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INTRODUGCAO

Esta monografia visa mostrar, através da experiéncia de trabalho desenvolvida no
CAPS! do Bom Jardim, que o cuidado com o cuidador (a pessoa que cuida de familiar
com transtorno mental grave) influencia na qualidade de vida do paciente e da familia.

Bem sabemos que um familiar adoecido mentalmente pode desestruturar toda a
familia, deixando-a desnorteada, sem perspectivas positivas em relacdo ao quadro de
adoecimento, e sobrecarregando-a nos aspectos fisicos, emocionais, sociais e
econdmicos. Podendo ter efeitos danosos sobre o seu funcionamento, a dinamica
familiar pode ser totalmente alterada e, através da experiéncia a ser relatada no
presente trabalho, fica claro que somente dando um suporte a esses familiares é
possivel obter resultados positivos no tratamento do paciente adoecido.

Além do entendimento que o familiar adquire sobre o cuidado consigo mesmo,
sobre sua importancia social, para assim poder cuidar de seu familiar, o trabalho
desenvolvido no CAPS do Bom Jardim enfatiza a compreensdo dos efeitos que a
doencga traz, de sua influéncia no sistema familiar e de novas concepgbes e formas
diferentes de lidar com o paciente. Nesse contexto, a chave-mestra é o resgate da auto-
estima.

Trabalhar a auto-estima dos membros da familia é trazer algo novo, desafiante
em meio a tantos transtornos. Foi observado que, de forma inversa as praticas
tradicionais, p6r o foco no cuidador proporciona a este a oportunidade de voltar-se para
si mesmo, de auto-conhecimento, de libertacdo dos sentimentos que o aprisionam em
relacdo a doenca do familiar, de resgate da propria vida, numa perspectiva de
transformacgao pessoal que se estende aos ambitos familiar e social.

Segundo MELMAN:

“Pesquisas epidemiolégicas e as experiéncias terapéuticas apontam para a
necessidade de desenvolver estratégias de envolvimento da familia,
especialmente no tratamento de pacientes esquizofrénicos. O bom
funcionamento social desses pacientes depende, portanto da disponibilidade de
um suporte familiar satisfatério”. (2001; 89)

A presente experiéncia de trabalho estda sendo desenvolvida no CAPS I
Comunitario do Bom Jardim, localizado a Rua Bom Jesus, 940, no Grande Bom Jardim,

area da periferia oeste de Fortaleza, integrante da Secretaria Executiva Regional V

! Centro de Atenc&o Psicossocial
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(SER V), a qual conta com uma populagdo de aproximadamente 600.000 habitantes.
Fortaleza localiza-se no litoral do Estado do Ceara. Segundo dados estimativos do IBGE
em 2006 - Fortaleza conta com uma populacdo de 2.374.944 habitantes. A
administracdo executiva de Fortaleza € auxiliada pela acdo do conjunto de seis
Secretarias Executivas Regionais (SER).

O Bom Jardim é considerado um dos bairros mais pobres e violentos da cidade
de Fortaleza. Dessa forma, é facil inferir que o Bom Jardim ja traz todas as referéncias
de um bairro adoecido mentalmente. As pessoas que la habitam sofrem as
consequéncias do desemprego, da violéncia, da marginalizagdo, enfim, de todos os
problemas que as comunidades de baixa renda enfrentam. Tais problemas se inserem
em suas vidas, transformando-se em doencas, as chamadas “Doenc¢as Sociais”, que
afetam a maioria da populacado, deixando seu povo apartado do resto da sociedade. E
guando a esse contexto se soma um transtorno mental grave numa familia, o sofrimento
torna-se dobrado.

Foi observando as limita¢ges e dificuldades por que passam familiares e usuarios
do Centro de Atencdo Psicossocial — CAPS Il Comunitario do Bom Jardim e a
necessidade que os mesmos tém de se cuidarem que resolvi desenvolver esse trabalho.

Além do estudo bibliografico como parte metodoldgica do trabalho, foram criados
encontros semanais em um grupo para familiares e responsaveis com o intuito
terapéutico, de auto-ajuda, e informativo, numa perspectiva de cuidado com o cuidador
e de contribuicdo para o tratamento de transtorno mental grave. Esse grupo foi criado
com a intencdo de dar uma resposta a tantos familiares que sofrem e ndo se percebem
como seres também necessitados de cuidados, diante de uma sociedade que ndo esta
preparada para o cuidado e o acolhimento dos que tém graves sofrimentos psiquicos,
onde prevalece o preconceito, a exclusao, a marginalizagéo afetiva e social de pessoas
com tais sofrimentos.

Através desses encontros, foram escolhidas 06(seis) familias para entrevistas,
onde abordamos caracteristicas soOcio-demograficas dos pacientes e familiares,
concepcgdes em torno da doenga, valores, crengas, sentimentos e expectativas.

Procuro fundamentar este trabalho nos pressupostos da Teoria Geral de
Sistemas, que comprovam que tudo esta interligado: fendmenos bioldgicos,
psicologicos, sociais, ambientais e espirituais sao todos interdependentes, intimamente
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interligados, sistémicos. Dessa forma, € somente trabalhando a familia nessa
perspectiva que se pode observar mudangas na mesma.
Segundo Andolfi, quando se pensa sistemicamente ndo se pode centrar a

intervencgdo terapéutica num individuo “doente” e sim na familia como um todo:

“Quando consideramos a intervengéo terapéutica numa perspectiva sistémica,
temos de redefinir a terapia ndo como uma intervengao centrada num individuo
‘doente’, mas como um ato de participacdo e crescimento num grupo com uma
histéria”. (Andolfi. M, 1996, p.87)

e O Centro de Atencao Psicossocial - CAPS

O CAPS é um lugar de referéncia e tratamento para pessoas que sofrem de
transtornos mentais, psicoses, neuroses graves e demais quadros cuja severidade ou
persisténcia justifique sua permanéncia para a reabilitacdo psicossocial, por meio de
cuidado intensivo, comunitario, personalizado e promotor de vida, numa atenc¢éo voltada
para o sujeito, sua singularidade e histéria, cultura e vida cotidiana. E um servico de
saude mental criado para ser substitutivo as interna¢cdes em hospitais psiquiatricos.

A Portaria/GM n° 336 - de 19 de fevereiro de 2002, define e estabelece as
diretrizes para o funcionamento dos CAPS, além de categorizd-los conforme a clientela
denominando-os de CAPS I, CAPS II, CAPS lll, CAPS i, CAPS ad. As trés primeiras
modalidades s&o definidas por ordem crescente de porte/complexidade e abrangéncia
populacional. Prioritariamente, deverdo atender a pacientes com transtornos mentais
graves e persistentes em sua area territorial. Os CAPS i sdo destinados ao atendimento
psicossocial para criancas e adolescentes, enquanto os CAPS ad, sado designados ao
atendimento de usudarios com transtornos decorrentes do uso e dependéncia de
substancias psicoativas.

Os CAPS surgiram a partir do processo de reforma psiquiatrica no Brasil, como
um servigo substitutivo ao modelo asilar, reducionista e hospitalocéntrico. Fortaleza,
hoje, conta com a politica de saude mental pautada na reforma psiquiatrica e na
Legislacao Federal atraves da lei 10.216/01, seguindo os principios do HUMANIZASUS
(conjunto das préaticas de saude do SUS), que possibilita maior humanizacdo e
acolhimento dos servicos de saude. Atualmente, a Coordenagdo Municipal de Saude
Mental de Fortaleza vem ampliando a rede de salde mental da cidade com a
implantagdo dos Centros de Assisténcia Psicossocial — CAPS nas 6 Secretarias
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Executivas Regionais, totalizando 14 unidades das diversas modalidades - CAPS |,
CAPS I, CAPS i e CAPS ad.

“Nos ultimos quatro anos, a expansdo e qualificacdo da rede de atengdo a

salde mental, sobretudo dos Centros de Atencdo Psicossocial (Caps), foram

objetivos principais das ag¢bes e normatizacdes do Ministério da Saude.
Estratégicos para a organizacdo da rede de atencdo a saude mental num
determinado territorio, a expanséo destes servicos foi fundamental para mudar o
cenéario da atencdo a saude mental no Brasil. Neste periodo, o Ministério da
Saude pautou-se pela implantagdo de uma rede publica e articulada de

servicos”. (Ministério da Saude, 2007, pg. 11)

e O CAPSdo Bom Jardim?

