de reunides dos Alcodlicos

Andbnimos e ndo trabalha, apesar de ser um homem com boa saude .

7-Familiar Vermelho - Diz que agora pode vir para a reunido porque esta
desempregado e no Seguro Desemprego. E filho de uma paciente portadora de Esquizofrenia
e relata que ndo sabia das reunibes, ou seja, ndo havia sido convidado, mas sempre que
possivel ird participar. Comentou que conhece quando sua mae vai entrar em crise, ou seja,
que ela fica muito falante e que ri muito, e quando esta em crise é agressiva, principalmente
com as pessoas mais proximas. A PTM reside com os dois filhos que cuidam de seus
medicamentos. O familiar comentou que j& houve época que sua mae nao queria tomar 0s
medicamentos, pois dizia que estava engordando.

8-Familiar Branco - Este senhor logo foi dizendo “eu vou ser sincero, ndo venho
porque tenho preguica”. Todos os componentes do grupo riram, mas logo alguns concordaram
que ndo participam por preguica. Ele cuida da filha que, ap6s ter tido meningite, apresentou
distdrbios mentais, sendo muitas vezes internada por ser agressiva. Diz o pai que ela entra em
crise, geralmente, préximo do natal e que adora ganhar presentes, mas que também gosta de
distribuir tudo o que tem.

9-Familiar Laranja - Ao comentar porque ndo participava informa que ndo foi
convidada. E uma senhora idosa, com dificuldade respiratéria (asma). Trouxe junto a sua
neta. Estava bem a vontade e contou ao grupo que sua filha é PTM e que, no momento que
saiu de casa para vir ao grupo a filha queria vir junto. Ela disse que na proxima semana seria a
vez dela participar. Interessante que quando fui fazer a visita domiciliar para convidar a
familia a participar, esta moca me abragou e disse: eu vou aos teus grupos. Tive a impressdo
que ela estava carente e precisando sair de casa.

10- Familiar amarelo escuro - Diz que ndo consegue vir devido ao trabalho e que o

seu portador mora sozinho. A familia fornece para 0 mesmo a alimentacdo, paga luz e agua



etc.

Para finalizar, foram colocados no cartaz os motivos que levam os familiares das
pessoas portadores de transtorno mentais, a ndo participarem das atividades implementadas
pelo CAPS. Foi solicitado para que os mesmos refletissem sobre os seus motivos e que no
terceiro encontro, eles apontariam as possiveis solu¢des para os problemas mencionados.

Finalizei o grupo com a mensagem “No¢ de carinho”, a qual salienta que mesmo néo
presentes nds podemos transmitir carinho, afeto, amor, seguranca para 0s nossos portadores
de transtornos mentais.

Palavras geradoras da questdo norteadora: O porqué o familiar ndo estava
acompanhando os projetos implementados pelo CAPS? — Trabalho — Doenca - Falta de

convite - Desmotivagao.

PARTILHANDO DO SEGUNDO ENCONTRO - “Eu na Familia”

Local: CAPS

Sujeitos: Portadores de Transtornos mentais

Data: 07-06-2005

Horario: 14 horas

Objetivo: Integrar todos os participantes e sondar como o Portador de Transtorno Mental

percebe a sua relacdo com os seus familiares.

As 14 horas comegamos a reunifo. Compareceram sete pessoas, sendo um homem e
seis mulheres. Dando andamento ao encontro coloquei 0s objetivos e também fiz minha
apresentagédo. Expliquei a todos que aquele grupo que estava sendo implementado para fins de
estudo, junto a Universidade Federal de Santa Catarina e, sendo assim, a programagao
prevista era de 4 grupos, sendo este o segundo e que eles estavam sendo convidados para
participarem dos demais, ou seja, do terceiro e quarto encontros.

Foi feito um relato do encontro anterior, ou seja, 0 encontro com seus familiares.
Comentei sobre a importancia do familiar comparecer ao CAPS, e que a vinda deles
demonstrou o afeto e o carinho para com eles.

Partindo do meu objetivo prioritario, que era saber o motivo pelo qual os familiares
ndo estavam participando dos projetos terapéuticos implementados pelo CAPS, lancei a
pergunta a cada portador de doenca mental ali presente, “Vocé sabe, porque seu familiar, ndo



vem ao CAPS?”, na medida em que se apresentavam para 0s demais, eles iam falando o
motivo do ndo comparecimento, a grande maioria obteve sucesso em suas reflexdes, sendo
que dos 7 presentes, trés ndo tinham clareza de suas colocagdes. O portador violeta, branco e

o laranja.

Portador Laranja - disse estar muito abatida, com sono e preguica, foi logo
explicando que havia perdido 20 Kg de massa corporal, pois o medicamento Haldol, fez com
gue aumentasse 0 Seu peso, e sua pressdo arterial estava alta, tendo o médico pedido para que
ela fizesse regime. Na ocasido, fez consulta com o clinico do CAPS, o qual solicitou exame
de sangue, constatando anemia. Estd tomando medicamento, e no momento sentia sono nédo
sabendo o que sua mae havia falado.

O portador Branco é uma portadora que ndo conseguiu refletir sobre o que seu pai
havia falado, ela comentou, mas o “pai vem sempre”, s6 que isto ndo é verdade, o familiar
Branco, no primeiro encontro foi dizendo que tinha preguica sendo que imediatamente falei
com os profissionais do CAPS, que colocaram que a PTM mora s6 com o pai, e que ele ndo a
traz para o CAPS, cuja participacdo seria de suma importancia para a mesma uma vez que
vive sozinha, sendo muito importante para ela ter contato com outras pessoas.

Prosseguindo o encontro forneci aos participantes folhas em branco, para que eles
desenhassem como se sentiam junto as suas familias, sendo que para meu espanto, duas
portadoras (Laranja e Azul claro) foram logo dizendo que ndo gostavam de desenhar, entdo
forneci gravuras para recortarem.

Ap0s terem desenhado, fixei 0s desenhos no isopor pintado, e comegando a fazer um
exercicio de reflexdo em cima das imagens produzidas pelos portadores de transtorno mental.

Portador Branco - No seu desenho haviam, flores, frutas, estrelas, passarinhos e o
gue me chamou a atencdo era um objeto que ndo conseguia decifrar, entdo lhe perguntei o que
era, e ela respondeu, uma peteca, retornei a perguntar o que representava a peteca para ela,
lembro de quando eu era pequena, e brincava com a peteca, mas que hoje nao existe mais e as
criancas ndo conhecem e nem sabem brincar com ela. O portador branco levantou-se e
demonstrou como se brincava com a peteca. Outra constatacdo feita € que esta paciente é
obesa e, portanto, devera ter alguns cuidados com a nutricdo, pelo desenho demonstra que
gosta de frutas, ndo sei se ela tem acesso a esse tipo de alimento.

