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RESUMO

Este trabalho é fruto da experiéncia de estagio obrigatério no Curso de Servigo
Social realizada no Grupo de Familias no CAPS | Cuidar e Viver no Distrito de Sao
José da Mata municipio de Campina Grande/PB. O projeto teve como objetivo geral:
Contribuir para o debate sobre a importancia da familia na reforma psiquiatrica no
CAPS | Cuidar e Viver. Ja os objetivos especificos foram: 1) Estimular a discusséo
sobre a autonomia dos usuarios; 2) Incentivar o debate sobre o preconceito em
relagao as familias e usuarios do CAPS. 3) Contribuir e informar sobre a importancia
da insercdo social dos Portadores de Transtorno Mental. Este trabalho apresenta as
seguintes discussbes: sobre a trajetéria das reformas sanitaria e psiquiatrica, dos
diferentes papéis da familia como cuidadora do periodo da institucionalizagdo da
loucura até a operacionalizagdo da politica de Saude Mental nos dias atuais.
Abordaremos os rebatimentos na reforma psiquiatrica no que se refere ao familiar
cuidador no contexto da contrarreforma do Estado. Apontaremos as demandas do
Servigo Social no CAPS Cuidar e Viver e o desenvolvimento e os resultados da
intervencdo. A metodologia utilizada foi rodas de conversas, palestras, exibicdo de
filmes e entrevistas. Concluimos que ha muitos desafios na politica da Saude Mental
em relagdo as familias cuidadoras. As familias convivem no cotidiano com a
sobrecarga do cuidado e também, dificuldade em lidar com o preconceito. Algumas
cuidadoras apresentaram dificuldade em desenvolver a autonomia do familiar,
concomitantemente, vivem o dilema de cuidar e também de garantir o direito a
ressocializagdo na comunidade.

Palavras-Chave: Saude Mental; Familia; Cuidado.



ABSTRACT

This work is the result of the experience of compulsory traineeship in the Social Work
Course held in the Group of Families in CAPS | Caring and Living in the District of
Sao José da Mata, Campina Grande / PB. The project's general objective was: To
contribute to the debate on the importance of the family in the psychiatric reform in
CAPS | Caring and Living. The specific objectives were: 1) To stimulate the
discussion about the autonomy of the users; 2) Encourage the debate about
prejudice against CAPS families and users. 3) Contribute and inform about the
importance of the social insertion of the Mentally Disordered. This paper presents the
following discussions: on the trajectory of sanitary and psychiatric reforms, on the
different roles of the family as caretaker of the institutionalization period from insanity
to the operationalization of Mental Health policy in the present day. We will approach
the refutations in the psychiatric reform with regard to the familiar caregiver in the
context of the counterreform of the State. We will point out the demands of the Social
Service in CAPS Caring and Living and the development and results of the
intervention. The methodology used was the wheels of conversations, lectures, fiims
and interviews. We conclude that there are many challenges in Mental Health policy
in relation to caregivers. Families coexist in daily life with the overload of care and
also, difficulty in dealing with prejudice. Some caregivers presented difficulties in
developing the autonomy of the family, concomitantly, they live the dilemma of caring
and also to guarantee the right to socialization in the community.

Keywords: Mental Health; Family; Caution.
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1 INTRODUCAO

A Reforma Psiquiatrica inicia no Brasil a partir de denuncias de trabalhadores,
familiares e usuarios que sofreram maus tratos e arbitrariedades cometidas no
modelo manicomial.

Umas das caracteristicas do modelo manicomial, hospitalocéntrico é o
afastamento dos usuarios de sua familia e comunidade. O usuario de Saude Mental
para ter acesso ao tratamento era isolado da vida social e de sua familia, esse
atributo do modelo traz marcas até hoje na relagdo com a familia, mesmo passados
15 anos de implementagao da Lei 10.216/01.

Entendemos que a Politica de Saude Mental é de responsabilidade do
Estado, com a devida contribuicdo da sociedade e da familia. A operacionalizagéo
da referida politica € um desafio para todos os municipios brasileiros. Em Campina
Grande/PB um dos impasses na execugdo da politica de saude mental sdo os
dilemas enfrentados pelas familias, pois, com advento da Reforma Psiquiatrica a
familia passa a ser o principal cuidadora do usuario.

Este trabalho pretende discutir a nossa intervengao no CAPS | Cuidar e Viver
que tem como objetivo geral: A discussao sobre o debate da importéncia da familia
na Reforma Psiquiatrica no CAPS | Cuidar e Viver.

Percebemos durante o estagio supervisionado que se coloca muito a
importancia da familia na Reforma Psiquiatrica, no entanto, comegamos a perceber
que esse é um debate muito importante para discutir junto com as familias do CAPS,
pois observamos que nem todos os familiares tém dimens&o da importancia do seu
papel no processo da Reforma Psiquiatrica. Ja nos objetivos especificos: 1)
Estimular a discusséo sobre a autonomia dos usuarios; 2) Incentivar o debate sobre
o preconceito em relagdo as familias e usuarios do CAPS. 3) Contribuir e informar
sobre a importancia da insergéo social dos Portadores de Transtorno Mental.

Foi no grupo de familia que desenvolvemos esta proposta. O nosso interesse
nao foi apenas trazer o debate sobre as familias, mas também trazer informagéao de
acordo com as demandas que as familias trouxessem no decorrer do trabalho.

Esses questionamentos sdo o pano de fundo para o desenvolvimento deste
trabalho. Sendo assim, a intervengdo nos mostrou os desafios e as perspectivas do
familiar cuidador na pratica do cuidado. Este trabalho trata-se de uma proposta

interventiva desenvolvida no CAPS | Cuidar e Viver no Distrito de Sao José da Mata.



O desenvolvimento da intervencao utilizamos filmes, palestras, rodas de
conversas sempre relacionadas com o tema em discussdo, a fim de facilitar e
aprimorar o debate e as informacgdes prestadas aos sujeitos. Os sujeitos que
contribuiram para a mostra desse estudo foram as familias (responsaveis) pelos os
usuarios que frequentam o grupo de familia do CAPS | Cuidar e Viver.

A realizagdo do estagio em todas as suas etapas nos possibilitou enquanto
estagiarias do curso de Servigo Social vivenciar varias possibilidades, experiéncias e
desafios.

Conhecendo a rotina do CAPS | e suas demandas foi possivel apreender na
pratica com a Assistente Social de campo e com os usuérios do mesmo, interligando
a teoria e a pratica, compreendendo o nosso fazer profissional nas suas
competéncias e atribuigdes.

O trabalho esta estruturado em cinco partes. Na primeira parte fizemos um
resgate dos principais acontecimentos da luta na Reforma Sanitaria até a
consolidagdo do Sistema Unico de Saude. Na segunda parte abordamos um breve
histérico na trajetéria da Reforma Psiquiatrica no Brasil e os avangos na efetivagdo
da Politica de Saude Mental na cidade de Campina Grande/PB, apds a aprovacao
da Lei 10.216/01. Ja na terceira parte fizemos um panorama da relagdo entre a
familia e usuario do periodo da institucionalizagdo da loucura aos dias atuais. A
quarta parte faz uma discussao do Servigo Social na Saude Mental e as demandas
da Assistente Social no CAPS | Cuidar e Viver. E na quinta parte fazemos uma
analise e discussdo da experiéncia de estagio e os desafios enfrentados no
cotidiano das cuidadoras que estao vulneraveis ao preconceito social, a sobrecarga
no processo do cuidado, dificuldade de desenvolver autonomia e a ressocializagao
do familiar dependente do cuidado.



2 A TRAJETORIA DA REFORMA PSIQUIATRICA NO BRASIL

2.1 A REFORMA SANITARIA NO BRASIL

A Reforma Sanitaria no Brasil se intensifica na segunda metade dos anos
1970, periodo marcado por grande repressdo no ambito politico, mas com grande
favorecimento no ambito social em que houve grandes iniciativas de abertura
democratica com varios movimentos sociais que reivindicavam o fim do Estado
autoritario e cobrangas de direitos politicos e sociais.

Neste contexto, o movimento de reforma sanitaria nasce das mobilizagées e
reivindicagbes por melhorias no campo da saude. “Entendo o movimento de reforma
sanitaria como um conjunto organizado de pessoas e grupos partidarios, ou néo,
articulado ao redor de um projeto” (ESCOREL, 1988:5 apud FLEURY). A reforma
sanitaria traz um novo debate para a saude com totalidades de mudancgas no sentido
mais amplo, e também reconstruindo um novo paradigma sanitario, considerando
um conjunto de mudancas ideologicas, politicas e tedrica e cultural.