O CAPS Il COMUNITARIO DO BOM JARDIM ¢ um dispositivo de tratamento e
reinsercdo social de portadores de patologias mentais severas e persistentes, que
procura oferecer aos seus usuarios um leque de atividades, cuidados personalizados,
comunitérios e promotores de vida. Pode-se dizer também que o CAPS do Bom Jardim
€ um espaco terapéutico, onde se busca atender tanto as pessoas com graves
sofrimentos psiquicos quanto seus familiares, levando-os ao exercicio da cidadania e a
uma melhor qualidade de vida. Seu publico-alvo sdo pessoas adultas, de ambos o0s
sexos, portadoras de transtornos mentais severos ou persistentes que causem prejuizo
ao desempenho dos papéis exercidos na vida.

Além de oferecer apoio social e tratamento especializado a seus pacientes, o
CAPS do Bom Jardim busca fortalecer os lagos familiares e comunitarios de seus
usuarios, facilitando-lhes o retorno ao seu ambiente familiar diariamente.

A vinda do CAPS para o Grande Bom Jardim é fruto de uma parceria
estabelecida entre a Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza - SMS e o Movimento
de Saude Mental Comunitaria do Bom Jardim - MSMCBJ3. Através dessa parceria, 0
CAPS é administrado pelo MSMCBJ e SMS de Fortaleza em regime de co-gestao.

O CAPS do Bom Jardim funciona de segunda a sexta-feira, das 8:00h as 17:00h.
As atividades estdo programadas em dois turnos, manha e tarde, em 3 regimes de

2Em anexo, estao o projeto terapéutico do CAPS, a portaria n°336 e a lei 10.216/01 que dé& respaldo ao
atendimento do servico.

¥ O MSMCBJ ¢é uma ONG fundada em 1996, com sede no bairro do Bom Jardim, com a misséo de
acolher, promover a vida e a salde mental de todos os que buscam ajuda.
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atendimento: intensivo, semi-intensivo e ndo-intensivo; esta capacitado a atender a uma
populacdo de 70.000 a 200.000 habitantes, conforme a Portaria N° 336/GM, de 19 de
Fevereiro de 2002. Tal capacidade de atencdo, no entanto, € insuficiente em relacdo a
demanda, j& que esse CAPS deveria atender a populacdo de toda a Regional V, ou
seja, aproximadamente 600.000 habitantes. Assim, o CAPS do Bom Jardim ja esta
ultrapassando 3 mil prontuérios, desde sua inauguracdo em 11/11/05, havendo uma
média atual de admissao de 80 pessoas ao més.

O trabalho é realizado por uma equipe multidisciplinar composta por 04
psiquiatras, 03 psicologas, 02 terapeutas ocupacionais, 01 enfermeiro, 01 pedagoga, 01
farmacéutica, 01 assistente social, 01 artista, 02 auxiliares de enfermagem, 01
recepcionista, 01 agente administrativo, 02 assistentes de atendimento e 02 assistentes
para servicos gerais. Essa equipe de profissionais é responsavel pelo oferecimento dos
seguintes servicos:

e Acompanhamentos terapéuticos grupais e individuais;

e Tratamento psiquiatrico;

e Assisténcia social

e Assisténcia farmacéutica

e Terapia ocupacional,

e Oficinas de arte-terapia;

e Terapias corporais;

e Grupos terapéuticos;

e Assisténcia a familiares de usuarios, através do grupo “cuidando do cuidador”.
e Visitas domiciliares de acompanhamento dos usuarios ;
e Sessdes de video;

o Celebracao de datas comemorativas;

e Passeios culturais;

e Oficinas de arte, musica.

A presente pesquisa foi focada apenas na atividade do grupo “cuidando dos
cuidadores”, a qual sera detalhada no Capitulo 3.
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e Cuidar

Cuidar de outros exige primordialmente o cuidado consigo mesmo, com sua
satde, com sua vida. Tal premissa nos é muito bem lembrada por Néda Mattos®, em
seu artigo “Cuidando do Cuidador Familiar’, quando descreve as instrucbes de
seguranca que ouvimos no avido: “em caso de despressurizagdo da cabine, se vocé
estd acompanhado de alguém que precisa de cuidados especiais, ponha primeiro a
mascara de oxigénio em seu rosto e sé depois ajuste a mascara no outro”. Palavras que
chocam quando estamos acostumados a cuidar do outro sem nos preocuparmos
conosco, mas que funcionam com precisao, pois como podemos cuidar do outro se nao
estivermos bem?

Recentemente, vivi diretamente a experiéncia de cuidadora de meu pai que se
encontrava enfermo em um leito de hospital, e ai pude sentir as dificuldades que
enfrentam os familiares cuidadores do CAPS do Bom Jardim. As preocupacdes, o medo,
a sobrecarga, os sentimentos de impoténcia diante de um caso grave, enfim tudo que
envolve a experiéncia provoca no cuidador um desgaste, fazendo-se necessario um

cuidado especial para com este que tanto se dedica.

“O cuidado como modo-de-ser perpassa toda existéncia humana e possui
ressonancias em diversas atitudes importantes. Através dele as dimensdes de
céu (transcendéncia) e as dimensdes de terra (imanéncia) buscam seu equilibrio
e co-existéncia. Realiza-se também no reino dos seres vivos, pois toda vida
precisa de cuidado, caso contrario adoece e morre”. (BOFF, 1999,p. 109)

Sao exemplos de cuidadores excepcionais, Jesus Cristo, Madre Tereza de
Calcutd, Séo Francisco de Assis, Mahatma Gandhi e tantos outros que revelaram, em
sua passagem pela terra, o amor incondicional, a compaixdo e o cuidado por aqueles
gue sofrem. Podemos observar em todos eles a grandeza interior, 0 amor pela vida,
pela natureza, pela humanidade em geral. S0 exemplos que nos inspiram as praticas
do cuidado.

Citacdes de BOFF em seu livro “Saber Cuidar”, baseado em cita¢des biblicas,
mostram que Jesus, até seus Ultimos momentos, teve o cuidado integral com a vida,
guando cuida dos ladrdes crucificados ao seu lado e quando pede a Joao (discipulo)
para cuidar de sua mae. (BOFF, 1999, p. 168)

* Néda Mattos — Graduada em Pedagogia; Mestre em Educacéo pela UFC; Especialista em Planejamento
Educacional e Educacao a Distancia; Prof2. Da Univ. Estadual do Ceard; Coord. Do Curso de
Especializacdo em Educacéo para Recuperacao de Dependentes Quimicos; Coord. Do Instituto Viséo
Futuro-Ce (ONG dedicada a evolucdo de uma consciéncia de si mesmo, da sociedade e da natureza);
Curso de Formagéo em Biopsicologia; Instrutora de loga.
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Jesus, em toda sua vida, deu exemplos de cuidados na realizacdo dos beneficios
feitos & humanidade, citados nos evangelhos da Biblia Sagrada. (BIBLIA SAGRADA,
1990, p. 1292). “Estavam muito impressionados e diziam: “Jesus faz bem todas as
coisas. Faz surdos falar e os mudos falarem” (Mc 7, 37).

Madre Tereza de Calcutd, religiosa catélica, é outro exemplo de cuidado
essencial, quando se doa a servigo dos pobres (BOFF, 1999, p. 170). Igualmente, Séao
Francisco de Assis, em toda sua vida, nos da exemplo de cuidado com a natureza, com
as plantas, as aves, 0s animais e os pobres. (BOFF, 1999, p.168,169).

Mahatma Gandhi defendia a idéia da nao-violéncia e do cuidado com o povo na
atuacéo politica.

“Efetivamente, Mahatma Gandhi deixou a humanidade este legado perene: é
possivel unir santidade pessoal a um empenho politico libertador. Essa
santidade pessoal,fundada na paixdo pela verdade e na opcdo pelos meios
pacificos, fazcom que a politica seja mais que um simples exercicio de poder
politico; ela se transforma num cuidado amoroso para com a vida e num
compromisso éticocom o destino d todo o povo.” (BOFF, 1999, p. 178).