Portador Verde Claro - Foi o desenho mais expressivo e triste que pude observar
durante o encontro, a PTM desenhou uma arvore com ela sentada em uma cadeira, do outro

lado da arvore uma cama e ela deitada sozinha com um braco levantado. Pedi para que a



mesma refletisse sobre seu desenho e ela foi logo dizendo, ndo gosto de ficar perto de outras
pessoas, prefiro ficar so, estou com cancer na minha bochecha, mostrando o local para os
demais integrantes do grupo, e comecou a chorar ao mesmo tempo a Portadora Azul Claro,
também se mostrou chorosa, abaixou os olhos e, neste momento, pedi ao grupo que falassem
sobre como poderiam ajuda-la a se sentir melhor nesta situacdo, o Unico participante
masculino foi logo dizendo que ela deveria sair, falar com outras pessoas, ela respondeu-lhe
que até as filhas dizem que ela é louca, neste momento eu intervi e perguntei aos demais se
seus familiares também diziam que eles eram loucos, todos afirmaram que em algum
momento de suas vidas foram estigmatizados, pela familia, amigos ou até mesmo pela
vizinhanca.

Para amenizar as citacdes, fiz uma reflexdo junto ao grupo de que tinhamos um
participante que era portador de hepatite, que todas as patologias afetavam algum 6rgédo, que a
doenga mental afetava 0 comportamento, e que as pessoas deveriam ser mais bem informadas
a respeito do transtorno mental. Dirigi-me a Portadora Verde Claro e comentei que quando
sua filha dissesse que ela era louca, deveria dizer que mesmo sendo louca ela era sua mae, e
Ihe falasse que os pais amam seus filhos, indaguei a ela se estava com raiva da sua filha, ela
respondeu negativamente.

Portador Azul claro - Foi uma das participantes que ndo quis fazer um desenho, e
achou relevante colar no papel uma mulher muito bonita, elegante e bem vestida, arrumando
uma mesa muita bem posta, com talheres, copos e pratos combinando com suas roupas. Ao
refletir sobre a escolha, relatou que adora mesa bem posta, e andar bem vestida, e que seu
marido Ihe ajuda nas tarefas domésticas, e disse ser boa dona de casa. Ainda relatou que tem
dois filhos, uma menina e um guri e que muitas vezes ela fica chateada, pois eles querem
comer em frente a televis&o.

Portador Violeta — No seu desenho colocou uma casa, &rvore e um rio com um barco
e uma flor dentro do barco, ao perguntar sobre o barco disse ter medo de agua, indaguei entdo
vocé vai viajar? Respondeu ndo, e entdo essa flor dentro do barco, ela logo respondeu isto
representa a felicidade.

Portador Vermelho — Desenhou frutas, as quais disse que gosta de comer e flores
para enfeitar a casa, e que tem dois filhos que moram com ela e gosta da casa arrumada.

Portador Laranja — Foi outro que ndo quis desenhar, e escolheu uma gravura de um
barco contendo caixas com cores variadas, e ndo conseguiu relatar o motivo que a fez

escolher aquela imagem.



Portador Verde Escuro — Quando forneci o papel em branco para desenhar,
perguntou se podia escrever, eu falei podem fazer o que quiserem na folha, entéo ele escreveu
me sinto bem melhor, e desenhou uma casa e duas arvores.

Palavras geradoras em relacdo a como 0s pacientes se sentiam junto as suas familias:
Acolhimento — medo - bem estar.

No momento seguinte foi colocada uma mensagem sobre a amizade e apos, realizada
uma reflexdo com todos os participantes.

O portador Branco relatou que na casa dela vdo muitas pessoas, sé quando ha festas,
e que ndo tem amigos, mora s6 com o pai.

Quando foi perguntado ao Portador Vermelho disse receber muitas pessoas em sua
casa, mas o Portador Verde Escuro fugiu do assunto abordado e foi colocando que toma
seus medicamentos sozinho, cuidando dos horarios (11 comprimidos por dia) e que tem muito
sono, 0s outros ja comecaram a falar sobre medicamentos, e ao citar o Haldol todos
comentaram que estavam usando uns em comprimidos e outros injetaveis.

Como estavam falando em medicamentos aproveitei a oportunidade para saber se eles
ja haviam sido internados alguma vez em hospital psiquiatrico, e para minha surpresa apenas
uma ndo havia ido para a clinica psiquiatrica de Ana Rech em Caxias do Sul, que é referéncia
para a nossa regido, portanto seis tinham sido internados, e foi unanime o relato de como é
horrivel ter que irem para o Hospital Psiquiatrico, havendo narracdo de como foram levados.
A Portadora Azul Claro disse, eu também fui, meu marido chamou a policia para me levar,
isto € muito triste, meu proprio marido.

O portador Verde Escuro relatou que o vizinho chamou a policia porque ele jogou
um tijolo na casa dele, e eu perguntei qual o motivo dele ter feito isso, ele respondeu que o
vizinho estava fazendo bruxaria para ele, e que ndo havia necessidade de internagédo pois ele
s0 tinha fraqueza do corpo, e ndo era louco. O melhor é ficar internado aqui no hospital da
cidade, Ia em Caxias tem que levantar cedo la pelas 7 horas da manha e so6 pode dormir as 8
horas da noite.

Portador Vermelho apontou que quando estava no Hospital Psiquiatrico, tinha que
arrumar as camas, limpar as mesas, e a comida ndo era boa, mas ainda bem que tinha uma
lancheria para comprar lanches, e cigarro.

Portador Laranja - prefiro morrer a ir para a Clinica Psiquiatrica de novo.

Apbs foram fornecidos balGes brancos e explicado aos PTM, que escrevessem

palavras que mostrassem as outras pessoas 0 que eles mais desejavam neste momento, e num



segundo momento essas palavras seriam colocadas dentro dos baldes que seriam enchidos de
ar e ap0s nos os largariamos.

As palavras geradoras da questdo norteadora: O que eles desejavam para as
pessoas de sua comunidade naguele momento: Paz (3 vezes), Amor (2 vezes), dinheiro,
saude, felicidade, bem.

PARTILHANDO DO TERCEIRO ENCONTRO - “Acreditar e Agir”

LOCAL: CAPS

DATA: 14/07/2005

HORARIO: 14 horas

SUJEITOS: Familiares e PTM

Objetivo do Encontro: Apresentacdo das atividades do encontro anterior, ou seja, como 0S

portadores se sentiam junto a suas familias.

No principio do encontro, foi feita uma retrospectiva do primeiro e segundo encontros,
salientando que no primeiro grupo apenas os familiares haviam comparecido, e 0 segundo
encontro foi com os portadores, este que era o terceiro encontro e estava se dando com
familiares e PTM. Devido estarem juntos procurei realizar com todos uma reflexdo do que
havia acontecido nos grupos anteriores, atraves de uma retomada dos assuntos abordados.

Iniciei mostrando aos familiares os desenhos realizados pelos PTM e a seguir cada
familiar comentou o que os seus portadores haviam desenhado e a relevancia do mesmo em
suas vidas. Logo ap06s, cologuei uma mensagem sobre a gratiddo, depois de ouvi-la, pedi para
que os participantes do grupo relatassem o que haviam entendido sobre a mensagem.

O familiar do portador Branco fez uma reflexdo, na qual comparava com um trecho
da biblia que tinha como titulo a oferta da vilva pobre, ou seja, que em uma oferenda esta
senhora havia colocado apenas uma moeda de oferta e que os outros ofertaram muitas
moedas, entdo Jesus falou que ela tinha dado com amor e que os outros tinham dado o que
Ihes havia sobrado.