Para Scliar (2007), a mudanga sera politica porque envolvem sujeitos sociais
em situagcdo, portadores de diferentes projetos devendo, para hegemonizar-se,
acumular capital politico. Tem uma dimens&o ideolégica, uma vez que ao se
estruturar na légica da atengdo as necessidades de saude da populagéo,
implicitamente opta por nova concepgdo de processo saude-doenga. Mudanga
cultural, pois, possui um novo paradigma sanitario, cuja implantagcdo tem nitido
carater e na dimensao tedrica, exigéncia de produgéo e utilizagdo de conhecimentos
e técnicas coerentes com os supostos politicos e ideologicos do projeto da produgéo
social da saude.

O Centro de Estudos Brasileiros de Estudos de Saude (CEBES) foi criado no
mesmo periodo que se intensificou as lutas pela reforma sanitéaria e trouxe
mudangas progressivas para a saude no pais. Teve como eixo principal a
democratizacao da saude. No ano de 1979, o CEBES, apresenta um documento no
1° Simpdsio com o tema, Politica Nacional de Saude da Camara dos Deputados, no
qual reivindicavam mudangas na Reforma Sanitaria, conforme explicam (CEBES,
1980, apud PAIVA; TEXEIRA 2014, P. 24).

O documento aprovados no primeiro Simpdsio de Politica Nacional de
Saude principio centrais que seriam adotados pela reforma sanitaria, como



o direito universal a saude, o carater intersetorial dos determinantes da
saude, o papel regulador do estado em relagdo ao mercado de saude a
descentralizagao, regionalizagéo e hierarquizagdo do sistema, participagao
popular, o controle democratico e fundamentalmente a necessidade de
integracéo entre saude previdenciaria e saude publica.

Neste sentido, o CEBES foi fundamental para os avangos na Reforma
Sanitaria trazendo novos debates sobre a saude coletiva. Os primeiros debates
partem do questionamento sobre o “dilema preventivista” uma teoria social
defendida pelo médico Sergio Arouca, em 1975, que se fundamentou numa
perspectiva que a doenga e a saude nao ocorrem de forma natural, mas acarretada
de praticas sociais. Entendendo pratica social como conjunto das praticas que se
interdeterminam dentro de um todo social dado

Desse modo, toda essa discussédo resultou na 8° conferencia Nacional da
Saude, realizada no ano de 1986. A conferéncia contou com a participagdo dos
profissionais da saude, de gestores e da sociedade civil, propondo um modelo de
protecéo social com a garantia do direito a saude integral. “Aprovadas as principais
demandas do movimento sanitarista: fortalecer o setor publico de saude, expandir a
cobertura a todos os cidadaos e integrar a medicina previdenciaria a saude publica,
constituindo assim um sistema unico”. (PAIVA; TEIXEIRA, 2014. p. 25)

A 8° conferéncia trouxe o debate sobre conceito de saude no seu sentido
mais amplo, ou seja, a saude ndo é mais vista s6 como auséncia de doencgas, mas,
deve considerar os seus determinantes e condicionantes que sédo: As condigbes de
alimentacao, habitagcdo, educagéo, trabalho, lazer e acesso aos servigos de saude,
e, sobretudo, da forma de organizagao da producao e reprodugcdo na sociedade e
das desigualdades nela existentes.

O SUS ¢é aprovado na Constituicdo Federal de 1988 e estabelece que “a
saude como direitos de todos e dever do estado” (BRASIL; CONASS, 2003). A
normatizagdo do SUS é regulamentada pela Lei Organica 8.080/90, que dispde
sobre as condicbes para a promocdo, protecdo e recuperagcao da saude, a
organizagcdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras
providéncias. E pela Lei 8.142/90 que dispde sobre a participagdo da comunidade
na gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area da saude e da outras providéncias. Estas leis sao
regulamentadas em todo territério nacional. O SUS esta materializado em principio,

organizativos e doutrinarios.



O principio organizativo da universalidade estabelece o acesso a todos os
cidadaos, sem qualquer tipo de descriminagao. Principio da Equidade estabelece o
atendimento de acordo com as necessidades de cada um, ou seja, tratar
desigualmente os desiguais, investindo mais onde a caréncia € maior. A equidade é
um principio de justica social. O principio da integralidade significa considerar a
pessoa como um todo, atendendo a todas as suas necessidades. Para isso, é
importante a integragcdo de agdes, incluindo a promogao da saude, a prevencao de
doengas, o tratamento e a reabilitacdo.

Principios  organizativos doutrinarios hierarquizagdo Regionalizagao,
Descentralizagao e participagdo popular: A Hierarquizagéo deve além de proceder a
divisdo de niveis de atengdo, da baixa, media e alta complexidade dos servigos,
deve garantir formas de acesso a servigos que componham toda a complexidade
requerida para cada caso. A Regionalizagdo soma a integralidade da atengédo com o
controle e a racionalidade dos gastos no sistema e deve ser organizados em niveis
crescentes de complexidade, de uma determinada area geogréfica, planejados a
partir de critérios epidemiolégicos, e com definicdo e conhecimento da clientela a ser
atendida. Descentralizacao € redistribuir poder e responsabilidades entre os trés
niveis de governo. A Participacdo Popular é estabelecida pela participacdo da
sociedade através do controle social dos conselhos de saude em todos os niveis de
governos, conferéncias municipais, estaduais e federais.

O SUS estabelece a participagao do setor privado de modo complementar,
quando o setor publico mostre incapaz de atender tais demandas. A Politica de
Saude € executada através de agdes e servigos, programas e projetos para atender
as necessidades da populagao na area da saude para a efetivagéo do SUS.

2.2 O PROCESSO DA REFORMA PSIQUIATRICA NO BRASIL

No Brasil o Movimento de Reforma Psiquiatrica teve inicio 1978, e foi
influenciado pelo Movimento de Reforma Sanitaria, no periodo da Ditadura Militar e
se inscreve no periodo de redemocratizagcdo do pais. Neste sentido, esses
movimentos nascem das grandes manifestagées populares que lutavam contra o

autoritarismo militar e reivindicavam um Estado de direitos sociais, politicos e civis.



Os movimentos na area da saude defendiam que a saude era um dever do
Estado e direito do cidaddo. Uma das bandeiras de lutas era “saude € democracia,
democracia € saude” (PAIM, 2008, p. 626).

Até entdo, o Movimento de Reforma Psiquiatrica caminhava junto com
Movimento de Reforma Sanitdria como explicam ROSA (2003) e AMARANTE
(1995), mas, passou a ganhar mais independéncia, identidade prépria, visibilidade e
autonomia em relagdo ao Movimento de Reforma Sanitaria com o estopim
conhecido como a “crise da DINSAM” (Divisdo Nacional de Saude Mental), 6rgao do
Ministério da Saude, responsavel pela formulagcao das politicas no subsetor Saude
Mental. Os profissionais da DINSAN composta por “estudantes universitarios ou
graduados “bolsistas” das diversas areas da saude.

A crise da DINSAM é¢é deflagrada a partir da denuncia realizadas por trés
médicos bolsistas [...] que trabalham em condi¢des precarizadas, em clima
de ameacas e violéncias a eles e aos proprios pacientes destas institui¢cdes.
Essas denuncias tiveram grandes repercussdes e assim outros movimentos
apoiaram as reivindicagdes dos trabalhadores (AMARANTE, 1995 p. 52).

Com a crise na DINSAM instaurada nasce com o forte envolvimento e
militdncia o Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), que
protagonizou o inicio da Reforma Psiquiatrica no Brasii AMARANTE (1995),
movimento multiplo e plural, tanto no que diz respeito a sua composigao interna,
como a participagao de profissionais de todas as categorias assim como os
simpatizantes ndo técnicos da saude, a participagdo dos familiares, usuarios
sindicalistas, profissionais integrantes do Movimento da Reforma Sanitaria, membros
de associagbes entre outras organizagdes.

Esse movimento culminou com varias denuncias, a precarizagao de trabalho
dos profissionais, e consequentemente as condi¢des subumanas que viviam o0s
portadores de saude mental nos hospitais psiquiatricos. Houve uma forte critica ao
modelo hospitalocéntrico. Foram varias denuncias em busca de melhorias no
modelo da assisténcia psiquiatrica.

. Denuncias e mobilizagdes pela humanizagdo dos hospitais

psiquiatricos tanto publicos quanto privados, alguns dos hospitais foram
identificados como verdadeiros campos de concentragoes;

- Denuncia da industria da loucura nos hospitais privados conveniados
do entdo INAMPS;
. Denuncia e reivindicagdes por melhores condi¢des de trabalho nos

hospitais psiquiatricos, principalmente no Rio de Janeiro;



. Primeiras reivindicagbes pela expanséo de servigos ambulatoriais em
saude mental, apesar de o movimento nao ter ainda bem claro como
deveriam ser organizados tais servigos.(VASCONCELOS, 2002, p. 23).