Cuidar vai além das dimensfes bio-psico-sécio-espiritual do ser humano, onde
nenhuma pode excluir a outra; cuidar € uma jungdo de aspectos, € ver 0 ser como um
todo, € ver com mais atencdo aquele que sofre, €, de certa forma, doar-se, é estar
conectado com o criador e unificar essa presenca no amor pela cura ou pelo menos na

tentativa de amenizar o sofrimento.
“O corpo, o imaginal, o desejo, 0 outro — estamos na presenca de um quatérnio
para o qual os Terapeutas no tempo de Filon de Alexandria dirigiam a sua
atencdo e os seus cuidados. Este quatérnio depende uma antropologia em que
as diferentes dimensdes do ser humano — corpo, alma, espirito — parecem
respeitadas. Os cuidados do corpo ndo excluem os cuidados alma, os cuidados
da alma (psyche) ndo dispensam que se leve em consideragdo a dimenséo
ontoldgica e espiritual do homem. N&o existe salde que ndo seja a0 mesmo
tempo salvagdo. Além do mais, em grego é a mesma palavra: soteria. No grego
dos evangelhos encontramos Jesus dizendo indiferentamente: “Tua fé te salvou”

ou “tua fé te curou”.
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CAPITULO 1 - FUNDAMENTACAO TEORICA

1.1. Teoria Geral de Sistemas
Conforme exposto na introducéo, este trabalho tem por bases tedricas a Teoria

Geral dos Sistemas, a qual sera focalizada nesse primeiro capitulo, para que possamos
compreender a familia como um todo em sua dindmica vivencial, onde observa-la-emos
como o sistema que é. Iniciaremos por um breve historico, abrangendo o conceito, 0s
tipos de sistemas e suas caracteristicas:

A Teoria Geral dos Sistemas tem suas origens na fisica quantica, a partir da
mudanca de paradigma que alterou a concepcdo linear-mecanicista do mundo, de
Descartes e Newton, a qual passou para uma concepg¢do holistica e ecoldgica. Essa
teoria foi desenvolvida pelo biélogo hungaro Ludwig von Bertalanffy, em 1936, ao
procurar uma forma de explicar o comportamento de um ser vivo. Em suas pesquisas,
ele observava organizagtes sistémicas e elaborou a hipotese de que elas ndo eram
apenas constituidas de um acumulado de partes, mas que eram um conjunto de
elementos que se integram a partir de suas interagoes.

Pierre Weil cita muito bem a referida teoria numa passagem de seu livro

HOLISTICA: uma nova vis&do e abordagem do real:

“Como reacdo a visdo newtoniano-cartesiana de um universo fragmentado,
caracteristica de um paradigma substancialista e mecanicista, instala-se de
maneira progressiva um novo paradigma holistico, isto €, que traduz uma
perspectiva na qual “o todo” e cada uma de suas sinergias estdo estreitamente
ligados, em interacdes constantes e paradoxais. Esta Ultima definicdo foi
adotada pela Universidade Holistica Internacional de Paris, em 1986, e incluida
em seus estatutos”. (WEIL, 1990, p.13)

Através de conceitos ja existentes, Bertalanffy definiu de uma forma geral as
propriedades dos sistemas. E sistema passou a ser “um conjunto de unidades em inter-
relacdo” ou seja: sistema é uma juncdo de elementos interligados formando um todo
anico, onde esses elementos se caracterizam por subsistemas ou por um sistema que
faz parte de outro sistema, que faz parte de um supra-sistema (partes de um sistema de
nivel mais alto), e assim infinitamente. Igualmente, cada parte de um sistema é um
subsistema que apresenta caracteristicas do todo sistémico. Subsistemas também tém
partes "sub-subsistémicas" e assim continuamente.

Em termos gerais, a palavra “sistema” € originada do grego e significa: combinar,
ajustar, formar conjunto. Sistema pode ser definido ainda como um conjunto de

elementos interligados que interagem para o desenvolvimento de uma fungcéo. Sua
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definicho é tdo abrangente que pode ser usada em uma enorme variedade de
contextos, como por exemplo: Sistema digestivo, que incorpora, ao corpo de um
animal, a energia e a matéria contidas nos alimentos; Biosfera, que mantém a vida
sobre a terra; Sistema econbémico, que mantém o0s recursos da economia em
circulacdo, entre muitos outros.

O que integra os exemplos citados é o fato de que cada um deles tem um
conjunto de elementos que interagem entre si para a realizacdo de uma agao em

comum.
“Seu objeto é a formulagdo de principios vélidos para os “sistemas” em geral,
gualquer que seja a natureza dos elementos que os compdem e as relagcfes ou
“forcas” existentes entre eles”. (BERTALANFFY, 1973, p. 71)
Assim, podemos caracterizar a familia como um sistema, onde seus membros
estdo interligados, entre si e com 0 meio em que vivem: trocam informacdes,

experiéncias, ajuda e interagem com sua comunidade e seu meio sécio-cultural.

“A familia € um sistema semi-aberto. Um sistema que troca com o0 meio
ambiente ajuda, experiéncia e informacao e que estd sempre em uma interacao
com sua comunidade e com seu meio sdcio-cultural. Ela nasce da sociedade.
Mantém a sociedade e € mantida por ela. Troca, alimenta e cria a sociedade e
seu meio social, do qual ela faz parte e ndo pode ser concebida como entidade
isolada”. (GOMES, 1987, p. 27)

Sistema e familia tém caracteristicas que coincidem, de tal forma que a definicdo
do sistema, num certo sentido, € a da prépria familia. Ambos se caracterizam pela
totalidade, porque funcionam como um todo. Embora se constituam de varios membros,
ndo se concentram isoladamente em um, e a medida que ocorrem mudangas com um
de seus membros, também ocorrem mudancgas em todas as outras partes do sistema, e
vice-versa: o comportamento do todo influencia as partes. “Sé podemos compreender
um elemento do sistema, ou uma de suas partes, se olharmos e compreendermos o

sistema como um todo” (BARRETO, 2005, p. 174)

Observamos também que o todo é mais que as partes, pois ndo se resume a
soma das mesmas; assim como as partes estédo presentes no todo, o todo também esta
presente nas partes e é essa relacédo que se desenvolve, que define o sistema.

A causalidade circular € uma das caracteristicas do sistema a qual diz que a
interacao entre 0s seus integrantes apresenta-se em sequéncia circular, de maneira que a

relacdo entre qualquer um de seus membros € um processo de mao dupla. Mediante
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esse principio, a ordem dos fatores ndo altera o produto, pois um todo ndo possui comeco
nem fim. As partes unidas de um sistema estdo em relagao circular, num circuito de retro-
alimentacdo: cada pessoa afeta e é afetada pela conduta de outra pessoa e do contexto
em que esta inserido.

Os limites definem as fronteiras do sistema, ja que este vive em interagcdo com o
mundo exterior. Podemos defini-los em trés tipos: limites claros, que permitem a
transferéncia de influéncias e demarcam o lugar e as func¢des de cada parte do sistema,
limites difusos, que nédo facilitam a diferenciagdo dos subsistemas; e limites rigidos, que
dificultam a comunicacéo entre subsistemas.

Os sistemas podem ser abertos e fechados. Sao abertos quando trocam
informacgdes, energia com 0 meio em que vivem; sdo fechados quando ndo ha essa
troca.

Os sistemas sdo permeaveis ou seja, influenciam o meio externo e séao
influenciados por ele. Segundo Dr. Gilberto Breson Lazan, um sistema é dotado de
input, throughput e output. Input é aquilo que o sistema recebe do ambiente; throughput
€ a energia que consume em sua acao interna e output é tudo aquilo que o sistema
oferece ao mundo.

Visando a manutencdo de seu equilibrio, o sistema tenta, de imediato, auto-
regular-se, ou seja, gerar recursos para enfrentar os desafios, mantendo sua integridade
e preservagao. A isto chamamos de homeostase ( tendéncia do sistema de
retroalimentar-se e manter-se auto-equilibrado). Uma outra caracteristica dos sistemas é
0 movimento de entropia negativa, o qual funciona obedecendo a lei fisica da teoria da
relatividade. Através desse movimento, 0s sistemas estdo constantemente se
desorganizando e tendendo a se reorganizar enquanto ha vida em seu interior.

A unido dos membros de um sistema em torno de um objetivo comum,
independentemente do ponto de partida, define o principio da equifinalidade, ou a
capacidade do sistema de se reunir em torno de uma missao coletiva ou finalidade
comum a todos os membros e que garanta os resultados de seu funcionamento.