O familiar do portador Violeta fez um comentario que a gratidao nédo é dar dinheiro,
mas sim é compreensao, compartilhar, e que até na familia existem disputas e quando se tém

problemas a melhor solugéo é dividir com os outros para diminuir o sofrimento.



O familiar do portador Vermelho comentou que a gratiddo € dar algo sem pedir
nada em troca, e que no mundo em que Vivemos existem poucos que se preocupam com as
pessoas, que a grande maioria procura tirar proveito das situacdes.

Depois de ouvir os comentarios a respeito da mensagem sobre a gratidao, dirigi-me até
a parede onde havia colado um cartaz, que tinha um rio, uma casa em uma margem do rio, € 0
CAPS na outra margem, com varios barquinhos sobre o rio. Eu lancei uma pergunta aos
familiares, que apds as colocagcbes no primeiro encontro, ou seja, 0s motivos que levavam a
ndo participacdo dos projetos terapéuticos do CAPS, o que eles trariam como possivel
solucgéo para os problemas levantados. A partir desse momento cada participante recebeu um
papel em branco para colocar uma palavra que seria a solugdo do problema levantado no
primeiro encontro.

O familiar do portador branco que havia mencionado no primeiro encontro nao vir
ao CAPS, por preguica, disse que € facil largar ela e brincou que ele a tinha uma vez por ano e
que a preguica ja tinha ido embora.

O familiar do portador vermelho, que disse ndo vir por falta de convite, comentou
gue naquela tarde foi sua mée que o lembrou do grupo, pois estava pensando em ir pescar,
mas a mde o fez comparecer, e disse estar gostando de participar, sempre que possivel quer
vir e trazer o outro irmé&o.

O familiar do portador azul claro, que ndo comparece devido a estar envolvido com
doenca e atividades domésticas, relatou que as vezes tem vontade de largar tudo, mas vindo
ao grupo ele percebeu que seus problemas sdo poucos em relagcdo aos demais e que ele precisa
participar mais.

O familiar do portador verde claro que veio nas duas reunifes e trabalha como
pedreiro, diz que sempre que for chamado vira participar dos encontros, mesmo deixando de
ganhar dinheiro, foi entdo que perguntei o que ele achava a respeito das falas do grupo com
referéncia a sua esposa, que no momento estava passando por uma situagdo muito triste
(cancer na bochecha) ele respondeu eu acho muito bom, ela precisa de pessoas como vocés
que ajudem ela e baixou a cabega se mostrando muito triste.

O familiar do portador violeta para quebrar a tristeza ao lhe indagar como iria largar
a preguica para vir ao CAPS, logo foi falando vou pegar meu barquinho, os dois remos e
comecar a remar neste rio para chegar até aqui. Eu, para brincar com ele disse, mas a sua
esposa tem medo de &gua, ele retrucou, ela vem pela terra e eu pela dgua, todos riram e o

encontro continuou.



O familiar azul escuro como é servidora estadual e técnica de enfermagem, nao
participa devido ao trabalho, mas se prop6e a vir quando possivel, quando sua mae nao puder
comparecer alguém da familia vird. No momento a sua mée esta doente e, assim, ela sobrinha
do portador esta comparecendo, sendo que 0 PTM se nega em vir para os grupos do CAPS.

Para finalizar, foi entregue um convite para cada participante, sendo colocado a eles
que no proximo encontro se fariam presentes trés funcionarios do CAPS, com a finalidade de

apresentarem as atividades implementadas pelo servico.

PARTILHANDO DO QUARTO ENCONTRO: “Vamos pipocar”

Local: CAPS

Horério: 14 horas

Data: 21 de junho de 2005
Sujeitos: Familiar, Portador de Transtorno Mental e Funcionarios do CAPS.

Objetivo do encontro: Apresentar ao CAPS, o desenrolar dos grupos anteriores, ou seja,
0s porqués dos familiares ndo estarem comparecendo as atividades implementadas pelo
CAPS, bem como apresentar aos Portadores e familiares todas as programacoes

realizadas pelo CAPS.

Precisamente as 14hs, iniciamos o grupo de Convivéncia com seis familiares, cinco
PTM e a Assistente Social que coordena o CAPS, esclareco que no projeto Assistencial,
tinhamos colocado que se fariam presentes 3 profissionais do CAPS, mas quando chegou o
dia do encontro, havia sido marcado treinamento para alguns, e o servigo estava com um
namero reduzido de funcionarios, inviabilizando assim a participacdo dos demais.

Dando inicio relatei aos presentes o objetivo deste quarto grupo de convivéncia, que
era o de apresentar o CAPS para todos os integrantes do grupo, bem como relatar a
coordenadora do CAPS o que haviamos realizado nos encontros anteriores. Retrocedendo ao
primeiro encontro trouxe a tona a questdo dos familiares ndo aderirem aos projetos
terapéuticos implementados pelo CAPS.

Solicitei aos participantes falarem sobre a ndo participacdo dos projetos no CAPS:



Familiar Branco — Ela € uma PTM muito confusa, quando se pergunta a idade ela
diz, 14 anos outra vez 20 e na verdade ela tem 41 anos. Neste inicio de grupo o seu pai ndo
estava presente, pois havia ido buscar medicamentos no posto de salde, eu perguntei a ela o
porqué de ndo comparecer ao CAPS, ela disse que seu pai ndo a deixava, e comentou que
brigou no CAPS. Neste momento a coordenadora concordou que ela realmente havia batido
em alguém, pois € uma paciente agressiva, sendo que a portadora retornou a falar: “eu tenho
medo de apanhar”, a coordenadora entdo perguntou, mas alguém bateu em vocé aqui no
CAPS?, ela falou ndo, mas percebe-se que ela ndo tem clareza do que fala. Ela mora sozinha
com o pai e este ndo a deixa sair de casa.

Familiar Azul escuro — Esta moca é sobrinha de um Portador de Esquizofrenia, e ela
relatou novamente o problema da mée doente e que a mesma estava internada uns dias a partir
desse problema, seu tio comecou a ndo se alimentar e ndo queria tomar os medicamentos, isto
demonstra a importancia desse familiar no sentido do fornecimento da medicacéo.

Portadora Verde Claro - Neste encontro o marido ndo pode se fazer presente, ele é
pedreiro, e como era um dia com sol tinha muito trabalho fazendo concreto em uma obra, mas
a portadora comentou que ele gostou muito de participar chegando até falar em casa com as
filhas da importancia delas participarem do grupo, para que consigam compreendé-lo melhor.

Familiar da violeta — Participou de todos os encontros e relatou que a solucdo é
comecar a vir, e que criando o habito de participar dos grupos estes se tornaram uma
programacdo como as demais.

Familiar Vermelho — Como ndo havia sido convidado, ele fez um comentério que
agora ficou mais facil de participar, devido ao esclarecimento sobre os grupos existentes,
podendo assim se fazer presente.

Familiar Azul Claro — Retornou a falar sobre as questdes do ndo comparecimento,
que era devido as tarefas domésticas, e devido a sua doenca (Hepatite C), que a partir desse
grupo de convivéncia ele iria se comprometer em participar das atividades no CAPS.