O MTSM foi um movimento forte e decisivo para o inicio das mudangas na
Reforma Psiquiatrica em que os profissionais possuiam uma postura politica, na
defesa da ruptura do paradigma na assisténcia psiquiatrica naquele momento e
comegaram a pensar em alternativas para o fim da visdo hospitalocéntrica.

Para BRASIL (2005); AMARANTE (1995); ROSA, (2003) o Movimento da
Reforma Psiquiatrica foi inscrito num contexto internacional com as experiéncias e
reflexdes de Franco Basaglia, um psiquiatra Italiano que promove uma ruptura com
o paradigma clinico psiquiatrico, e desconstruindo os aparatos cientificos,
legislativos, administrativos, culturais e politicos. Basaglia critica o modelo asilar
como espacgos de violéncia aos portadores de transtornos mentais e comegou a
constituir a criagdo de novos servigos de portas abertas em que o portador de
transtorno mental pudesse receber um tratamento em liberdade e inserido no meio
social.

Para AMARANTE (1995) Basaglia e outros mentores da Rede de Alternativas
a Psiquiatria do Movimento Psiquiatra Democratica Italiana visitam o Brasil em 1978,
no | Congresso Brasileiro de Psicanalise de Grupos e Instituicbes, que ficou
conhecido posteriormente como a “Feira da Psicanalise” neste congresso houve
grandes debates ao denunciar o carater elitista do evento e da Psicanalise.

Esse grande passo dado pela Italia influenciou o Brasil, fazendo ressurgir
diversas discussbes que tratavam da desinstitucionalizagdo do portador de
sofrimento mental, da humanizagao do tratamento a essas pessoas, com o objetivo
de promover a reinsergao social na comunidade e na familia.

A década de 1980 €& marcada por varios encontros nacionais, com a
participacao significativa de segmentos das MTSM, entre os principais esta Il
Congresso Nacional dos Trabalhadores da Saude, em Bauru, Sdo Paulo e neste
momento foi construido o lema “por uma sociedade sem manicémios”
estabelecendo o 18 de Maio como dia Nacional da Luta Antimanicomial AMARANTE
(1995) com a perspectiva que seja extinto todos os manicémios do pais.

Este congresso € um marco na luta para uma nova forma de lidar com a
loucura e sofrimento psiquiatrico, desmitificando a idéia que os “loucos” sao
perigosos e abordaram a importdncia do convivio familiar com o usuario em



sofrimento mental e a necessidade da ressocializacdo. E nessa trajetdria que surge
o primeiro Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) em que busca substituir os
hospitais psiquiatricos.

Em 1989, é langado no Congresso Nacional o projeto de Lei 3.657/89 “Projeto
Paulo Delgado” do deputado Paulo Delgado que propde a extingao progressiva dos
manicOmios do pais, no entanto, s6 foi aprovado 12 anos depois, quando foi
totalmente reformulado transformando-se num no Projeto de Lei n° 10.216/01
(BRASIL, 2001), que garante os direitos e a protegéo dos Portadores de Transtorno
Mental e redireciona o modelo assistencial de saude mental. Os usuarios passaram
a receber atendimentos mais humanizados, com mais liberdade e autonomia. Os
servigos sao oferecidos nos CAPS, com a participagdo dos profissionais, usuarios,
familiares e a comunidade.

Para AMARANTE (2000), esta trajetoria pode ser identificada por uma
ruptura ocorrida no processo de Reforma Psiquiatrica brasileira, que deixa de ser
restrito ao campo exclusivo, ou predominante, das transformagbes no campo
técnico-assistencial, para alcancar uma dimensdo mais global e complexa, nos
campos, técnico-assistencial, politico-juridico e sociocultural.

Portanto, o modelo de assisténcia apds a disintituicionalizagao traz mudancas
significativa, o individuo ndo € mais pensando isoladamente, mas como participante
de grupos sociais, entre eles a familia. E assim que esse processo introduzird a
familia como elemento central no enfrentamento a problematica dos individuos em
sofrimento.

Para BRASIL (2005), na década de 1990, contribui para a Reforma
Psiquitrica a assinatura a Declaragdo de Caracas, realizadas pelas organizagoes,
associagoes, autoridades da saude, profissionais da saude, legisladores e juristas
que se reuniram na Conferéncia Regional para a Reestruturagdo da Atencgéo
Psiquiatrica dentro dos Sistemas Locais de Saude que aconteceu na Venezuela
realizada em 14 de Novembro de 1994.

Em 2002 é criada da Portaria/GM 336/02, atualizada no ano de 2011 pela
Portaria/GM 30.88/11que amplia os servicos da saude mental e estabelece as
modalidades dos CAPS de acordo com as diferentes necessidades de cada
territério, como CAPS |, CAPS II, CAPS lll, CAPS AD e CAPSI I; CAPS ADIIl. Com
a criagdo desses servigos substitutos, possibilita-se a organizagdo de uma rede
substitutiva ao Hospital Psiquiatrico no pais (BRASIL, 2011). Os diferentes tipos de



CAPS que compdem a rede de Saude Mental em cada modalidade e de acordo com

as diferentes necessidades de cada territorio a saber:

a)

d)

CAPS [: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes e
também com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas de todas as faixas etarias; indicado para municipios com populagéo
acima de vinte mil habitantes;

CAPS |l atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes,
podendo também atender pessoas com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas, conforme a organizagéo da rede de saude local,
indicado para Municipios com populagdo acima de setenta mil habitantes;
CAPS llI: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes.
Proporcionam servicos de atencao continua, com funcionamento vinte e
quatro horas, incluindo feriados e finais de semana, ofertando retaguarda
clinica e acolhimento noturno a outros servicos de saude mental, inclusive
CAPS AD, indicado para municipios ou regides com populagdo acima de
cento e cinquenta mil habitantes;

CAPS AD: atende adultos ou criangas e adolescentes, considerando as
normativas do Estatuto da Crianga e do Adolescente, com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas. servigo de Saude Mental
aberto e de carater comunitario, indicado para municipios ou regides com
populagcdo acima de setenta mil habitantes;

CAPS AD IlII: atende adultas, criangcas e adolescentes, considerando as
normativas do Estatuto da Crianga e do Adolescente, com necessidades de
cuidados clinicos continuos. Servico com no maximo doze leitos para
observagédo e monitoramento, de funcionamento 24 horas, incluindo feriados e
finais de semana; indicado para municipios ou regides com populagdo acima
de cento e cinquenta mil habitantes;

CAPSI I: atende criangas e adolescentes com transtornos mentais graves e
persistentes e os que fazem uso de crack, alcool e outras drogas. Servigo
aberto e de carater comunitario indicado para municipios ou regides com

populagado acima de cento e cinquenta mil habitantes (BRASIL, 2011).



Os CAPS possuem equipe multiprofissional composta por psicélogos,
psiquiatras, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, assistentes sociais, terapeutas
ocupacionais, técnicos administrativos, etc. e oferecem diversas atividades
terapéuticas: individuais ou em grupos, oficinas terapéuticas, acompanhamento
psiquiatrico, visitas domiciliares, atividades de orientagdo e inclusdo das familias e
atividades comunitarias.

No ano de 2003, foi criada a Lei Federal 10.708/2003 sancionado pelo
presidente Inacio Lula Da Silva e a criagdo do Programa De Volta para Casa que foi
reivindicado desde Il Conferéncia Nacional de Saude Mental em 1992.

O objetivo do Programa € contribuir efetivamente para o processo de
insergao social das pessoas com longa historia de internagées em hospitais
psiquiatricos, através do pagamento mensal de um auxilio-reabilitagéo, no
valor de R$240,00 (duzentos e quarenta reais, aproximadamente 110
dolares) aos seus beneficiarios. Para receber o auxilio-reabilitagdo do
Programa De Volta para Casa, a pessoa deve ser egressa de Hospital
Psiquiatrico ou de Hospital de Custddia e Tratamento Psiquiatrico, e ter
indicagdo para inclusdo em programa municipal de reintegragdo social
(BRASIL, p.17, 2005)

A disinstitucionalizagdo dos manicomios juntamente com as politicas publicas,
0s programas, voltados para garantir os direitos dos usuarios de saude, propondo
mais autonomia, cidadania e insergcdo social dos usuarios de Saude Mental no
convivio social que serao prestadas pelo Estado, familiares e a sociedade. Portanto,
a Reforma Psiquiatrica traz esse processo de mudancga e cada vez vem modificando
e aprimorando os servigos substitutivos na saude mental aos hospitais psiquiatricos
evitando internagdes desnecessarias.

Com a criacdo da Rede de Atengao Psicossocial através da Portaria de n°
3.088/2011 com a finalidade de ampliagédo e articulagédo dos servicos do SUS para
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e também aquelas com necessidades
decorrentes do uso de drogas. A rede tem o objetivo de expandir os servigos para
outras unidades de saude, para melhor atender as pessoas em sofrimento ou
transtorno mental e os casos decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas e
dos familiares com mais flexibilidades, aproximando os servigos na comunidade em
gue vive os usuarios atendendo as necessidades do usuario de saude mental.