Todo sistema tem a capacidade de adequacdo, ou seja, tem caracteristicas
proprias de crescimento; cada um cresce e esta subordinado as leis de seu
desenvolvimento e quando consegue sua maturidade, ao desenvolver 0s papéis no

grupo, chega a adaptacao.
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Cada elemento do sistema tem algo de interessante a oferecer (qualidades
emergentes ou valores individuais) e assim acontece o processo do dar e receber ou a
reciprocidade. “Um da uma parte de si, somada a do outro, faz nascer algo novo, que é
base da criagdo humana e da fraternidade entre as pessoas” (GOMES, 1987, p30).

Com a Teoria Geral de Sistemas, pode-se ter mais clareza quanto ao trabalho
com a familia e a compreenséao das diversas dindmicas que se estabelecem na mesma.
Essa perspectiva permite ver o sistema-familia como um todo, numa viséo circular, onde
nao ha hierarquias, pois todos ocupam lugares iguais em importancia. Da mesma forma,
por qualquer problema que surja ndo ha culpados, mas sim co-responsaveis, 0 que
remete a reflexdo conjunta e a responsabilidade conjunta de busca de solucéo,
rompendo com o velho esquema vitima-algoz.

Pensar de forma sistémica traz novas formas de ver e lidar com a realidade
vivenciada; é sair das verdades constituidas para atuar em aprendizados com novas
possibilidades. E ver uma situagéo por diversos angulos e procurar entender como as
partes e o todo se relacionam, numa perspectiva mantenedora da situacdo ou de

transformacao.

“Podemos declarar, com caracteristicas da ciéncia moderna, que este esquema
de unidades isolaveis atuando segundo a causalidade em um Unico sentido
mostrou-se insuficiente. Dai o aparecimento em todos os campos da ciéncia de
nocdes tais como totalidade, holismo, organismo, gestalt, etc., significando que,
em ultima instancia, temos de pensar em termos de sistemas de elementos em
interac@o.” (BERTALANFFY, 1973, p. 71)

O dinamismo do sistema conduz a conceitos como o da “Cibernética” que estuda
a comunicacao e o sistema de controle dos organismos vivos e também das maquinas.

Segundo Bertalanffy,

“Cibernética € uma teoria dos sistemas de controle baseada na comunicacéo —
transferéncia de informagédo — entre o sistema e 0 meio, dentro do sistema e do
controle da funcdo dos sistemas com respeito ao ambiente — retroacdo”. (Ludwig
Von Bertalanffy)
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CAPITULO 2 — A FAMILIA E OS TRANSTORNOS MENTAIS AO LONGO DO TEMPO

2.1. A Trajetéria da Familia

Falar da origem da familia em si, de seu conceito e dindmica através dos tempos
€ tarefa extensa e complexa. Para os fins do presente trabalho, deter-nos-emos na
analise da trajetoria da familia em relac@o aos transtornos mentais graves, focando mais
a atencao sobre o horizonte temporal marcado pelo advento da psiquiatria.

Pode-se dizer que a familia é um sistema, onde seus membros interagem e
trocam informacdes, experiéncias e ajuda entre si e com 0 meio em que vivem: a
comunidade e a sociedade em geral. Ao longo do tempo, a familia vem se
transformando, de acordo com o contexto sdcio-cultural, politico, econdmico e religioso
em que estd inserida, o qual, em ultima andlise, determina a estrutura e formacao da
mesma.

Durante a época medieval, a familia tradicional foi uma realidade que, de certa
forma, direcionou os rumos de criangas e jovens. Era um modelo caracterizado pelo
patriarcado, com mulheres submissas, grande numero de filhos obedientes submetidos
a ordem familiar e social. Ao homem se dava a funcdo de provedor da familia. A mulher,
0s deveres da casa. O que mais importava era a autoridade do pai e a ordem que
deveria ser seguida.

Segundo Engels (1887) em seu livro: A origem da Familia, da Propriedade
Privada e do Estado, a evolugédo da familia parte da inclusdo nas relagfes sociais e
econdmicas. A obra mostra o predominio do papel do homem sobre a familia,
apresentando o aparecimento da familia monogamica como resultado do processo de
apropriacdo do homem sobre os bens materiais, e da propriedade privada. A familia

teria como funcgao principal a transmisséo da heranca e a garantia de sua continuidade.
“(...) baseia-se no predominio do homem; sua finalidade expressa € a de procriar
filhos cuja paternidade seja indescritivel, e exige-se essa paternidade
indiscutivel porque os filhos, na qualidade de herdeiros diretos, entrardo, um dia
na posse dos bens de seu pai”. (Engels, 1984, p. 66)
Melman, em “Familia e doenca Mental”, cita que a época medieval também foi
marcada pela reducdo do periodo da infancia, onde as criancas ao alcangcarem um
pouco de autonomia, ja eram inseridas no meio adulto, participando de seus trabalhos e

jogos. Dessa forma, as etapas naturais de desenvolvimento ndo eram respeitadas, e as

22



criangas passavam rapidamente de criancas a adultos. Além disso, as familias ndo eram
responsaveis pela educacdo de seus filhos, pela transmissdo de valores e pela
socializagao, pois quando estavam por volta dos sete anos, mudavam-se para outra
familia que lhes garantia esses conhecimentos. Porém nesse sistema, essas criancas
ficavam responséaveis pelos servicos domésticos e por servir aos mestres a quem foram
confiadas, permanecendo com eles dos sete aos nove anos. Com isso, se tornavam
independentes de suas familias de origem e muitas delas ndo retornavam ao seio
familiar, o que tornava impossivel o sentimento afetivo entre pais e filhos.
Comprovadamente, a funcao principal da familia era a transmissdo de bens e de nome,
uma realidade moral e social que ndo dava espacgo aos sentimentos. (MELMAN, 2001,
p. 41)

Com a industrializacdo e a decorrente forte migracdo do campo para a cidade,
introduz-se um novo modelo, chamado “familia nuclear”, que vai progressivamente
reduzindo o numero de filhos e cultivando a valorizacdo das relacdes familiares e a
afeicdo entre seus membros. Insere-se no contexto social, nessa época, a escola, o que
permitiu o fluxo normal da passagem da fase da infancia a fase adulta. POSTER (1979)
salienta que a familia (nuclear) assumiu, com 0 passar do tempo, um papel
intensivo do ponto de vista do desenvolvimento emocional e da privacidade. Além disso,
0 casamento comecgou a ocorrer com sentimentos e a divisdo de papéis sexuais passou

a existir nas relacdes da familia.

“O marido era a autoridade dominante sobre a familia e provia o sustento dela
pelo trabalho na fabrica ou no mercado. A esposa, considerada menos racional
€ menos capaz, preocupava-se exclusivamente com o lar, que limpava e
decoraval...]”. (POSTER, 1979, p.190)

O mesmo autor defende ainda o importante papel desempenhado pela escola na
transicdo da familia medieval para a familia nuclear. A partir do momento em que a
escola passa a ser difundida ndo s6 entre os clérigos e que passa a ser vista como
instrumento de iniciacdo social, ela permite a passagem normal da infancia a idade
adulta e isso constituiu um ponto fundamental nessa transicdo. Nesse momento, é
rompido o convivio da crianga com 0 mundo do adulto.

Grandes influéncias sobre a familia se constituiram através da igreja e da
medicina, onde o padre tinha o poder sobre as mesmas em relacdo ao gerir das
relacbes entre as pessoas e em relagdo a sexualidade, propiciando o dominio da

consciéncia dos individuos. O médico, utilizando conselhos higienistas e moralizantes,
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propiciava atividades de aconselhamento educativo as familias adquirindo um lugar de
poder e prestigio.

Como vimos, a familia foi sofrendo transformagfes ao longo do tempo. Hoje
vemos a saida da mulher do lar para ingressar no mercado de trabalho, a partilha
igualitaria das relagbes (homem e mulher), tanto na educacdo dos filhos, como na
provisdo de bens e na manutencdo da casa. Apareceram, no entanto, varios formatos

de familia, traduzindo as mudancas em sua estrutura tradicional.