Neste momento lancei o questionamento sobre o que eles sentiram ao participarem
desse grupo de Convivéncia, que se desenvolveu junto ao CAPS.

O familiar Violeta disse € muito bom, melhora a auto-estima, um aprende com o
outro, e a gente vé& que nossos problemas sdo pequenos em relacdo aos das outras pessoas.

O familiar Azul Escuro relatou que gostou muito de ter participado, mas que gostaria
gue o seu tio viesse ao CAPS, sendo ele um portador muito dificil de tratar, mora sozinho e
até 0 momento ninguém conseguiu convencé-lo de vir ao CAPS, a sobrinha do PTM colocou

gue uma das maiores dificuldades encontradas pela familia é em relacdo a higienizacéo.



Apos estes relatos foi colocado um CD com a musica “A oracdo das familias”,
fornecemos aos participantes a letra da musica, e todos cantaram juntos, foi muito bonito. Ao
terminar falamos da importancia que a familia tem para o CAPS, para o Portador, bem como
para todos os profissionais que atuam junto aos usuarios e que sem a familia n6s ndo seriamos
ninguém. Que eles eram a ponte que nos unia e para conseguirmos dar um tratamento mais
digno para os PTM, a participacao efetiva das familias é de suma importancia que assim
sendo a sociedade também, iria ter um olhar desprovido de preconceitos para com 0s PTM,
evitando desta forma, o estigma de serem segregados pela comunidade em que vivem.

Em seguida, pedi a coordenadora do CAPS, para nos esclarecer sobre 0s projetos
terapéuticos que estavam sendo realizados no CAPS deste municipio.

No inicio ela falou “quando o CAPS chama a familia ndo € para cobrar, precisamos
dar orientagdes, saber como esté a vida de vocés no lar” e, a partir dessa fala houve um relato
das atividades realizadas no CAPS, durante a semana.

A coordenadora colocou que 0 CAPS foi criado neste municipio ha dois anos e meio, e
estd preparado para ficar com os PTM das 8 horas as 18 horas, n6s ndo gostamos de amarrar
ninguém. Temos o servico de assisténcia social, mas muita gente vem até aqui com outros
interesses, ou seja, pegar atestados e 0 objetivo ndo € este e sim cuidar e ndo maltratar os
portadores.

Foi solicitado ao familiar branco que era importante a vinda da sua filha ao CAPS, e
durante o didlogo ficamos sabendo que ela ndo tem o passe livre do 6nibus urbano para o
deslocamento. Neste momento ja ficou acertado que o familiar, traria a identidade, duas fotos
e comprovante de residéncia para que o CAPS providenciasse a carteira de o6nibus, e
esperamos que apds estas atividades grupais ela venha a participar com mais freqléncia,
bem como o seu familiar que demonstra resisténcia em relagdo a vir aos grupos de familiares
ja existentes.

O familiar azul claro se disp6s a participar do grupo de Familiares, que se realiza nas
segundas-feiras as 13.30s no CAPS, e também quer vir nas reunides da Associacgao.

O familiar vermelho, igualmente, esclareceu que sua mde também ndo possui a
carteira de onibus, foram solicitados a ela, os documentos para as providencias, e assim ela se
comprometeu a comegar a participar das oficinas, pois nem o portador e familiar nédo
participam das atividades realizadas pelo servico, o familiar disse que ird participar do grupo

de familiares.



O familiar violeta da mesma forma se comprometeu em comecar a freqlientar um dos
grupos que ja estdo em funcionamento, ou seja, na segunda-feira as 13:30 horas e nas quartas-
feiras as 8:30 horas .

A coordenadora do CAPS colocou aos participantes do grupo que uma vez por més,
fazem um encontro no qual se renem os dois grupos para troca de idéias sobre seus
portadores de transtorno mental.

O CAPS possui uma Associacao, que € composta por familiares, amigos e portadores,
a mesma foi fundada a partir de um problema detectado pelos seus usuarios, ou seja, apds
confeccionar pecas artesanais eles ndo podiam vendé-las pois era ilegal, assim se uniram
criando uma associacdo, e apos produzirem, eles vendem o que confeccionam nas feiras
realizadas no municipio e com o lucro realizam viagens com todos 0s que participam das
oficinas. Esta Associagdo se reline uma vez por més, para tratar assuntos referentes ao CAPS.

Para finalizar, foi ofertado a todas as familias presentes um reldgio, que gentilmente
foi doado por um comerciante local, e entdo lancei a pergunta do porqué desse reldgio,
prontamente responderam é para ndo esquecermos do remédio, e eu prontamente falei, e
também ndo esquecer de virem para 0 CAPS. Apés foi servido um lanche, que além de todos
0s comes, havia pipoca que era o simbolo do nosso encontro “VVamos Pipocar”, e como é més
de junho veio ao encontro da tematica junina.

Antes de me despedir de todos, comprometi-me de ir a suas casas para levar o
cronograma das atividades realizadas pelo CAPS, para que eles consigam se adequar aos
horarios e dias de grupos, oficinas e demais programacades.



APENDICE B
Autorizacao para desenvolvimento de estudo no CAPS

AUTORIZACAO

De: Sonia Maria Costa da Silva
Mestranda em enfermagem — UFSC

A Coordenadora do CAPS

Assunto: Solicitacdo

Prezada Senhora Coordenadora

Vimos por intermédio desta solicitar a Vossa Senhoria, autorizacdo para
desenvolvermos um estudo no CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial) , referente a
dissertacdo de Mestrado em Assisténcia de Enfermagem da Universidade Federal de
Santa Catarina, cujo titulo é a Participacdo da Familia na Assisténcia ao Portador de

Transtorno Mental.

O referido estudo serd realizado junto aos familiares de portadores de
transtornos mentais. Trata-se de um trabalho sobre como conhecer a participacédo ou
ndo participacdo dos familiares de portadores de transtornos mentais nas atividades
implementadas pelo CAPS. Para tanto, contamos com a orientagdo do Prof°® Dr° Jonas
Salomdo Spricigo.

Esperando desde ja contar com o seu inestimavel apoio, agradecemos

antecipadamente.

Cordialmente

Mda. Sonia Maria Costa da Silva



APENDICE C

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS- GRADUACAO EM ENFERMAGEM
CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

BU, oo , residente e domiciliado a
RUBIANV ...ttt ettt e et e e e et e e e bt e e e e ab e e e ebte s e be e e e be e e s beeesabeeesabeeesabeeeaabeeesabeeesnbeeesreeeans
Cidade......cccvviiiiiiiic , Estado.........cc....... L CEP. .
RG. e , DECLARO para os devidos fins que fui

informado(a), de forma clara e detalhada, a respeito dos objetivos do trabalho “Participacéo
da familia na assisténcia ao portador de transtorno mental”. Fui informado que o mesmo esta
sendo conduzido pela mestranda Sonia Maria Costa da Silva, sob a orientagdo do professor
Jonas. S. Spricigo. Concordo em participar como informante, sendo que em qualquer
momento desta pesquisa posso desistir de participar, sem que isto acarrete em qualquer
penalidade ou prejuizo para mim. Deixo claro que tenho ciéncia de que sera respeitada a
condigdo de anonimato e sigilo por parte do pesquisador, preservando minha identidade
pessoal. Dessa forma declaro, que autorizo o pesquisador a gravar as entrevistas que realizar
comigo, e relatar em diério de campo as observacGes necessarias, bem como utilizar os dados
coletados em seu estudo, também poderd divulgar em trabalhos académicos e no meio
cientifico. Tenho clareza que, caso me interesse, terei livre acesso aos resultados da pesquisa,
entrando em contato com a enfermeira mestranda Sonia Maria Costa da Silva pelos telefones:
(51) 3748 0778; (51) 92155909 e-mail sonicostas@bol.com.br- ou pelo endereco residencial:
Rua Cristovdo Colombo, N° 79, Bairro Campestre — Lajeado, RS. Diante do exposto eu
declaro que concordo em participar desse estudo.