Entao, é necessario, a articulagao dos servigos de saude basica e as diversas
complexidades juntamente com servigos de saude mental que a reforma psiquiatrica

propéem uma rede de servigos substitutos.



De acordo com o projeto terapéutico de cada usuario, estes podem passar o

dia todo na Unidade, parte do dia ou vir apenas para atividade terapéutica.

2.3 OS AVANCOS NA REFORMA PSIQUIATRICA EM CAMPINA GRANDE/PB

O municipio de Campina Grande/PB vem acompanhando esse processo de
mudancgas e € destaque em nivel nacional na Reforma Psiquiatrica. Foi a primeira
cidade na Paraiba, no ano de 2002, apds a aprovacao da Lei n® 10.216/2001 a criar
uma Lei Municipal da Saude Mental de n® 4.068, de autoria da vereadora Maria
Lopes Barbosa e sancionada pela prefeita Cozete Barbosa, que dispde sobre a
promogao e da reintegragdo social do portador de sofrimento mental e determina a
implantagcdo dos servicos substitutos aos hospitais psiquiatricos no referido
municipio.

Neste mesmo ano é implementado o primeiro CAPS, o CAPSIlI Novos
Tempos, em 18 de Dezembro de 2003.

Neste periodo, o municipio de Campina Grande tinha uma populacdo de
aproximadamente 400 mil habitantes tinha uma assisténcia a Saude Mental de
cunho hospitalocéntrica, visto que o hospital era responsavel pela grande demanda
de Saude Mental da regido através de dois hospitais psiquiatricos: o Instituto
Campinense de Neuropsiquiatria e Reabilitagdo Funcional (ICANERF) conhecido
com o nome do seu proprietario Dr. Jodo Ribeiro e o outro hospital psiquiatrico Dr.
Maia. Com o novo programa de fiscalizagao foi denominado a espeg¢ao no Hospital
Jodo Ribeiro e diante das irregularidades constatadas, foi indicado ao
descredenciamento com o SUS.

ApOs sucessivas avaliagbes negativas do Programa de Avaliagdo dos
Servigos Hospitalares (PNASH-Psiquiatria) comega a tomar curso o
processo de desintitucionalizagao. [...] O hospital Jodo Ribeiro em abril de
2005 que, apds avaliagbes constantes negativas realizadas pelo
PNASH/Psiquiatria, passou a sofrer interdicdo legal. [...] E o hospital Dr.
Maia continua funcionado apds algumas pequenas mudangas solicitadas
pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2005 apud JUVENTINO, SILVA, SILVA,
p.05, 2011).

Apds o descredencionamento do hospital psiquiatrico Jodo Ribeiro do SUS,
no entretanto, o referido hospital ficou funcionando apenas no setor privado até seu
fechamento. O municipio avangou na Politica de Saude Mental estruturarando uma



rede de servigos substitutivos ao antigo modelo de hospilocéntrico. Souza (2013)
aponta que atualmente possui oito Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS): CAPS
Il Novos Tempos, CAPS Ad, CAPS Ad-lll Infanto-Juvenil, CAPS Ill — Reviver CAPS
Infantil - Viva Gente, CAPSI | e mais dois CAPS I: um localizado no distrito de Sdo
Jose da Mata (Cuidar e Viver) e em Galante (Bem Viver),sendo trés CAPS adultos,
dois CAPS infantis, e dois CAPSAD

Além destes servigos possui seis residéncias terapéuticas sao trés femininas
e trés masculinas segundo a Secretaria de Saude de Campina Grande sdo casas
localizadas para responder as necessidades de moradores de pessoas com
transtorno mentais graves, que vivenciaram longos periodos de ou enclausurados
em hospitais psiquiatricos.

Ha também, um Leito Especializado em Saude Mental ( LESM), funcionando
em um prédio anexo dentro no Hospital Municipal Dr. Edigley, mas diante das
recomendacdes do Mistério da Saude esse servico passe a funcionar junto ao
hospital, o objetivo dessa mudancga e inserir a Saude Mental nos outros servigos
sem descriminagdo, mas, continuando o0s servigos com uma equipe especializada
em Saude Mental. O municipio implantou ainda um Centro De Convivéncia Cultural

“Artes e Oficios” e um Chalé De Artesanatos De Saude Mental.

2.4 O CAPS | CUIDAR E VIVER

O CAPS | Cuidar e Viver em Campina Grande faz parte dos servigos de
Saude Mental do SUS, referéncia para tratamento de pessoas em sofrimento
psiquico e seus familiares e pessoas dependentes do uso de alcool e outras drogas.

Tem como objetivo acolher, encaminhar, acompanhar a evolugao do usuario,
considerando a territorialidade para a facilitagcdo do acesso ao servico de rede,
parceira do atendimento com outros servigos de Saude. Foi fundado em junho de
2008, com o objetivo de oferecer a assisténcia aos usuarios da Saude Mental no
distrito de Séo José da Mata.

A equipe de profissionais € composta por apenas sete profissionais de nivel
superior: 01 Enfermeira, 01 coordenador (psicdloga), 02 psicélogas, 01
fonoaudidloga. Os funcionarios da instituigdo sdo na maioria contratado, ja que
apenas um funcionario é efetivo. Esse numero de funcionarios é insuficiente para
atender o quantitativo de usuarios que se aproxima dos 400 usuarios em todas as



faixas etarias que estdo distribuidos nas atividades do CAPS que sado Grupos
terapéuticos, familias adolescentes, idosos, criangas medicagdo, oficinas alcool e
outras drogas e atendimento individual.

Os funcionarios trabalham semanalmente com cargas horarias diferenciadas,
cumprindo 30 horas semanais, com exceg¢ao do médico que cumpre apenas 8 horas
semanais, 0 que podemos observar neste contexto € a relagdo de poder entre os
profissionais da saude no qual o médico ndo cumpre a mesma carga horaria que 0s
demais profissionais e também néo participa das atividades que fazem parte da
instituicdo, como visitas domiciliares, reunido de equipe entres outras.

Os usuarios do CAPS séo residentes dos distritos de Sdo José da Mata e
Lagoa de Dentro em que faz parte do municipio de Campina Grande e também
atende através de pactuagdo com a cidade de Puxinana.

Os usuarios possuem dificuldades de transporte para chegar até o CAPS,
pois a maioria € de baixa renda e ndo possui transporte, a prefeitura néo
disponibiliza o transporte para a locomogao até o servigo. Ha casos que o usuario
deixar de frequentar ou participa com menos frequéncia atendimento ndo por ordem
medica, mas pela falta de transporte. O programa Passe Livre que garante o direito
aos usuarios com deficiéncia a locomogao gratuita no transporte € um programa
seletivo e nao beneficia todos os usuarios, principalmente aqueles que n&o possuem
o diagnéstico definido ou até mesmo os possui transtornos leves.

Séo realizadas diversas atividades no CAPS Cuidar e Viver com 0s usuarios e
os familiares com uma equipe de profissionais multidisciplinar, ou seja, séo diversos
profissionais de diversas areas atuando na perspectiva de integrar os usuarios e
familiares a comunidade.

O acolhimento é realizado diariamente com os usuarios/familiar em seu
sofrimento psiquico, realizando uma escuta para posteriormente ser discutido em
equipe o encaminhamento de cada caso. Os atendimentos individuais sao
realizados em todas as especialidades: Psicologia, Fonoaudiologia, Enfermagem,
Servigo Social e Médica. S&o realizados varios grupos terapéuticos semanalmente
como: grupos de idosos, crianga e adolescentes, familias, grupo dos usuarios
adultos com transtornos leves graves e moderados, grupo de alcool e outras drogas.

As Oficinas Terapéuticas sdo realizadas oficinas recreativas e oficinas de
Arte, terapia conduzidas por um psicélogo, junto ao Assistente Social, onde
estimulam a criatividade, socializagdo e interagdo entre os membros do grupo.



Grupo de medicagao para os usuarios que fazem parte do servico e que estdo em
uso de medicamento psicotrépicos participam de acompanhamento médico
psiquiatrico periodicamente. Em relacdo a demanda infanto-juvenil, quando
necessario sdo encaminhados para atendimento neurolégico no CAPSI em Campina
Grande.

As Visitas domiciliares e institucionais sédo realizadas para acompanhamento
ou encaminhamento de alguns usuarios que necessite. As Assembleias sdo com
usuarios e equipe que tem como objetivo discutir assuntos pertinentes ao
funcionamento do CAPS estimulando um individuo critico, com opiniao.