“A familia classica, patricentrada, que distribuia os papéis consoante o género,
privilegiando o esposo e pai, esta cedendo lugar a familia participativa, onde
marido e mulher assumem todas as tarefas num sentido cooperativo, aspecto
esse que deve ser positvamente valorizado”. (BOFF, 2005, p. 179)

Segundo Inai& Maria Moreira de Carvalho®, Paulo Henrique de Almeida®, no artigo
“Familia e Prote¢do Social”, entre os fendbmenos que traduzem as modificacdes na

estrutura tradicional das familias estariam:

“- 0 aumento da propor¢cdo de domicilios formados por "ndo-familias", nao
apenas entre os idosos (vilvos), mas também entre adultos jovens que
expressariam novo "individualismo";

- a reducgédo do tamanho das familias;

- a fragilizacdo dos lagos matrimoniais, com o crescimento das separacfes e
dos divorcios;

- o incremento da proporcdo de casais maduros sem filhos; e

- a multiplicagdo de arranjos que fogem ao padrdo da tipica familia nuclear,
sobretudo de familias com apenas um dos pais, e em especial das chefiadas por

mulheres sem conjuge”’.

Com isso, podemos observar varias composi¢ces familiares: familias compostas
de pai, mae e filhos; familias monoparentais, compostas apenas por um dos pais e 0s
filhos; familias provenientes de um casamento anterior com filhos e filhas; familias-
parceria (coabitacdo e unides livres que perduram enquanto houver parceria) e familias
compostas por casais do mesmo sexo. Enfim, o mundo mudou e a familia j& nédo

desempenha mais as funcgdes rigidas estabelecidas na época medieval.

“Ao lado das familias-matrimdénio, que no marco juridico-social e sacramental,
mais e mais surgem as familias-parceria (coabitagdo e unibes-livres), que se
formam consensualmente fora do marco institucional e perduram enquanto
houver a parceria, dando origem a familia consensual ndo conjugal”.

*Pesquisadora do Centro de Recursos Humanos e Professora do Programa de Pés-Graduacdo em
Ciéncias Sociais da Universidade Federal da Bahia.

®Professor do Mestrado em Economia da Universidade Federal da Bahia.

" Disponivel em: http//www.scielo.br/pdf/spp/v17n2/al2v17n2.pdf
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A introducdo do divorcio da lugar a familia unipessoais (a mae ou o pai com 0s
filhos/filhas) ou multiparentais (com filhos/filhas provenientes de matriménios
anteriores), com conhecidos problema de relacionamentos entre pais e
filhosffilhas. Por fim, crescem no mundo todo unides entre homossexuais
(homens e mulheres), que lutam pela constituicdo de um quadro juridico que
Ihes garanta estabilidade e reconhecimento social”. (BOFF, 2005, p. 180)

Segundo BOFF, a familia sofre grandes transformacdes sob a influéncia
globalizante, que deixa as margens os valores solidarios e cooperativos fundamentais a
familia e a vida do ser humano. (BOFF, 2005, p. 178). Ainda segundo a visdo de BOFF,
a influéncia globalizada do mercado competitivo causa violenta injustica social, deixando
inimeras familias excluidas, marginalizadas e empobrecidas, onde o numero de

divércios aumenta, assim com o sofrimento de tantas criangas.

“As maiores vitimas sdo as criancas, a quem se negam as condi¢cdes
fundamentais que ocorre nos trés primeiros anos, de elaborar, em contato com a
mae e, em seguida, com o pai, as disposi¢cdes basicas que vao orientar toda a
vida: o sentimento de pertenca, a percepcdo do cuidado, de protecdo e de
valores fundamentais que orientam toda a vida.” (BOFF, 2005, 179)

Embora a familia, ao longo do tempo, tenha sofrido grande variacdo em seu
formato e a mulher tenha ganhado mais autonomia e conquistado seu espacgo, observa-
se como ainda, em um bairro como o Bom Jardim (area desta pesquisa),
predominantemente de baixa renda, prevalecem alguns tracos da familia tradicional. A
submissdo da mulher ainda permanece, pois, mesmo trabalhando fora de casa, ainda
recaem sobre ela os “cuidados da casa”, sobrecarregando-a e mantendo-a sob o jugo

do marido que, em muitos casos, considera-se seu dono.

2.1.1 A Familia e a Doenca Mental antes da Reforma Psiquiatrica

A partir do advento da psiquiatria, no século XVIII, a familia foi destituida da
responsabilidade de cuidar de seu familiar com transtorno mental. Esse contexto
histérico é marcado pela Revolugdo Francesa e a concepcédo familiar da época ja era o
modelo nuclear de pai, méae e filhos, onde o Estado, numa perspectiva puramente
econdmica, assumia a responsabilidade pelo planejamento familiar, a fim de assegurar o
controle da riqueza.

Em relacdo ao doente mental, este teria um espaco substitutivo a familia, o asilo,
gue se baseava na reeducagdo moral e nas normas de bons costumes. Segundo
Philippe Pinel, primeiro psiquiatra considerado como reformador da assisténcia
psiquiatrica, o transtorno mental seria decorrente de uma lesédo cerebral, tendo assim

uma causa fisica. No entanto, também considerava, nesse diagnéstico, a
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hereditariedade e a influéncia da educacéo pervertida no desregramento do modo de
viver e da perda da razdo. Quanto a familia, esta era considerada culpada quando néo
era capaz de controlar a educagcdo e as paixdes que afetavam seus membros
portadores de transtornos mentais.

E assim, a familia foi isenta da responsabilidade de cuidar do doente mental,
tarefa agora da incumbéncia do asilo. Consequentemente, ao médico coube a
competéncia da “cura’” dos que apresentavam qualquer tipo de anormalidade de
comportamento. Era determinado que a familia s6 poderia visitar o paciente quando a
instituicdo permitisse e somente por volta de trinta dias apds o internamento ou quando
0 paciente se encontrasse melhor. Era alegado que o mesmo poderia piorar diante do

encontro com seu ndcleo familiar e que os familiares nao entendiam do tratamento.

2.2. A Reforma Psiquiatrica
2.2.1. Antecedentes

A loucura como doenca e a especialidade médica em psiquiatria sdo bem
recentes, datadas de aproximadamente 200 anos. Embora a loucura e os locais onde
era tratada sempre existissem, foi a partir do século XVIIl que se estabeleceu a
“instituicdo psiquiatrica” e a nova forma de vivenciar a condigcdo humana, com o trato do
“diferente”, aquele que nao se adaptava aos padrbes normais e que deveria ser excluido
do convivio dos normais e da sociedade. Até entdo, os hospitais ndo tinham finalidades
médicas, funcionando como instituicdes filantrépicas que abrigavam os indesejaveis a
sociedade: leprosos, sifiliticos, aleijados, mendigos e loucos. Nesse momento, acontecia
a Revolucado Francesa e o médico Phillipe Pinel, um dos primeiros alienistas (chamados
assim por serem 0s precursores da psiquiatria), foi nomeado diretor do Hospital de
Bicétre, em Paris. Pode-se dizer que tal hospital era uma “casa de horrores”, pois 0s
internos, em sua maioria loucos, eram abandonados a propria sorte. Nesse contexto,
Pinel comegou a classificar os “desvios” ou “alienagdes mentais”, com o intuito de
estuda-los e trata-los, instituindo, assim, o regime hospitalocéntrico.

O regime hospitalocéntrico se caracteriza por causar isolamento, reclusao e
ruptura dos lagos familiares, além de ser um modelo institucional normativo. Pode-se
dizer que € um lugar que praticamente ndo possibilita nenhuma troca social, onde se
manifesta a segregacao social e as mais tiranicas formas de exercicio de poder sobre o

ser humano. Durante muito tempo, foi esse o modelo vigente no trato das doencas
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mentais. Nos dias de hoje, embora considerado falido ainda permanece, mas de forma
consciente e menos exclusivo. Essa mudanca deve-se a existéncia da reforma
psiquiatrica, porem o regime hospitalocéntrico ainda representa, segundo Melman, o
eixo e a base da atencao psiquiatrica. (MELMAN, 2001,p.55)

2.2.2. A Reforma Psiquiatrica no Mundo

A reforma psiquiatrica nasce do movimento de critica a instituicdo psiquiatrica, o
qual implicou na busca de alternativas adequadas ao tratamento dos pacientes. Os
protagonistas da reforma foram os paises industrializados.