ENEreVISTAU0 (8)....eevverreeeeiiesieeiieeie sttt
MESEIANTO. ...t
[ LT Vo o PR PR
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APENDICE D
Instrumento para coleta de dados a respeito do PTM e sua familia

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
MESTRADO INTERINSTITUCIONAL

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS A RESPEITO DO PTM E SUA
FAMILIA

TITULO DO ESTUDO: “PARTICIPACAO DA FAMILIA NA ASSISTENCIA AO
PORTADOR DE TRANSTORNO MENTAL”

Pesquisadora/entrevistadora: Sonia Maria Costa da Silva
Telefone para contato: (51) 37480778

Orientador: Prof. Dr. Jonas Spricigo
Departamento de Saude Mental - UFSC
Telefone para contato: (48) 3319575
Entrevista n°.

Localizagdo da residéncia: ( )urbana () rural

Quantas pessoas residem no domicilio:

Nome do familiar entrevistado

Nome do Portador de Transtorno Mental assistido pelo CAPS

Data do ingresso do PTM no CAPS

Forma de atendimento do PTM:
( ) Intensivo () Semi-intensivo () N&o Intensivo

Idade: anos do familiar entrevistado
Idade: anos do PTM assistido/CAPS

Sexo do familiar
() masculino () feminino

Sexo do PTM assistido:



() masculino ( ) feminino
Grau de parentesco do familiar para com o PTM:
() pai ( )irmdo ( )irmd () filho ( )esposo(a)

Outros especificar:

Estado civil do PTM
( )solteiro () casado ( )viavo ( ) outros:

Estado civil do Familiar:
( )solteiro ( )casado ( )viavo ( ) outros:

Grau de instrucdo do familiar:

() Nenhum ( ) Ensino fundamental ____ série
( ) Ensino médio ____ série

() Ensino Superior: ( ) Completo () Incompleto

Grau de instrucéo do PTM assistido/CAPS:

() Nenhum () Ensino fundamental série
( ) ensino médio___ série

() ensino superior: ( ) Completo ( ) Incompleto

Ocupacao/Profissdo do familiar:

Horario de trabalho do familiar:

Renda Familiar:

() ndo tem renda fixa

( ) até 1 salario minimo

() de 2 a 3 salarios minimos
() de 4 a5 salarios minimos
() mais de 5 salarios minimos



APENDICE E

Entrevista realizada junto as familias de portadores de transtorno mental

ENTREVISTA REALIZADA JUNTO AS FAMILIAS DE PORTADORES DE

[
1

TRANSTORNO MENTAL

Quais 0os motivos que levaram o seu Portador de transtorno Mental a participar
dos projetos terapéuticos do CAPS?

Quantas vezes por semana 0 seu PTM participa das atividades terapéuticas do
CAPS?

Como familiar de PTM o que vocé percebeu de mudancas na rotina diaria do
seu portador apdés a participacéo dos projetos do CAPS?

Quais as dificuldades como familiar vocé encontra para participar dos projetos
terapéuticos do CAPS?

Quais os beneficios que a sua participacdo trouxe para a familia?

Como os demais familiares percebem a sua participacdo nos projetos
terapéuticos do CAPS?

Vocé conhece as atividades que o seu portador de transtorno mental participa
no CAPS?



ANEXOS



ANEXO 1

LEI N°. 10.216, DE 6 DE ABRIL DE 2001

Dispbe sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e
redireciona o modelo assistencial em saude mental.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA
Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1° Os direitos e a protecdo das pessoas acometidas de transtorno mental, de que trata esta
Lei, sdo assegurados sem qualquer forma de discriminacdo quanto a raga, cor, Sexo,
orientacdo sexual, religido, opgdo politica, nacionalidade, idade, familia, recursos econémicos
e ao grau de gravidade ou tempo de evolucgdo de seu transtorno, ou qualquer outra.

Art. 2° Nos atendimentos em salide mental, de qualquer natureza, a pessoa e seus familiares
ou responsaveis serdo formalmente cientificados dos direitos enumerados no paragrafo Gnico
deste artigo.

Paragrafo Unico. Sdo direitos da pessoa portadora de transtorno mental:

| - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saude, consentaneo as suas necessidades;

Il - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua salde,
visando alcancar sua recuperacao pela inser¢do na familia, no trabalho e na comunidade;

I11 - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploracao;

IV - ter garantia de sigilo nas informac@es prestadas;

V - ter direito a presenca médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou ndo de
sua hospitalizacdo involuntaria;

VI - ter livre acesso aos meios de comunicacao disponiveis;

VII - receber o maior nimero de informacdes a respeito de sua doenca e de seu tratamento;
VIII - ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos possiveis;

IX - ser tratada, preferencialmente, em servicos comunitarios de satde mental.

Art. 3% E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de saGide mental, a
assisténcia e a promoc¢do de a¢des de salde aos portadores de transtornos mentais, com a
devida participacdo da sociedade e da familia, a qual serd prestada em estabelecimento de
satde mental, assim entendidas as instituicdes ou unidades que oferecam assisténcia em saude
aos portadores de transtornos mentais.

Art. 4° A internacgdo, em qualquer de suas modalidades, so sera indicada quando os recursos
extra-hospitalares se mostrarem insuficientes.

§ 1° O tratamento visara, como finalidade permanente, a reinsercdo social do paciente em seu
meio.

§ 22 O tratamento em regime de internacdo sera estruturado de forma a oferecer assisténcia
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integral a pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo servi¢os medicos, de assisténcia
social, psicoldgicos, ocupacionais, de lazer, e outros.

§ 3° E vedada a internacio de pacientes portadores de transtornos mentais em instituicdes com
caracteristicas asilares, ou seja, aquelas desprovidas dos recursos mencionados no § 2° e que
ndo assegurem aos pacientes os direitos enumerados no paragrafo tinico do art. 2°.

Art. 5° O paciente ha longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracterize situacdo de
grave dependéncia institucional, decorrente de seu quadro clinico ou de auséncia de suporte
social, sera objeto de politica especifica de alta planejada e reabilitacdo psicossocial assistida,
sob responsabilidade da autoridade sanitaria competente e supervisdo de instancia a ser
definida pelo Poder Executivo, assegurada a continuidade do tratamento, quando necessario.

Art. 6° A internacdo psiquiatrica somente serd realizada mediante laudo médico
circunstanciado que caracterize 0s seus motivos.