Quando ha necessidade os usuarios sdo encaminhados para os servigos da
rede de Protegéo Basica e Especial, servigos de saude, educagao e demais servigos
da rede de atendimento em Saude Mental. A organizagdo das atividades do CAPS
sdo todas desenvolvidas na perspectiva de atender as necessidades dos usuarios e
seus familiares, viabilizando direitos e a ressocializagdo na comunidade.

As demandas do Assistente Social se dao através de acolhimento dos
usuarios com transtorno mental, abrangendo todas as faixas etarias (criangas,
adolescentes, adultos e idosos). Com transtornos leves, moderados e graves.

Umas das maiores dificuldade no CAPS é a estrutura fisica da instituicdo
sendo insuficiente para comportar todos os usuarios, de modo que garanta conforto
e sigilo no momento do atendimento ndo apenas para o espago do Servico Social
mas também as outras demandas da institui¢ao.



3 AFAMILIA E A SAUDE MENTAL

Durante a instituicdo da loucura, a familia desempenhou diferente papeis em
relagdo a sua importancia ou ndo da familia no tratamento daqueles considerados
loucos. No periodo chamado pré-capitalista, a familia era a instituicdo responsavel
pelos cuidados daqueles considerados loucos (CASTEL, 1978 apud ROSA, 2003),
pois, neste periodo o louco era da algada de sua familia. Apenas na auséncia da
familia ou impossibilidade de controlar o louco, tornava-se questdo publica ou
deliberagéao do rei.

A partir do XV os loucos, prostituta, mendigos foram enclausurados nas
santas casas e hospitais gerais, esses sujeitos provocavam a desordem e por nao
compartilharem da nova sociabilidade que era imposta pela classe burguesa.

[...] o louco ficava a margem do contrato por ndo partilhar da mesma
racionalidade burguesa. Com esse paradigma, fundam-se pilares
ideoldgicos que legitimam a exclusdo e a segregagao do louco pelo Estado.

[...] aloucura é, antes de tudo, uma forma de improdutividade (ROSA, 2003,
p. 44).

A pratica de coloca-los em lugares alienantes de “portas fechadas” retirando
do convivio social foi vista pela sociedade e pela medicina de forma naturalizada
como a melhor forma de tratamento.

Ja nos séculos XVII e XVIII que de acordo com Rosa (2003) esse periodo foi
marcado com a esséncia do lluminismo, que consiste em libertar o homem da
ignorancia, dos mitos, fortalecendo o saber e o uso da razdo como instrumento
emancipatério de autogoverno humano. E neste periodo da Revolugdo Francesa
que a psiquiatria se estabelece como medicina com o trabalho de Phillippe Pinel. Ele
estudou a loucura como medicina que até entdo, era visto pela filosofia como
doenga do corpo e da alma.

A Revolugéo Pineliana apontava a possibilidade da cura sobre a intervengéo
da loucura, com o tratamento moralista realizado pela disciplina médica conseguiria
recuperar a razao do louco e defendeu que os loucos precisavam se libertados das
santas casas (local onde habitava os sujeitos que estavam a margem da sociedade)

€ que a cura era possivel com o internamento asilar.



[...] o louco torna-se um igual, com o qual é preciso se comunicar. Isto é, o
louco mantém o seu estatuto de humanidade. O asilo reproduziria o ideal
igualitario dos revolucionarios numa concepgao de que o ambiente molda o
homem. Dai a justificativa do enclausuramento no asilo como “isolamento
terapéutico”, necessario para romper com os focos de influéncia sem
controle, situados no meio, particularmente na familia (ROSA, 2003, p.47).

Neste periodo o louco estava isolado do convivio social e a familia é tirada de
cena, pois a cura é especialidade de cunho cientifico, de modo que a medicina
estava apta ao processo de cura.

Para Amarante (1995), a propria familia sentia-se desvalorizada em seu
saber, envergonhada e culpada por ndo saber “educar”, “moralizar”, ou seja, cumprir
0 seu papel na sociedade. Para se curar o “louco” precisava-se de internagao, pois
neste contexto a familia ndo consegue lidar com a loucura.

No século XVIII e XIX com as novas formas de tratar da loucura, asilamento
do louco, alienismo e com o modelo médico, o afastamento da familia foi mais uma
vez negado, por entenderem que a presencga da familia podia prejudicar a cura e, ao
mesmo tempo o louco poderia ser uma ameacga aos familiares. A presenga so era
permitida no caso de visitas ou informacdes necessarias sobre a histéria da sua
enfermidade.

[...] a relagdo da familia do portador de transtorno mental passa a ser
mediatizada por agentes médicos e por agéncias estatais, encarregados da
cura, da custodia e da assisténcia. Ha, portanto, a ruptura do louco com seu
meio sociocultural e familiar, bem como a organizagédo asilar implementa
uma pedagogia que centra sua agao sobre o louco, excluindo de sua
abordagem. A familia restaria, entdo, aguardar pacientemente a devolugéo

do louco recuperado ou curado, promessa implicita nessa pedagogia
(ROSA, 2003, p. 52).

No século XX, com a Evolugdo da Psicanalise e o Movimento da Reforma
Psiquiatrica no Brasil ampliam-se a discussao sobre direitos. A familia foi ganhando
espago e passou a exercer seu papel na participagédo direta no tratamento do seu
familiar em sofrimento mental.

Foi a partir da década de 1970 que a discussdo da humanizagdo da saude
mental efervesceu, periodo de grandes lutas de movimentos sociais, lutas pela
redemocratizagdo do pais, a Reforma Psiquiatrica e Movimento Nacional de Luta
Antimanicomial foram marcante nas ultimas décadas. Nestas lutas as familias dos
usuarios em sofrimento mental deram sua grande contribuicdo nas conquistas dos
direitos, participando ativamente dos movimentos.



No século XXI a politica de saude mental foi consolidada com grandes
conquistas. Com aprovacgéao da lei 10.216/01, que garante os direitos e a protegao
dos Portadores de Transtorno Mental e redireciona o modelo assistencial de saude
mental.

Com a implementagao dos novos servigos e novo modelo de assisténcia na
Saude Mental, a familia é incluida no tratamento do familiar participando ativamente
do cuidado. Neste sentido, a familia é elemento central no enfrentamento as
diversas demandas que envolvem o usuario € como provedora do cuidado possuem
o papel de ressocializar e resgatar sua cidadania em parceria com os profissionais.

Rosa, Silva e Silva (2014) apontam que Politica de Saude Mental, no contexto
atual das demais politicas sociais, passa por processos de transformacdes
resultantes, principalmente, do movimento de Reforma Psiquiatrica e do processo de
desinstitucionalizacdo, o qual busca incluir a familia como principal parceira dos
servigos, fortalecendo e apoiando frente ao seu papel de protecéo e cuidados, bem
como fortalecendo a convivéncia comunitaria destes sujeitos.

Em meados da década de 1990 comega os primeiros rebatimentos das
politicas sociais no Brasil com a chamada ofensiva neoliberal. Periodo marcado
pelas contrarreformas do Estado sob orientagdo de organismos internacionais com
destaque para o Banco Mundial, como expéem as autoras Bravo e Correia (2012)
propbe a descentralizagdo como deslocamentos de responsabilidades para a
sociedade e esta passa a ser corresponsavel pelos servigos e pela gestdo publica
por meio da “participacdo da comunidade”, ou seja, o Estado transfere o que é de
sua competéncia para a sociedade. Outros impactos do ideario neoliberal sdo o
processo de privatizagao, focalizagdo e seletividade das politicas sociais, portanto o
Estado esta voltado aos interesses do mercado na contramao dos direitos sociais.

Desta forma, o Estado passa a ser apenas regulador e financiador e ndo mais
executou das politicas publicas. Todas essas estratégias do projeto neoliberal
trazem implicagdes para a Politica de Saude Mental como explicam ROTINELLI, et
al (1990 apud ROSA, SILVA, 2014), no entanto, chama a atengao para o fato de que
a diregdo do processo desinstitucionalizagdo ndo estd dada a priori, exigindo
vigilancia constante acerca de seus rumos, haja vista que propostas orientadas por
setores de esquerda e progressista podem ser apropriadas e redirecionadas pelo
ideario neoliberal, levando a desresponsabilizacao do Estado com a protecéo social.



Desse modo, é preciso nos atentar ao fato de que o processo de
desintitucionalizagdo ocorreu no periodo da ofensiva neoliberal e neste contexto as
politicas sociais sdo negligenciadas pelo Estado, podendo afetar através da mesma
pelo Estado para a assisténcia as novas demandas das familias cuidadoras dos
usuarios da saude mental.

A inser¢gdo do usuario de saude mental no seio familiar traz mudangas no
cotidiano em varios aspectos desde emocional, financeiro, até mesmo no modo de
lidar com o usuario no momento da crise, outra dificuldade ¢é lidar com o preconceito
existente na sociedade perante os usuarios/familia na saude mental. “Haja vista que
nenhuma familia esta preparada para cuidar de uma pessoa com transtorno mental
em seu meio” (MELMAN, 2001 apud ROSA, SILVA 2014, P. 256). Todas essas
dificuldades abarcam uma sobrecarga a familia. Vale destacar, que geralmente
apenas um membro da familia € o que carrega toda a responsabilidade de cuidar do
usuario.