E somente por volta do final dos anos 40 que as familias dos portadores de
sofrimento psiquico vém se tornar objeto de investigacdo, em decorréncia das criticas as
praticas asilares e do surgimento de novas teorias em torno das doengas mentais.
Surgiram, a partir de entdo, novas reformulacdes da assisténcia psiquiatrica, tais como:
Psiquiatria Institucional na Franca, Comunidades Terapéuticas da Inglaterra, Psiquiatria
Preventiva nos Estados Unidos e Psiquiatria democratica na Itdlia. Todas elas sugeriram
um novo modelo de tratamento com a possibilidade de desospitalizacdo e regresso do
paciente ao seu habitat familiar e a comunidade. Isso causou grande dificuldade de
aceitacao por parte dos familiares de membros acometidos de doencas mentais,
principalmente dos esquizofrénicos, o que influenciou o surgimento de novas teorias que
buscassem entender tais dificuldades.

Entre os anos 50 e 60, as teorias relacionadas as familias estiveram em alta e
seus pressupostos formaram a base da terapia familiar sistémica. Tal abordagem
permitiu a percepcao de um novo olhar sobre a doenca mental: a familia passou a ser
considerada como um sistema, e o diagnéstico do membro familiar com transtorno
mental passou a ser um sinal de dificuldade familiar. Assim, a familia precisava ser
tratada como um todo, sendo fundamental, para esse tratamento, a verificacdo daquilo
gue causa o sofrimento de um de seus membros, a fim de possibilitar um posterior

ajuste da dinamica e comunicagéao familiares.

2.2.3. A Reforma Psiquiatrica no Brasil

No Brasil, o histérico da abordagem dos transtornos mentais ndo foi muito

diferente. Também aqui a familia foi destituida dos cuidados com o doente mental.
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Podemos cita-los enquanto alcoolistas, mendigos, negros alforriados, além daqueles
gue sofrem de paixdes incontrolaveis e infringem os conceitos morais da sociedade,
afetando a imagem da familia. A eles cabia a internacédo psiquiatrica, pois eram vistos
como pessoas que “sujavam as ruas” em um periodo em que se estabelecia um novo
espaco de vida urbana, e se procurava conservar a ordem, o que caracterizava as
transformagfes do século XVIIl. Havia também os loucos procedentes de familias
operarias, onde a jornada de doze horas de trabalho ndo permitia que cuidassem de
seus familiares. Aos médicos coube a missdo de tratar desses enfermos, ocasionando o
abandono de muitos pacientes crénicos em hospitais psiquiatricos, o que ainda
repercute em nossos dias.

As consideracdes de que a doenca mental seria hereditaria eram um dispositivo
explicativo para convencer a familia da necessidade de exclusdo do doente mental do
convivio familiar. Isso, para os familiares, de certa forma, lhes permitia esconder suas
deformidades congénitas, e tirar-lhes a culpa pela exclusdo do membro-doente,
deixando-o nas maos do médico, numa perspectiva de cura, que objetivava, de forma
alienista, colocar-se como defensor e protetor da familia buscando com o tratamento
oferecer uma organizagao entre a familia e o doente.

A familia retorna a fazer parte da assisténcia ao doente mental somente com a
reforma psiquidtrica na década de 80, onde se priorizou mudangcas ao modelo
assistencial até entdo existente. A partir de entdo surge um trabalho de humanizacéo e
reformulacéo da assisténcia para um melhor atendimento aos que tinham sofrimento
psiquico e entra em crise as formas terapéuticas vigentes, sendo repensado o ambiente
manicomial.

As trés Conferéncias Nacionais de Saude Mental, nos anos de 1987, 1992 e
2001, foram marcos decisivos para a inser¢cdo da familia nesse processo de mudanca.
Embora na | Conferéncia de Saude Mental as dificuldades enfrentadas pelos familiares
de portadores de transtornos mentais ndao tenham tido evidéncia, houve uma
consolidacdo de propostas relativas a reforma sanitarista, bem como no campo da
saude mental e no sistema unico de saude. De modo superficial, foram consideradas as
aflicbes dos pacientes e familiares, quanto & forma de como os servi¢cos deveriam se
estruturar.

Apdés 5 anos da | Conferéncia, aconteceu a Il Conferéncia, na qual os

conseguiram garantir suas representacoes, tendo como indicacdo: “evitar culpabilizar o

28



usuario e familiar, e promover o atendimento integrado da mesma inserida no contexto

comunitério e social”. (22 Conferencia Nacional de Saude mental, 1992)

A lll Conferencia Nacional de Saude Mental buscou consolidar a importancia das
familias dos pacientes com sofrimento psiquico, enquanto parceira e aliada no
tratamento. Foi proposta uma nova formulacdo de atencdo a saude mental onde foi
oferecido suporte aos familiares, através do cuidado domiciliar e no enfrentamento das
crises. A importancia do cuidado com os familiares dos portadores de transtornos
mentais foi enfatizada também nas negociacdes com os gestores, visando a superacao
dos tratamentos anteriores, marcados pela exclusdo, confinamento, maus tratos,
privacoes e baseados nas terapias de eletrochoque.

Assim, as familias se sentiram estimuladas e ao mesmo tempo pressionadas a
cuidarem de seus familiares com transtornos mentais. Isso levou a criagdo de novos
dispositivos para atender e inserir as pessoas com transtornos mentais na comunidade,
na sociedade. Além disso, foi feita uma revisao teorica e pratica da investigacao sobre a
nova forma de atender o sofrimento psiquico, a qual envolve os usuarios, os familiares,
os profissionais e a sociedade.

Ha ainda muita luta pela frente, no sentido de conscientizar a todos quanto a nao
hospitalizacdo psiquiatrica que h& séculos imperou. Porém é crescente o numero de
terapias alternativas que dao suporte a nova forma de cuidar, ao processo de
reabilitacdo psicossocial, numa perspectiva de ampliacdo da assisténcia que promove
trocas afetivas, ligada ao cuidado das pessoas.

2.2.4. Esquizofrenia

A esquizofrenia é um transtorno mental que se caracteriza pela desorganizacao
ampla dos procedimentos mentais. Tem sido considerada desde sempre como sinbnimo
de loucura incurével, apresentando sinais e sintomas que provocam alteracbes dos
pensamentos, alucinagdes e delirios e findam marcados
por graves prejuizos como a perda de contato com a realidade, disfunc&o social crénica
e dificuldades de relacionamentos interpessoais e familiares.

No principio, a esquizofrenia foi apresentada por Emil Kraepelin, em 1986, como
“Deméncia Precoce”, termo derivado do grego “Dementia Preacox”. Essa terminologia
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foi baseada nos sinais de deméncia relativamente precoce (Preacox) apresentados
pelos doentes e na sua continua degradagéo (Dementia).

O termo esquizofrenia foi dado por Eugen Bleuler, em principios de 1900, quando
este, ao desenvolver a classificagcdao de Kraepelin, esclareceu a dissociacdo que a
doenca cria entre pensamento, emog¢ao e comportamento.

Segundo Isaias Pessotti:

A esquizofrenia € uma reformulacdo da deméncia precoce e fora proposta por
Bleuler bem antes do seu tratado de psiquiatria, em 1911, num texto chamado A
deméncia precoce e o0 grupo das esquizofrenias. Ele observou que o quadro
da deméncia descrito por Kraepelin ndo era muito preciso .(Pessotti, 1999, p.
171, grifo do autor)

O CID -10 (Cadigo Internacional de Doencas 10° Ed.) € a codificacdo de todas as
doencas e categorias médicas conhecidas, elaboradas pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) e visa disciplinar e padronizar as descricdes diagnosticas na prética
clinica e no aprendizado da psiquiatria.

Os transtornos esquizofrénicos se caracterizam em geral por distor¢des
fundamentais e caracteristicas do pensamento e da percep¢éo, e por afetos
inapropriados ou embotados. Usualmente mantém-se clara a consciéncia e a
capacidade intelectual, embora certos déficits cognitivos possam evoluir no
curso do tempo. Os fendmenos psicopatolégicos mais importantes
incluem o eco do pensamento, a imposicdo ou o roubo do pensamento, a
divulgacéo do pensamento, a percepg¢ao delirante, idéias delirantes de controle,
de influéncia ou de passividade, vozes alucinatérias que comentam ou discutem
com o paciente na terceira pessoa, transtornos do pensamento e sintomas
negativos. (CID 10, 1993)

A esquizofrenia € uma doenga cronica e freqiientemente incapacitante. A familia
cabe cuidar e administrar a vida do membro com tal sofrimento psiquico, o qual se torna
dependente e desorganizado. As relagbes se tornam dificeis, sendo necessario
encontrar formas de lidar com o paciente identificado como esquizofrénico; a familia
precisa agenciar os contatos entre profissionais e paciente, o qual, na maioria das
vezes, se nega a aceitar o tratamento, o que acarreta muitas vezes acdes violentas,

hospitalizacdes e incompreensao da doenca.