Paragrafo Unico. Sdo considerados 0s seguintes tipos de internagdo psiquiatrica:

| - internacdo voluntéria: aquela que se da com o consentimento do usuario;

Il - internacdo involuntaria: aquela que se da sem o consentimento do usuario e a pedido de
terceiro; e

I11 - internacdo compulsoria: aquela determinada pela Justica.

Art. 7° A pessoa que solicita voluntariamente sua internagdo, ou que a consente, deve assinar,
no momento da admissdo, uma declaracdo de que optou por esse regime de tratamento.

Paragrafo Unico. O término da internacdo voluntaria dar-se-a por solicitagdo escrita do
paciente ou por determinacdo do médico assistente.

Art. 8° A internacdo voluntaria ou involuntaria somente serd autorizada por médico
devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina - CRM do Estado onde se localize
0 estabelecimento.

§ 1° A internacdo psiquiatrica involuntaria devera, no prazo de setenta e duas horas, ser
comunicada ao Ministério Publico Estadual pelo responséavel técnico do estabelecimento no
qual tenha ocorrido, devendo esse mesmo procedimento ser adotado quando da respectiva
alta.

§ 2° O término da internacdo involuntaria dar-se-a por solicitacdo escrita do familiar, ou
responsavel legal, ou quando estabelecido pelo especialista responsavel pelo tratamento.

Art. 9° A internacdo compulsoria é determinada, de acordo com a legislagdo vigente, pelo juiz
competente, que levard em conta as condi¢Ges de seguranca do estabelecimento, quanto a
salvaguarda do paciente, dos demais internados e funcionarios.

Art. 10. Evasdo, transferéncia, acidente, intercorréncia clinica grave e falecimento serdo
comunicados pela direcdo do estabelecimento de salde mental aos familiares, ou ao
representante legal do paciente, bem como a autoridade sanitaria responsavel, no prazo
maximo de vinte e quatro horas da data da ocorréncia.

Art. 11. Pesquisas cientificas para fins diagndsticos ou terapéuticos ndo poderdo ser
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realizadas sem o0 consentimento expresso do paciente, ou de seu representante legal, e sem a
devida comunicacdo aos conselhos profissionais competentes e ao Conselho Nacional de

Saude.

Art. 12. O Conselho Nacional de Salde, no ambito de sua atuacdo, criard comissdo nacional
para acompanhar a implementacdo desta Lei.

Art. 13. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacdo.

Brasilia, 6 de abril de 2001; 180° da Independéncia e 113° da Republica.

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
Jose Gregori
José Serra
Roberto Brant



ANEXO 2

PORTARIA/GM N°. 336 - DE 19 DE FEVEREIRO DE 2002

Portaria que define e estabelece diretrizes para o funcionamento dos Centros de Atencéo
Psicossocial. Estes servicos passam a ser categorizados por porte e clientela, recebendo as
denominacdes de CAPS I, CAPS IlI, CAPS Ill, CAPSi e CAPSad. Documento fundamental
para gestores e trabalhadores em satde mental.

O Ministro da Saude, no uso de suas atribuicdes legais;

Considerando a Lei 10.216, de 06/04/01, que dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em satde mental;

Considerando o disposto na Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS — SUS
01/2001, aprovada pela Portaria GM/MS n°, 95, de 26 de janeiro de 2001;

Considerando a necessidade de atualizacdo das normas constantes da Portaria MS/SAS n°.
224, de 29 de janeiro de 1992, resolve:

Art.1° Estabelecer que os Centros de Atencdo Psicossocial poderdo constituir-se nas seguintes
modalidades de servigcos: CAPS I, CAPS Il e CAPS Ill, definidos por ordem crescente de
porte/complexidade e abrangéncia populacional, conforme disposto nesta Portaria;

8 1° As trés modalidades de servigos cumprem a mesma fungdo no atendimento publico em
salde mental, distinguindo-se pelas caracteristicas descritas no Artigo 3° desta Portaria, e
deverdo estar capacitadas para realizar prioritariamente o atendimento de pacientes com
transtornos mentais severos e persistentes em sua area territorial, em regime de tratamento
intensivo, semi-intensivo e ndo-intensivo, conforme definido adiante.

§ 2° Os CAPS deverdo constituir-se em servico ambulatorial de atencdo diaria que funcione
segundo a légica do territorio;

Art. 2° Definir que somente 0s servicos de natureza juridica publica poderdo executar as
atribuicoes de supervisdo e de regulacao da rede de servicos de satde mental.

Art. 3° Estabelecer que os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) sé poderdo funcionar em
area fisica especifica e independente de qualquer estrutura hospitalar.

Paragrafo Unico. Os CAPS poderdo localizar-se dentro dos limites da area fisica de uma
unidade hospitalar geral, ou dentro do conjunto arquiteténico de instituicdes universitarias de
salde, desde que independentes de sua estrutura fisica, com acesso privativo e equipe
profissional propria.

Art. 4° Definir, que as modalidades de servicos estabelecidas pelo Artigo 1° desta Portaria
correspondem as caracteristicas abaixo discriminadas:



4.1 - CAPS | — Servico de atencdo psicossocial com capacidade operacional para atendimento
em municipios com populacdo entre 20.000 e 70.000 habitantes, com as seguintes
caracteristicas:

a - responsabilizar-se, sob coordenacdo do gestor local, pela organizacdo da demanda e da
rede de cuidados em satde mental no &mbito do seu territorio;

b - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entrada da
rede assistencial no &mbito do seu territorio e/ou do modulo assistencial, definido na Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), de acordo com a determinacao do gestor local;

c - coordenar, por delegacdo do gestor local, as atividades de supervisdo de unidades
hospitalares psiquiatricas no ambito do seu territorio;

d - supervisionar e capacitar as equipes de atencdo basica, servicos e programas de saude
mental no @mbito do seu territorio e/ou do modulo assistencial;

e - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam medicamentos
essenciais para a area de saude mental regulamentados pela Portaria/GM/MS n°. 1077 de 24
de agosto de 1999 e medicamentos excepcionais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS n°.
341 de 22 de agosto de 2001, dentro de sua area assistencial,

f - funcionar no periodo de 08 as 18 horas, em 02 (dois) turnos, durante os cinco dias Uteis da
semana;

4.1.1 - A assisténcia prestada ao paciente no CAPS I inclui as seguintes atividades:
a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientacdo, entre outros);

b - atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre
outras);

c - atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior ou
nivel médio;

d - visitas domiciliares;
e - atendimento a familia;

f - atividades comunitarias enfocando a integracdo do paciente na comunidade e sua insercdo
familiar e social;

g - 0s pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refei¢do diaria, os assistidos
em dois turnos (08 horas) receberdo duas refei¢des diarias.