Nesse sentido, que se faz necessario um questionamento acerca da
responsabilidade estatal no provimento de cuidado as pessoas com
transtornos mentais, diante da desinstitucionalizagcdo em saide mental. Ha
aqui o reconhecimento dos avangos quanto aos servigos trazidos pela
reforma, através dos Centros de Atencdo Psicossocial, Residéncias
Terapéuticas, Programa de Volta para Casa, dentre outros, embora ainda
se perceba que muito tem que ser aprimorado para que, de fato, seja

garantida a cidadania das PCTM e de seus familiares (ROSA, SILVA, 2014,
p. 07).

Desta forma, é preciso mais efetivacdo do Estado na Politica de Saude
Mental, pois a responsabilizagdo dos usuarios de saude mental n&o seja apenas, da
alcada da familia, mas haja mais participagcdo do mesmo. O processo de
desintitucionalizagao propde fechar as portas dos hospitais psiquiatricos, abrindo um
leque de possibilidades de direitos, oferecendo servigos de portas abertas, com o
direito a ressocializagdo, cuidados no seio familiar, direito a cidadania, ou seja, os
usuarios passam a viver com mais dignidade a partir de uma nova racionalidade do
cuidado. Entretanto, para garantir esses direitos € necessaria a participagao
conjunta do Estado, familia e a sociedade para efetivagdo da Politica de Saude
Mental.



4 O SERVIGO SOCIAL NA POLITICA DE SAUDE MENTAL

O movimento da Reforma Psiquiatrica ampliou a atuagéo do Servigo Social na
Saude Mental. O CAPS é um dos espagos socio-ocupacionais do Assistente Social
devido a formacao social e politica desse profissional.

Esse Movimento influenciou o agir profissional, que passa a dar novos
encaminhamentos metodolégicos ao trabalho profissional, com a
possibilidade do assistente social intervir de forma efetiva nas expressoes

da questdo social no campo da saude mental (BISNETO, 2009 apud
GUIMARAES, PEREIRA, 2013, P.05).

O servigo social faz parte da equipe multidisciplinar do CAPS | Cuidar e Viver.
No entanto, atuagao do servigo social na instituigdo é algo mais recente, pois, desde
a abertura do servigo no ano de 2008, apenas em 2013 foi inserida na equipe de
profissionais.

O atendimento da equipe multidisciplinar na saude amplia as dimensées do
saber, pois envolve o conhecimento de cada profissional que atenda as
necessidades dos usuarios e familiares, considerando ndo apenas, o conhecimento
Psicologico e Patologico de outros profissionais, mas também, as demandas
estruturais e sociais no qual atua o Assistente social. De acordo com o CFESS
(2010), o Assistente Social, ao participar de trabalho em equipe na saude dispde de
angulos particulares de observagao particulares de observagéo na intepretagédo das
condicbes de saude do usuario e uma competéncia também distinta para o
encaminhamento das agbes que deferencia dos outros profissionais da saude.

As demandas da Assistente Social no CAPS | Cuidar e Viver atua na
viabilizacdo dos direitos dos usuarios e familiares, informando sobre o direito ao
Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC) e ao Passe Livre nos transportes
publicos, orientando como conseguir esses beneficios para os usuarios que possui
perfil para receber esses direitos. A Assistente Social realiza visitas domiciliares e
de acordo com o CFESS (2010) as visitas domiciliares sdo importantes instrumentos
utilizados pelos Assistentes Sociais porque favorece uma melhor compreensao
acerca das condigbes de vida dos usuarios que envolvem a situagdo de moradia e

as relagoes familiares e comunitaria. Atua na busca ativa dos usuarios faltosos,



sempre preocupada com os motivos que levaram a faltar. Realiza acolhimento e
traca junto com outros profissionais o projeto terapéutico para cada usuario.

Realiza também, os grupos terapéuticos, individuais e oficinas e familias
junto com a Psicéloga. Os grupos de familias séo realizados apenas com a
Assistente Social sendo necessaria a participagdo também de um Psicdlogo, pois
percebe-se através de relatos, depoimentos dos familiares que estas precisa
também do atendimento com o Psicologo.

Para GUIMARAES; PEREIRA (2013), o Assistente Social que atua na area
da satde mental deve seguir os Principios do Cédigo de Etica buscando a cidadania
da pessoa com transtorno mental e de sua familia, lutando contra o estigma social e
0s preconceitos em que a pessoa com transtorno mental se encontra, colocando-se,
em suma, na perspectiva dos interesses e das necessidades desses sujeitos sociais.

A proposta do Servico Social no CAPS | Cuidar e Viver é atender as
necessidades dos usuarios e familiares mantendo a visédo critica da realidade e

promovendo agdes para desburocratizar o acesso a cidadania e na ressocializagao.



5 AINTERVENGAO: A FAMILIA — ENTRE OS DILEMAS DA SOBRECARGA E DA
AUTONOMIA

Inicialmente, vamos apontar algumas questdes metodoldgicas, referentes a
execucdo do projeto de intervengdo. O projeto de intervencdo foi definido, apos
vivenciarmos varios grupos, agbes e espagos nha instituicdo no periodo de
observagéao no periodo de estagio curricular obrigatério.

As acgbes interventivas do projeto aconteceram semanalmente todas as
quartas-feiras. Foi no grupo de familia que desenvolvemos o nosso projeto de
intervengcdo com as seguintes preocupacgdes iniciais primeiro foi contribuir e informar
as familias sobre sua importadncia no processo da reforma psiquiatrica. Segundo
trazer um debate sobre o preconceito com os usuarios do CAPS perante o
julgamento da sociedade, e apontar a importancia da insergéo social do familiar e do
usuario dependente do cuidado.

Foram realizados 05 encontros, todos registrados em nosso caderno de
campo. O Primeiro encontro teve como objetivo de discutir com eles o projeto e
planejar os encontros posteriores. Assim, a abertura do encontro se deu em uma
roda de conversa, com a presenca de 12 cuidadoras (a grande maioria delas é a
genitora, mas em alguns casos € a madrasta, ou tem outro grau de parentesco,
assim preferimos usar o termo de cuidadoras) no qual apresentamos a proposta do
projeto de modo bem sucinto, justificando os motivos da escolha do tema e o grupo
de familia no periodo do projeto.

Apresentamos também para o grupo de familias para o grupo o slogan do
grupo “espaco cuidar dos que cuidam’, relatando que o foco do projeto é o cuidador
e teve esse espago dentro do CAPS Cuidar e Viver para trocar experiéncias
vivéncias, superacao, medos angustia e que iremos tratar de alguns assuntos que
sdo importantes.

5.1 A SOBRECARGA DO FAMILIAR CUIDADOR
Apbés o momento de apresentagdo do projeto, a discussdo sobre o cuidado

passa a ser tema de cinco encontros, apontando a demanda de fala das cuidadoras.
No primeiro encontro, diante da excitagdo em torno do tema ja langamos a



provocagao (que evidentemente, ja tinha sido planejada nos encontros de

planejamento do projeto junto a supervisao de estagio e a supervisora de campo):

+ O que vocés entendem por cuidado? '

As respostas expressam o cotidiano de cada familia, cada uma, dentro da

realidade que vive.

Cuidar ndo é s6 da comida e medicagdo. E dar amor, carinho. Deixo ela a
vontade ela ndo faz nada. Ela acorda quando quer, dorme quando quer e
come quando quer. Se eu “apertar” ai pronto, ai que ela ndo faz nada. As
pessoas dizem que ela é assim porque mimo ela, mas ndo € verdade
(CUIDADORA PAULA).

No relato da cuidadora® é possivel observar a superprotegcdo com a filha e a

falta de autonomia. Esse foi um dos questionamentos abordado com as cuidadoras,

mostrando a importancia de liberdade ao familiar com transtorno mental, mas

também ter a percepcao que eles precisam “andar com os proprios pés” dentro dos

seus limites e possibilidades.

Meu cuidado é dar banho, comida remédio. Cuido mais deles do que o pai,
[...] N&o recebo ajuda de ninguém da familia. Eles ndo tém paciéncia com
ela (CUIDADORA SILVANA).

Meu cuidado € vigiar ela, senao ela bate no irmao de 22 anos ela é muito
agressiva, tenho que ta de olho. (CUIDADORA EDUARDA)

Nestes depoimentos fica explicita como a sobrecarga do cuidado afeta mais

as mulheres que os homens. Este fato, ndo € um caso isolado do CAPS Cuidar e

Viver vem se repetindo ao longo da histéria desde os primeiros grupos e

comunidades em que as mulheres sao culturalmente as responsaveis pelo cuidado

domeéstico.