A esquizofrenia é a mais freqiiente das psicoses crbnicas, ocupando uma taxa
elevada nos leitos psiquiatricos, acometendo aproximadamente 1% da
populagdo geral. Existem controvérsias quanto ao seu inicio, mas &
classicamente aceita a idéia de que € 15 anos a idade minima para seu
surgimento. Entre 15 e os 35 anos, a morbidade € mais elevada, em torno de
75% dos casos. (PONTES, 1998, p. 85).
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Nos anos 50, foram feitas descobertas importantissimas no ambito psicologico e
na area de terapia familiar, quanto a esquizofrenia. Gracas a autores empenhados em
estudos em torno da comunicagao, observaram que o comportamento do esquizofrénico

se ajustava a familia e conseqlientemente esta era a causadora da esquizofrenia.

Embora os profissionais em atividades clinicas de orientacdo infantil
preparassem o caminho para a terapia familiar, as descobertas mais importantes
aconteceram nos anos de 1950 gracas ao trabalho de profissionais que eram,
em primeiro lugar, cientistas e, depois, curadores. Em Palo Alto, Gregory
Bateson, Jay Haley, Dom Jackson e John Weakland, estudando a comunicagéo
descobriram que a esquizofrenia fazia sentido no contexto da comunicacao
familiar patologica. Os esquizofrénicos ndo estavam loucos de uma forma sem
sentido: seu comportamento aparentemente insensato fazia sentido no contexto
de suas familias. Em Yale, Theodore Lidz descobriu um padrdo notavel de
instabilidade e conflito nas familias de esquizofrénicos. A cisma conjugal
(conflito aberto) e o desvio conjugal (equilibrio patolégico) tinham efeitos
profundos sobre o desenvolvimento dos filhos. A observacéo de Murray Bowen,
de como as maes e seus filhos esquizofrénicos passam por ciclos de
proximidade e distancia, foi precursora da dinamica perseguidor-distanciador.
[...] LymanWynner ligou a esquizofrenia a familia, demonstrando como o desvio
de comunicacdo contribuiu para o transtorno de pensamento.(NICHOLS,
SCHWARTZ, 2007, p. 59).

Podemos observar a grande dificuldade que passam as familias de pacientes
com esquizofrenia. Essas familias necessitam auferir total informacdo quanto a doenca
e, essencialmente, receber apoio que lhes permitam aprimorar as condi¢cdes de estresse
a qual sdo acometidas pelo fato de terem no meio familiar um membro portador de tal
doenca. O objetivo é justamente oferecer melhorias na comunicagédo que favoregcam as
relacdes dentro da familia, bem como o familiar portador de esquizofrenia.

O novo modelo de assisténcia psiquiatrica implica na revisdo do formato
tradicional que se baseava na separagdo do paciente do contexto social. A nova
atencdo procura a reintegracéo social do portador de transtornos mentais, bem como a
aproximacéo e integracdo de profissionais de saude com a familia. Essa abordagem
possibilita, aos profissionais da area psiquiatrica, a compreensao do contexto no qual se
insere o paciente e sua histéria de vida, e, mediante isso, sdo desenvolvidas estratégias
educativas para reintegracdo do paciente ao meio social do qual foi excluido. Nesse
contexto, a familia do portador de esquizofrenia pode encontrar apoio na rede de
assisténcia a saude mental.

Bem sabemos que nem todas as familias podem ter essas possibilidades, mas
tentam, de alguma forma, lidar com seus sofrimentos, buscando ajuda por meio de suas

crencas, do apoio dos familiares e amigos e em tratamentos alternativos.
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CAPITULO 3 - METODOLOGIA

3.1. Procedimentos do estudo

As informagOes apresentadas neste trabalho constituem o resultado do estudo
gualitativo da experiéncia vivenciada pelo grupo de familia do CAPS do Bom Jardim,
cujos membros sao familiares de portadores de esquizofrenia. A experiéncia desse
grupo foi sistematizada aqui através de entrevistas realizadas com seus membros, onde
se buscou reproduzir uma espécie de retrato da convivéncia familiar, assim como
compreender as transformagdes ocorridas nessa convivéncia a partir da participagcao
dos familiares no grupo.

A pesquisa abrange aspectos etnograficos e interpretacdo do contetdo das

entrevistas.

3.2. Amostra

O publico alvo do estudo foi escolhido entre os familiares de usuarios
esquizofrénicos participantes do grupo de familia do CAPS Il Comunitario do Bom
Jardim — Secretaria Executiva Regional V (SER V), Secretaria Municipal de Saude de
Fortaleza.

Foram entrevistadas para o estudo 06 familias de usuarios (01 de sexo feminino
e 05 de sexo masculino) com diagndstico de esquizofrenia pelo CID-10 ha pelo menos
03 anos e idade entre 22 anos e 40 anos, residentes com a familia.

3.3. Processo de selecdo da amostra

A representacdo da populagéo escolhida para a amostra esta entre os atendidos
pelo CAPS do Bom Jardim, participantes do grupo de familia. Foi incluido perfis diversos
guanto a evolucao, periodo de doenga, composicao familiar e funcionamento social. O
convite foi feito aos familiares e usuarios para participarem da pesquisa onde no
momento foi explicada a finalidade da mesma. Nenhum dos familiares convidados
negou a participacdo demonstrando satisfacdo em compartilhar. Esse estudo apresenta
a composicdo e caracteristicas socio-demogréficas dos pacientes e familiares, sendo
dispostas na tabela 1.
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Tabela 1 — Dados s6cio-demogréficos

Usuarios Naturalidade Estado civil Idade Escolaridade Tempo/ Nicleo Entrevistad
sexo doenca* familiar** 0s
1M*** CE Solteiro 25 Cursando 08 Pai X

Nivel Médio Mae X
2 irmas
lirméao
2M MG Solteiro 30 Nivel Médio 13 Pai X
incompleto Méae X
1lirméao
3M CE Solteiro 23 52 série 09 Avo
Avo X
Tia X
1lirméao
2 primos
AM CE Solteiro 22 Nivel médio e 03 Pai
cursando o Mae X
técnico Irmao
5M MA Solteiro 40 Analfabeto 25 Mae X
lirma
2 Menores.
sobrinhos
BFx**x CE Solteira 25 82 série 03 Pai
incompleta Méae X
02 irmas
01 irmao

*Tempo/doenca: duragdo da doenca em anos, contados desde o primeiro surto registrado na histéria
do usuério

** Nucleo familiar: incluir a composicao dos familiares e/ou agregado que moram na mesma casa que
0 usuério

***Sexo Masculino

****Sexo Feminino

Fonte de elaboracéo prépria baseada nas entrevistas feitas aos familiares.

3.4. Entrevistas

As entrevistas foram feitas no domicilio dos participantes, em regime sigiloso,
onde as perguntas foram elaboradas com o intuito de saber que informacbes o0s
familiares tém sobre a doenca. Como cada um se sente em relacdo ao problema,
quais os sentimentos, quais as expectativas, quais as préticas religiosas e as crencas
em torno da doenca. Como os familiares se sentem como cuidadores, quais
experiéncias, as preocupacfes. Tentar fazer uma analise em torno das entrevistas
feitas, para observar se através do grupo aconteceram algumas mudancas.

3.5. Acgdes préticas

Como citado no subtitulo dessa pesquisa: “Uma experiéncia de trabalho com
familiares de usuarios esquizofrénicos do CAPS do Bom Jardim”, utilizamos a
experiéncia de trabalho desse grupo, para a constru¢cdo do objeto de estudo dessa

pesquisa, na qual se baseia nas praticas e vivéncias do mesmo, aspirando-se a

33



melhoria da qualidade de vida dos usuarios e seus familiares. O grupo se reline a cada

segunda-feira, com uma duracao de uma hora e meia.

e Grupo de Familia Cuidando do Cuidador do CAPS do Bom Jardim

Grupo iniciado com a intencdo de cuidar dos cuidadores familiares dos usuarios
do CAPS do Bom Jardim, com intuito informativo, terapéutico e de auto-ajuda, numa
perspectiva de contribuir para a qualidade de vida do portador de transtorno mental e de
sua familiar.