4.1.2 - Recursos Humanos:
A equipe técnica minima para atuacdo no CAPS I, para o atendimento de 20 (vinte) pacientes

por turno, tendo como limite maximo 30 (trinta) pacientes/dia, em regime de atendimento
intensivo, sera composta por:



a- 01 (um) médico com formacdo em salde mental;

b - 01 (um) enfermeiro;

c - 03 (trés) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais:
psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario

ao projeto terapéutico.

d - 04 (quatro) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e arteséo;

4.2 - CAPS Il — Servico de atencdo psicossocial com capacidade operacional para
atendimento em municipios com populacdo entre 70.000 e 200.000 habitantes, com as
seguintes caracteristicas:

a - responsabilizar-se, sob coordenacdo do gestor local, pela organizacdo da demanda e da
rede de cuidados em salde mental no ambito do seu territério;

b - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entrada da
rede assistencial no ambito do seu territorio e/ou do mddulo assistencial, definido na Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), por determinacédo do gestor local;

c - coordenar, por delegacdo do gestor local, as atividades de supervisdo de unidades
hospitalares psiquiatricas no ambito do seu territorio;

d - supervisionar e capacitar as equipes de atencdo basica, servicos e programas de saude
mental no &mbito do seu territorio e/ou do médulo assistencial;

e - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam medicamentos
essenciais para a area de saude mental regulamentados pela Portaria/ GM/MS n°. 1077 de 24
de agosto de 1999 e medicamentos excepcionais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS n°.
341 de 22 de agosto de 2001, dentro de sua area assistencial,

f - funcionar de 8:00 as 18:00 horas, em 02 (dois) turnos, durante os cinco dias Uteis da
semana, podendo comportar um terceiro turno funcionando até as 21:00 horas.

4.2.1 - A assisténcia prestada ao paciente no CAPS Il inclui as seguintes atividades:
a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientacdo, entre outros);

b - atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre
outras);

c - atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior ou
nivel médio;

d - visitas domiciliares;

e - atendimento a familia;



f - atividades comunitarias enfocando a integracdo do doente mental na comunidade e sua
insercdo familiar e social,

g - 0s pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refeicdo diaria: os assistidos
em dois turnos (08 horas) receberéo duas refeigdes diarias.

4.2.2 - Recursos Humanos:

A equipe técnica minima para atuacdo no CAPS Il, para o atendimento de 30 (trinta)
pacientes por turno, tendo como limite maximo 45 (quarenta e cinco) pacientes/dia, em
regime intensivo, serd composta por:

a - 01 (um) médico psiquiatra;
b - 01 (um) enfermeiro com formacao em salde mental;

c - 04 (quatro) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais:
psicologo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro
profissional necessario ao projeto terapéutico.

d - 06 (seis) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e arteséo.

4.3 - CAPS IlIl — Servico de atencdo psicossocial com capacidade operacional para
atendimento em municipios com popula¢do acima de 200.000 habitantes, com as seguintes
caracteristicas:

a - constituir-se em servico ambulatorial de atencdo continua, durante 24 horas diariamente,
incluindo feriados e finais de semana;

b - responsabilizar-se, sob coordenacdo do gestor local, pela organizagdo da demanda e da
rede de cuidados em saide mental no &mbito do seu territdrio;

C - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entrada da
rede assistencial no ambito do seu territério e/ou do modulo assistencial, definido na Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), por determinacao do gestor local;

d - coordenar, por delegacdo do gestor local, as atividades de supervisdo de unidades
hospitalares psiquiatricas no @mbito do seu territorio;

e - supervisionar e capacitar as equipes de atencdo bésica, servi¢os e programas de saude
mental no ambito do seu territério e/ou do modulo assistencial;

f - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam medicamentos
essenciais para a area de saide mental regulamentados pela Portaria/GM/MS n°. 1077 de 24
de agosto de 1999 e medicamentos excepcionais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS n°.
341 de 22 de agosto de 2001, dentro de sua area assistencial;

g - estar referenciado a um servico de atendimento de urgéncia/emergéncia geral de sua
regiao, que fara o suporte de atencdo médica.



4.3.1 - A assisténcia prestada ao paciente no CAPS Il inclui as seguintes atividades:
a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, orientacdo, entre outros);

b - atendimento grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre
outras);

c - atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior ou
nivel médio;

d - visitas e atendimentos domiciliares;
e - atendimento a familia;

f - atividades comunitarias enfocando a integracdo do doente mental na comunidade e sua
insercdo familiar e social,

g - acolhimento noturno, nos feriados e finais de semana, com no maximo 05 (cinco) leitos,
para eventual repouso e/ou observacao;

h - os pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refeicdo diéria; os assistidos
em dois turnos (08 horas) receberdo duas refei¢@es diarias, e 0s que permanecerem no Servico
durante 24 horas continuas receberdo 04 (quatro) refeicdes diarias;

i - a permanéncia de um mesmo paciente no acolhimento noturno fica limitada a 07 (sete) dias
corridos ou 10 (dez) dias intercalados em um periodo de 30 (trinta) dias.

4.3.2 - Recursos Humanos:

A equipe técnica minima para atuacdo no CAPS lIl, para o atendimento de 40 (quarenta)
pacientes por turno, tendo como limite maximo 60 (sessenta) pacientes/dia, em regime
intensivo, sera composta por:

a - 02 (dois) médicos psiquiatras;

b - 01 (um) enfermeiro com formacdo em satde mental.

c - 05 (cinco) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias: psicélogo,
assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional

necessario ao projeto terapéutico;

d - 08 (oito) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e arteséo.

4.3.2.1 - Para o periodo de acolhimento noturno, em plantdes corridos de 12 horas, a equipe
deve ser composta por:

a - 03 (trés) técnicos/auxiliares de enfermagem, sob supervisao do enfermeiro do servico;

b — 01 (um) profissional de nivel médio da area de apoio;



4.3.2.2 - Para as 12 horas diurnas, nos sabados, domingos e feriados, a equipe deve ser
composta por:

a - 01 (um) profissional de nivel superior dentre as seguintes categorias: médico, enfermeiro,
psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional, ou outro profissional de nivel superior
justificado pelo projeto terapéutico;

b - 03 (trés) tecnicos/auxiliares técnicos de enfermagem, sob supervisdo do enfermeiro do
Servigo;

¢ - 01 (um) profissional de nivel médio da area de apoio.

44 — CAPS i Il — Servico de atencdo psicossocial para atendimentos a criangas e
adolescentes, constituindo-se na referéncia para uma populacdo de cerca de 200.000
habitantes, ou outro pardmetro populacional a ser definido pelo gestor local, atendendo a
critérios epidemiologicos, com as seguintes caracteristicas:

a - constituir-se em servico ambulatorial de atencdo diéria destinado a criangas e adolescentes
com transtornos mentais;

b - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entrada da
rede assistencial no ambito do seu territorio e/ou do mddulo assistencial, definido na Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), de acordo com a determinacdo do gestor local;

Cc - responsabilizar-se, sob coordenacdo do gestor local, pela organizacdo da demanda e da
rede de cuidados em satde mental de criancas e adolescentes no &mbito do seu territorio;

d - coordenar, por delegacdo do gestor local, as atividades de supervisdo de unidades de
atendimento psiquiatrico a criancas e adolescentes no ambito do seu territorio.

e - supervisionar e capacitar as equipes de atencdo basica, servicos e programas de saude
mental no ambito do seu territdrio e/ou do mdédulo assistencial, na atencdo a infancia e
adolescéncia;

f - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam medicamentos
essenciais para a area de saide mental regulamentados pela Portaria/GM/MS n°. 1077 de 24
de agosto de 1999 e medicamentos excepcionais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS n°.
341 de 22 de agosto de 2001, dentro de sua area assistencial;

g - funcionar de 8:00 as 18:00 horas, em 02 (dois) turnos, durante os cinco dias Uteis da
semana, podendo comportar um terceiro turno que funcione até as 21:00 horas.