Os homens, ao longo dos séculos, foram condenados a provisdo material,
ao fazer, a razéo e ao anonimato da rua e as relagdes na esfera publica. As
mulheres, o cuidar, o sentir, a emo¢do e 0 compromisso pessoal, na casa,
ou seja, na esfera privada e no dmbito da reprodugéo social (ROSA, 2003,

p.15).

No grupo de familia do CAPS, as mulheres relatam que sacrificam seus

projetos pessoais e profissionais para total dedicagdo ao familiar em sofrimento

! Apéndice A

2 Os nomes das cuidadoras s&o ficticios com o intuito de preservar a identidade das mesmas.



mental, ou mesmo quando consegue fazer algo voltado para sua vida pessoal se
sente culpada e ndo confia em deixa a responsabilidade com outra pessoa.

Para Rosa (2003) a mulher €, entdo, pressionada socialmente a tomar para si
o tal encargo que com frequéncia assume como desejo, embora tenha relativa
autonomia para renunciar a ele, o que raramente ocorre, posto que a expectativa da

maternidade seja ainda traduzida como sendo o cerne da identidade feminina.

Cuidado é preparar para a vida, sempre deixo fazer as coisas que qualquer
outra pessoa da idade dele faz, claro respeitando os limites. Deixo-o tomar
a medicagao, sozinho. Mostrei a ele onde fica guardado e a quantidade.
Mesmo que depois eu va conferir se ele tomou. Fui deixando, deixando,
hoje ele ja sabe o horario certo de tomar sozinho sem precisar de eu estar
no pé, isso é cuidado. Para ir a escola ele ia acompanhado comigo, agora
teve dois dias que deixei ir sozinho, s6 que teve um dia que ele desviou.
Hoje o acompanho até o énibus quando o 6nibus chega vou embora, ou
seja, vou libertando aos poucos vou cuidando para que ele viva nessa
sociedade sem mim. A gente vai cuidando orientado dando as diretrizes
para ele viver sem mim. [...] até entdo aprendi com o CAPS, sempre
escutando (das profissionais) seu filho tem potencial, acredite no seu filho.
Teve um tempo que eu queria desisti, achei que ndo tinha mais solugéo.
Mas foi no CAPS que passei a investir nesses cuidados. [...] “passo
confianga para que ele possa caminhar sozinho”(CUIDADORA ALINE).

Durante a discussdo, a cuidadora mostra o seu modo de cuidar e a
transformagdo no seu modo de pensar em relagdo ao filho. De inicio, ela ndo
acreditava no desenvolvimento dele, enquanto sujeito independente para seu auto
cuidado, mas através das agdes desenvolvidas pelo CAPS que seu olhar mudou.
Nesta perspectiva ROSA ( 2003, p. 296) assevera:

Os cuidadores que melhor obtiveram o consentimento do PTM no
tratamento/cuidado sdo aqueles que consegue desenvolver algumas
qualidades relacionais positivas com ele. Para tanto, construiram uma
relagdo baseada na paciéncia, no amor, no respeito, no conhecimento
sintomatolégico, na confianga, qualidades referenciadas historicamente na
mulher.

Ambas as experiéncias vivenciadas pelas cuidadoras demonstram o modo de
cuidar de modo bem particular. No cotidiano elas criam estratégias para melhor lidar
com as dificuldades e com o transtorno mental.

Nos segundo e o terceiro encontros, continuamos abordando a tematica do
cuidado, mas um cuidado voltado para elas, enquanto mées, mulheres. No segundo
encontro continuamos com a provocacéo e fiz a seguinte pergunta:

« Como se sente no papel de cuidadoras?



Eu acredito que desempenho bem meu papel de cuidadora, mas também,
todo tempo que tenho é para ela (CUIDADORA SUELI).

Eu acredito que estou direcionando ele no caminho certo [...] ndo é facil
cuidar com responsabilidade. As vezes, esqueco até de mim (CUIDADORA
ALINE).

Eu vivo mais para eles do que pra mim. La em casa s6 quem tem paciéncia
com ela sou eu (CUIDADORA PAULA).

As cuidadoras trazem em seus argumentos a renuncia a si mesma e total
entrega ao cuidado. Para Rosa (2003), a abnegacao, a renuncia aparece como um
sentimento introjetado entre as maes, que assumem o provimento de cuidado como
destino imutavel, que a leva a se preocupar e querer administrar o futuro do PTM até
sua morte.

A sobrecarga do cuidado no cotidiano € predominantemente relacionada por
cansaco, peso emocional, fisico e psicoldgico.

Falta-me paciéncia, tem horas que da vontade de deixar tudo e sair
correndo (CUIDADORA AMANDA).

Nossa, é muito estressante (CUIDADORA SUELI).

Eu n&o gosto da vida que levo. S¢ cuido deles porque se eu ndo cuidar
quem € que cuida? (CUIDADORA EDUARDA).

A presenga de um sujeito em sofrimento mental no grupo familiar, muda a
rotina, habitos, comprometendo o descanso, 0 sono e o lazer. As cuidadoras muitas
vezes, procuram o CAPS em busca de orientagdo com profissionais para sanar
algumas dificuldades com o usuario.

O terceiro encontro foi discutido assunto sobre a sobrecarga do cuidado.
Como ja estava evidente que elas vivem no seu dia a dia uma sobrecarga de
responsabilidades. Foi um momento em que elas puderam refletir sobre as situagées
em que vivem. Neste encontro pontuamos algumas orientagdes para que amenizem
essa sobrecarga: Procurar dividir as tarefas com outras pessoas da familia, como
também estimular a pessoa que precisa de cuidados a fazer tarefas de acordo com
as possibilidades e procurar outras redes de servigos que oferegcam atendimento aos
familiares dos usuarios de saude mental, exemplos UBSF, NASF entre outros
Servigos.

A discussao foi muito produtiva. As maes relataram quando descobriram que
os filhos iam precisar de um cuidado mais especial delas. Muitas se emocionaram ao



relembrarem. No grupo de 14 cuidadoras, apenas uma mée recebe ajuda de outros
membros da familia “pegar a medicagéo e nas compras” (CUIDADORA PAULA).
Uma mae relatou ter medo de perder o filho; “tenho medo das crises dele,
dele n&o resistir e morrer” (CUIDADORA SUELI).
O cansago emocional, fisico e o estresse relacionado a sobrecarga as
cuidadoras relatam que adquiram outras doengas fisicas como gastrites, vitiligo.
‘mim sentia a heroina, mas s6 eu sabia 0 que passava, meu corpo respondeu de

com outra forma vieram varios sintomas” (CUIDADORA ALINE).

5.2 ENTRE A SOBRECARGA DO CUIDADO E O DESAFIO DA AUTONOMIA — O
GARGALO DAS FAMILIAS DA SAUDE MENTAL

No quarto encontro, estava planejado que chegava a hora de passar a discutir
a autonomia. Elegemos um filme para iniciar uma discussdo tdo polémica e
controversa. Nesse encontro houve a participagédo de 10 familiares. Levamos o filme
“Como se fosse a primeira vez’”, para trazer a discussao da autonomia, sobrecarga e
da insercao social na comunidade. Logo apés, inicie falando que o filme € uma
comedia romantica, mas que apresenta uma historia de reflexdo e langamos a
pergunta: Vocés perceberam alguma semelhanga no filme que tem a ver com o dia a
dia de vocés?

Uma parte das cuidadoras relata que sim, outras ndo compreenderam a
mensagem do filme. “O filme mostra que o pai quer proteger a filha e representa o nosso
cuidado com nossos filhos” (CUIDADORA EDUARDA).

No entanto, iniciamos um debate sobre o filme. O pai passou por aquilo que
vocés vivem hoje, a sobrecarga do cuidado. A rotina € a mesma, sempre 0s mesmos
afazeres e a rotina de sua filha também, até a mesma blusa ela vestia todos os dias.
Todos os dias frequentava o mesmo local. Entdo, trazendo para a nossa realidade, é
isso que acontecem no nosso dia a dia. Precisa-se conhecer algo novo, ndo apenas
comer, tomar a medicagao e dormir, porque viver assim € muito sem graga. Ou seja,
os “dependentes” dos cuidados precisam sair do comodismo ir vivenciar coisas que
eles sédo capazes de viver.

Quando estavamos debatendo esse ponto uma das cuidadoras falou “o pai
tinha toda uma rotina com a filha e veio um cara e mudou toda a historia dela, e fez
ela fazer coisas que nunca tinha feito”. A cuidadora passou a refletir sobre a



realidade que vive com a filha que muitas vezes, ndo consegue desenvolver a
autonomia da mesma.

Foi importante discutir o flme com elas por que mostramos de forma mais
clara que é possivel trabalhar mais autonomia dos usuarios e que elas enquanto
cuidadoras podem permitir que outras pessoas possam ajudar nos cuidados.