4.4.1- A assisténcia prestada ao paciente no CAPS i Il inclui as seguintes atividades:
a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientacdo, entre outros);

b - atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre
outros);



c - atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior ou
nivel médio;

d - visitas e atendimentos domiciliares;
e - atendimento a familia;

f - atividades comunitarias enfocando a integracdo da crianca e do adolescente na familia, na
escola, na comunidade ou quaisquer outras formas de inser¢éo social;

g - desenvolvimento de acdes inter-setoriais, principalmente com as areas de assisténcia
social, educacéo e justica;

h - os pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refeigdo diaria, os assistidos
em dois turnos (08 horas) receberdo duas refeicdes diarias;

4.4.2 - Recursos Humanos:

A equipe técnica minima para atuacdo no CAPS i Il, para o atendimento de 15 (quinze)
criancas e/ou adolescentes por turno, tendo como limite maximo 25 (vinte e cinco)
pacientes/dia, sera composta por:

a - 01 (um) médico psiquiatra, ou neurologista ou pediatra com formacéo em satde mental;
b - 01 (um) enfermeiro.

c - 04 (quatro) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais:
psicologo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, fonoaudidlogo, pedagogo ou
outro profissional necessario ao projeto terapéutico;

d - 05 (cinco) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e arteséo.

45 — CAPS ad Il — Servico de atencdo psicossocial para atendimento de pacientes com
transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas, com capacidade
operacional para atendimento em municipios com populacdo superior a 70.000, com as
seguintes caracteristicas:

a - constituir-se em servico ambulatorial de atencdo diaria, de referéncia para area de
abrangéncia populacional definida pelo gestor local;

b - sob coordenacéo do gestor local, responsabilizar-se pela organizacdo da demanda e da rede
de institui¢Oes de atencdo a usuarios de alcool e drogas, no ambito de seu territério;

¢ - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entrada da
rede assistencial local no &mbito de seu territorio e/ou do modulo assistencial, definido na
Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), de acordo com a determinacao do gestor
local;



d - coordenar, no ambito de sua area de abrangéncia e por delegacdo do gestor local, a
atividades de supervisdo de servicos de atencdo a usuarios de drogas, em articulacdo com o
Conselho Municipal de Entorpecentes;

e - supervisionar e capacitar as equipes de atencdo bésica, servicos e programas de saude
mental local no &mbito do seu territorio e/ou do médulo assistencial;

f - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam medicamentos
essenciais para a area de saide mental regulamentados pela Portaria/GM/MS n°. 1077 de 24
de agosto de 1999 e medicamentos excepcionais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS n°.
341 de 22 de agosto de 2001, dentro de sua area assistencial;

g - funcionar de 8:00 as 18:00 horas, em 02 (dois) turnos, durante os cinco dias Uteis da
semana, podendo comportar um terceiro turno funcionando ateé as 21:00 horas.

h - manter de 02 (dois) a 04 (quatro) leitos para desintoxicacdo e repouso.

45.1. A assisténcia prestada ao paciente no CAPS ad Il para pacientes com transtornos
decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas inclui as seguintes atividades:

a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientacdo, entre outros);

b - atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre
outras);

¢ - atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior ou
nivel médio;

d - visitas e atendimentos domiciliares;
e - atendimento a familia;

f - atividades comunitarias enfocando a integracdo do dependente quimico na comunidade e
sua insercéo familiar e social,

g - 0s pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refeicdo diaria; os assistidos
em dois turnos (08 horas) receberédo duas refeigdes diarias.

h - atendimento de desintoxicacao.

4.5.2 - Recursos Humanos:

A equipe técnica minima para atuacdo no CAPS ad Il para atendimento de 25 (vinte e cinco)
pacientes por turno, tendo como limite maximo 45 (quarenta e cinco) pacientes/dia, sera
composta por:

a - 01 (um) médico psiquiatra;

b - 01 (um) enfermeiro com formacdo em satde mental;



c - 01 (um) médico clinico, responsavel pela triagem, avaliagdo e acompanhamento das
intercorréncias clinicas;

d - 04 (quatro) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais:
psicologo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro
profissional necessario ao projeto terapéutico;

e - 06 (seis) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e arteséo.

Art.5° Estabelecer que os CAPS I, 11, Ill, CAPS i Il e CAPS ad Il deverdo estar capacitados
para 0 acompanhamento dos pacientes de forma intensiva, semi-intensiva e néo-intensiva,
dentro de limites quantitativos mensais que serdo fixados em ato normativo da Secretaria de
Assisténcia a Satde do Ministério da Saude.

Paragrafo Unico. Define-se como atendimento intensivo aquele destinado aos pacientes que,
em funcdo de seu quadro clinico atual, necessitem acompanhamento diario; semi-intensivo é
o tratamento destinado aos pacientes que necessitam de acompanhamento freqlente, fixado
em seu projeto terapéutico, mas ndo precisam estar diariamente no CAPS; ndo-intensivo € o
atendimento que, em funcdo do quadro clinico, pode ter uma freqiiéncia menor. A descricdo
minuciosa destas trés modalidades devera ser objeto de portaria da Secretaria de Assisténcia a
Salde do Ministério da Salde, que fixard os limites mensais (nimero maximo de
atendimentos); para o atendimento intensivo (atencdo diaria), sera levada em conta a
capacidade méaxima de cada CAPS, conforme definida no Artigo 2°.

Art. 6° Estabelecer que os atuais CAPS e NAPS deveréo ser recadastrados nas modalidades
CAPS I, II, 1ll, CAPS i Il e CAPS ad Il pelo gestor estadual, apds parecer técnico da
Secretaria de Assisténcia a Satude do Ministério da Salde.

Paragrafo unico. O mesmo procedimento se aplicara aos novos CAPS que vierem a ser
implantados.

Art.7° Definir que os procedimentos realizados pelos CAPS e NAPS atualmente existentes,
apos o seu recadastramento, assim como 0S nNovos que vierem a ser criados e cadastrados,
serdo remunerados através do Sistema APAC/SIA, sendo incluidos na relacdo de
procedimentos estratégicos do SUS e financiados com recursos do Fundo de Ac0Oes
Estratégicas e Compensacdo — FAEC.

Art.8°. Estabelecer que serdo alocados no FAEC, para a finalidade descrita no art. 5°, durante
os exercicios de 2002 e 2003, recursos financeiros no valor total de R$ 52.000.000,00
(cinquenta e dois milhdes de reais), previstos no orcamento do Ministério da Saude.

Art.9%. Definir que os procedimentos a serem realizados pelos CAPS, nas modalidades I, I
(incluidos CAPS i Il e CAPS ad Il) e Ill, objetos da presente Portaria, serdo regulamentados
em ato proprio do Secretario de Assisténcia a Saude do Ministério da Salde.

Art.10. Esta Portaria entrara em vigor a partir da competéncia fevereiro de 2002, revogando-
se as disposices em contrério.

ASS. JOSE SERRA
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