No filme o pai ndo contava a filha de sua doenga para ndo magoa-la e para
proteger a filha de um sofrimento, mas que na verdade estava impedindo ela de
viver coisas diferentes. Em seguida pontue para elas que nédo é porque os filhos de
vocés possuem certa limitagdo que n&o possam viver novas experiéncias como
namorar, casar e ter filhos. Deixe ser o que quiserem outras pessoas também
podem ama-los e cuida-los. Uma das cuidadoras relata “Interessante, que ja tinha
assistindo esse filme varias vezes, mas nunca tinha visto o filme por este lado.
Gostei muito”.

5.3 A CONCEPGAO DA INSERCAO SOCIAL VERSUS PRECONCEITO NA SAUDE
MENTAL

No quinto encontro buscamos trabalhar o debate da insergdo social e o
preconceito. Realizamos uma roda de conversa e logo apos, apresentamos uma
palestra. Na roda de conversa iniciamos a discussao perguntando se alguém ja tinha
sofrido preconceito por frequentarem os servigos do CAPS?

Sim. As pessoas acham sé porque trago ela aqui, pensa que ela é doida
(CUIDADORA PAULA).

A minha mae mesmo trata ela com diferenga. Nao a tratar como os outros
netos (CUIDADORA AMANDA,).

Meu filho esta sendo excluido pelos os outros colegas da sala, ninguém que
fazer trabalho em grupo com ele, ele sempre sobra (CUIDADORA ALINE).

No discurso das cuidadoras percebemos que a dificuldade da reinsercao
social dos usuarios de Saude Mental esta ligada ao preconceito que esta arraigada
na sociedade, mas precisamos desconstruir os estigmas que sofrem os usuarios de
Saude Mental. Iniciamos a palestra apds ouvir o depoimento das cuidadoras com os
seguintes pontos:



O preconceito ndo é apenas exclusivo da sociedade, mas os proprios

-

usuarios e os familiares muitas vezes, sao preconceituosos e sentem
vergonha de sair na rua.

» Os profissionais da Saude Mental também sofrem preconceito.

» A melhor forma de enfrentar o preconceito € mostrar a sociedade que os
usuarios da Saude Mental sdo pessoas normais e esta procurando cuidar da
saude igual outro problema de saude qualquer.

# Nao podemos deixar os usuarios trancafiados em casa, pois estariamos
retornando os modos antigos da Saude Mental.

= A reinsergdo social € um direito do usuario de Saude Mental e que foi
adquirido com a disintituicionalizagdo dos manicémios.

= Em seus 12 artigos, a Lei 10.216/01 estabelece que o tratamento dos
Portadores de Transtornos Mentais visara como finalidade permanente a

reinsercao social do paciente em seu meio social.

Trazer informagao, aos usuarios € um dos deveres dos Assistentes Sociais.
No CAPS ha dificuldade das familias e dos usuarios no que tange a insergao social
devido o preconceito sofrido pelo fato de ser usuario do CAPS. O estigma do
preconceito com os profissionais e os usuarios vem desde muitos séculos atras, pois
se afirmava que todo “louco é perigoso”, que “todo usuario do CAPS & doido”.

A execucgao do projeto de intervengao no grupo de familias trouxe a discussao
de inicio sobre a importancia da familia no processo da reforma psiquiatrica.

Portanto, durante o desenvolvimento das oficinas foi notério as novas
demandas no cotidiano das cuidadoras ao lidar com usuario dependente do cuidado.
Diante dos questionamentos colocados pelas familias precisamos mudar a diregao
da discusséao, pois durante os depoimentos das familias observamos o quanto essas
familias estdo sobrecarregadas ao cuidar de usuario da saude mental depende do
cuidado. Outro ponto perceptivel foi o quanto as cuidadoras e os usuarios estdo
vulneraveis ao preconceito que esta presente na sociedade em relacdo a Saude
Mental. Foi possivel perceber que o preconceito interfere na ressocializagdo social
dos usuarios e também dos familiares.

Para as cuidadoras é desafiante vivenciar a sobrecarga do cuidado e ao
mesmo tempo desenvolver a autonomia dos usuarios. A cada encontro realizado



com o grupo de familias e de acordo com a exposicdo das informagdes, as
cuidadoras trouxeram essas demandas.

Durante o desenvolvimento da intervencao foi possivel perceber que os
rumos dos objetivos foram adquirindo uma nova discussdo, pautada na
responsabilizacdo da familia com o usuario e o desafio de lidar cotidianamente com
a sobrecarga do cuidado e a dificuldade da autonomia, assim como também, de
conviver com o preconceito de modo que impega as familias de garantir o direito da
ressocializagao social que esta garantido na lei 10.216/01.

Nossa contribuicdo no grupo de familias ndo se restringe apenas as
cuidadoras, mas nos proporcionou trocas de saberes enquanto estagiarios de
servigco social. A metodologia utilizada facilitou a troca de conhecimento. As
discussdes foram de suma importancia para as cuidadoras, pois assim, contribuimos
de modo reflexivo, dindmico e critico em algumas situagées que sado entraves na

politica da Saude Mental.



6 CONSIDERAGOES FINAIS

A partir do estagio supervisionado no CAPS | Cuidar e Viver foi possivel
compreender e analisar, através das demandas dos usuarios no cotidiano da
instituicao a realidade social que sao de competéncia e atribuicdo do Servigo Social.

Acompanhamos a Assistente Social no desenvolvimento das atividades do
CAPS na realizagédo de visitas domiciliares, buscas ativas de usuarios faltosos
mediaram alguns grupos terapéuticos, participamos de reunido de equipe,
assembléias e eventos entre outras demandas. O estagio nos proporcionou varios
pontos positivos. O primeiro tornou-nos conhecedores da trajetéria do Movimento da
Reforma Psiquiatrica e dos varios desafios na execugdo da politica de Saude
Mental.

O segundo foi perceber e intervir nos dilemas vivenciados pelas cuidadoras
dos usuarios na garantia dos direitos dos usuarios e das préprias cuidadoras. E
também, articulamos o conhecimento tedrico relacionando com a pratica do
Assistente Social respeitando os principios estabelecidos no Cédigo de Etica
Profissional do Assistente Social, como fundamentadores do fazer profissional do
Assistente social.

Apontamos que podemos vivenciar através do estagio e do projeto, as
multiplas demandas vivenciadas pelo Servigo Social na instituigdo, a intervengao do
servigo social na saude mental no CAPS | Cuidar e Viver estd pautada na garantia
dos direitos dos usuarios. Como apontamos, anteriormente, o trabalho da Assistente
Social tem como diregdo social o atendimento das necessidades dos usuarios e
familiares a partir de visdo critica da realidade e construindo agbes para
desburocratizar o acesso a cidadania e na ressocializagao.

Um trabalho que pudemos requer muitas mediagdes, lutas e discussdes
cotidianas. Observamos também que o trabalho, muitas vezes, é dificultado pelo
processo de precarizagdo que tem sido vivenciado na saude como um todo, seja
pelos vinculos precarios, seja pelo quantitativo insuficiente de profissionais.

No grupo de familias durante a execugdo da intervencdo, foi possivel
desenvolvemos atividades e agées que possibilitou-nos desafios e possibilidades na
Politica da Saude Mental no que tange aos questionamentos levantados no projeto
de intervengdo. Nos depoimentos das cuidadoras foi notavel que o cuidado esta a
sobrecargas que sdo expressas fisicamente, emocionalmente e psicologicamente. A



discussao sobre a sobrecarga foi de grande relevancia para as cuidadoras, pois
discutimos e orientamos na execugdo da intervengdo, sugestdes que podem
amenizar as demandas da sobrecarga. Uma orientagdo sugerida foi definir
estratégias para desenvolver a autonomia do familiar em sofrimento mental fazendo
dele um aliado e ao mesmo tempo dar oportunidade para que 0s usuarios
desenvolvam atividades que conseguiam resolver dentro das possibilidades.

A discussdo do preconceito e da inser¢dao social ainda é um desafio que
necessita ser trabalhado cotidianamente com as cuidadoras, pois nem todas
compreendem e/ou nao estao preparadas para lidar com o preconceito. Deste modo,
o preconceito traz implicagbes na garantia da ressocializagdo das familias e dos
usuarios. De modo geral, as familias se mostraram participativas e interessadas
sobre os temas discutidos. A execugédo do projeto teve um carater esclarecedor,
desmistificador, mostrando estratégias e experiéncias vividas por outras cuidadoras.
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APENDICE A — ROTEIRO DE GRUPO FOCAL

1) Como se sente no papel de cuidadoras?

2) Como se sente no papel de cuidadoras?

3) Ja tinha sofrido preconceito por frequentarem os servigos do CAPS?