Surgiu a partir do primeiro contato com os familiares na qual se evidenciou
concretamente a necessidade que os mesmos tinham de suporte para cuidarem de si e
de seus familiares adoecidos mentalmente. Com a sobrecarga, o sentimento de estarem
s6s, de ndo saberem lidar com os sintomas, pela ndo compreensdo da doenca e na
exaustao do dia-a-dia, acabavam esquecendo-se de cuidarem de si.

Assim, nossa proposta foi, a principio de tudo, cuidar do cuidador familiar: esse
gue tanto se doa, que se sente responsavel, que muitas vezes se envergonha e se
culpa ao mesmo tempo, mas que no fundo sente profunda dor por ver um filho, uma
mae, um pai ou qualquer outro parente em sofrimento psiquico. S8o pessoas em sua
maioria humildes, desprovidos de tudo, mas com um imenso corac¢éo, carentes de amor
e cuidados. A eles oferecemos o0 maximo de atenc¢do, informacdes e, principalmente, um
espaco em que possam usufruir de um momento somente para eles, em que relaxem,
se descontraiam, interajam com 0s outros, percebam seus valores e aprendam a gostar
de si mesmos, sentindo-se fortalecidos. Acreditamos que apenas assim poder&do cuidar
melhor de seus familiares e possibilitar uma melhor relagdo e evolugdo dos mesmos.
Dessa forma, estamos pondo em pratica a politica alternativa a desospitalizagdo, com
os cuidados centrados na familia, objetivando a melhora do paciente e das relacbes
familiares.

Oferece alternativas de acordo com a conveniéncia do publico, utiliza-se para a
facilitacdo do grupo, técnicas de exposicdo dialogada, rodas de conversa, terapia
comunitaria, videos, expressdo artistica (pintura, colagem, recorte), técnicas de

relaxamento, resgate da auto-estima .



e Tem como objetivo:

e Oferecer aos familiares um atendimento diferenciado que os ajude a
trabalhar todas as questdes nas quais os envolvem e fazé-los a adquirirem
0 cuidado de si mesmo;

e Ampliar a capacidade de resistir, aprender e crescer com o sofrimento;

e Oferecer conhecimentos suficientes que possam ajudar a lidar com os
problemas que o sofrimento psiquico tras .

¢ Resgate da auto-estima e reconhecimento do valor interior e
potencialidades dos familiares;

e Oferecer informagdes e esclarecimentos sobre caracteristicas
comportamentais tipicas de cada patologia;

e Estimular o comprometimento dos familiares / responsaveis com a
operacionalizagdo da proposta terapéutica do usuario;

e Discutir questdes referentes ao convivio doméstico com o usuario, manejo
em situacdes de “crise”, conflito familiar, administracdo de medicamentos
(modo de usar, efeitos colaterais, acao etc);

e Funcionar como espaco de auto-expressao das dificuldades e sofrimentos,
a que estao suscetiveis os familiares / responsaveis em virtude da
convivéncia familiar com o paciente.

e Procedimentos:

O grupo inicia-se pela acolhida com momentos de integracdo, descontracéo, e
criacdo de lagos afetivos. Em seguida administramos dinamicas de recreacdo e
aguecimento, que consistem movimentos e cantos de descontragcdo, de aproximagao
pelo toque que ajudam a integrar, aquecer e animar o grupo. Ha o espaco para o
relaxamento, que os faz entrar em contato seu interior, para perceber que merecem
aguele momento, que tem o direito de se cuidarem, espaco para acalma-se, tranquiliza-
se e relaxar. ApGs conduzimos as dinamicas de reflexdo, na qual trabalhamos a histéria
vivida de cada familia, com técnicas de escrita,colagem, pintura e outras que
provoquem uma reflexdo e conseqlientemente o resgate da auto-estima.
Momento para perceberem que também precisam se cuidar. Finalizamos
por uma partilha da experiéncia vivida, o que fortalece e tras
aprendizagem a cada um, e no fechamento com um ritual de agregacéo e
abraco e oferecimento de ché& e biscoito.

Todas as dinamicas trabalhadas sé&o referenciadas em livros de
dindmica de grupo, relacdes humanas e em livros relacionados ao trabalho

na familia e & saude mental, que serdo citados na bibliografia.
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3.6. Dos participantes

Os participantes dessa pesquisa estdo inseridos no Grupo de Familia
Cuidando do Cuidador do CAPS do Bom Jardim, direcionado aos familiares de
usuarios com transtornos graves. Sao maes, pais, irmas, tias e responsaveis
segundo sua designacgéo, que se atentam aos cuidados de seu familiar adoecido e
gue a partir dos encontros no grupo se conscientizam dos beneficios de cuidarem
de si também.

Sdo pessoas que chegaram a instituicdo vulneraveis ao sofrimento
desencadeado pela doenca de seu familiar, carentes de ajuda, de suporte, pouco
esclarecidos e sem perspectivas quanto do familiar adoecido, seu e da familia.

No grupo eles tém a liberdade de se colocarem, de falarem de suas
angustias, dores, desejos, também alegrias. Expressam-se tanto pela fala, escrita e
pela arte através de desenhos os quais colocarei em anexo, num demonstrativo de

como era a familia no inicio da doenca e ap0s a participagdo no grupo.

3.6. Aspectos Eticos

Este trabalho obedeceu aos aspectos éticos conforme as exigéncias
dispostas na resolucédo 196/96 do conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude
gue dispbe de pesquisas que envolvem seres humanos.
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CAPITULO 4 — RESULTADOS
4.1. Sintese das entrevistas

Familia 1
Entrevistada: Sr2. M.E.S.P — Méae

Familia composta por, mde, pai, duas filhas, uma das quais mora na
Alemanha, dois filhos no qual o visinho do cagula é o paciente identificado (P1).

Percebe-se nessa primeira entrevista o quanto a fé expressa pela mae
fortalece os membros da familia diante dos sofrimentos mentais. O catolicismo e a
crenca em Deus vivenciados por aguela méae fazem com que se extinga, qual quer
hipétese em crencas religiosas adversas que possam ter gerado a doenca, levando-
a a acreditar que tenha sido por esgotamento mental, por uma decep¢do amorosa e
por alguns momentos ruins que a familia vivenciou na qual o filho presenciou assim
como brigas, desavencas e até a perda de um amiguinho na infancia.

Por ser a fé e a religido catdlica de mais relevada expressao nessa familia,
percebe-se também os valores tradicionais impostos levando-os a se sentirem
culpados por seus atos. O pai sente-se responsavel pela doenca do filho, pois esse
presenciou alguns conflitos que envolviam seu genitor, assim como uma briga com
um irmao, desavencas com a mae. A mée se posiciona no lugar da pessoa que
vivencia essa fé, engajada em pastorais e na comunidade acreditando estar fazendo
sua parte, e que Deus esta olhando por sua familia, no qual coloca pessoas a sua
frente para ajuda-los e nesse pensamento inclui o desejo de cura do mesmo.

Pode-se perceber que existem outros problemas na familia assim como a
insatisfacdo da mée em relacdo ao alcoolismo do marido, a dificil relacdo entre
alguns irmdos, gerando no usuéario a posi¢cdo de paciente identificado (PI), o que
demonstra ser um fenbmeno sistémico no qual vai bem além da individualidade de
cada um que compde a familia, e o (Pl) passa a ter uma funcdo de manter a
homeostase familiar e em termos individual quem aceita o sacrificio sobre si em prol
do bem estar de todos.

A presenca no grupo de familia deu maior subsidio para a compreensdo da doenca
do filho, bem como um melhor entendimento entre os outros membros da familia,
assim como a forma de lidar com o preconceito e discriminacdo social, além dos
medos que o0s envolve, tanto em relacdo a agressividade e a sexualidade do

usuario. Em relatos da méae, € um espaco no qual ela tira para se cuidar e que
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através dele tudo melhorou em sua familia. “Mudou muita coisa boa graca a Deus,
me sinto 6tima, com a mudanca, sabe? Porque eu aprendi a maise a lida com a
coisa, coversar com ele mermo, com 0s outro, e até intender o pobrema dele, né? e
com issO eu ja sei mais conversar, ter pouco maise de pacienca, mudou muito

coisa”.
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Familia 2
Entrevistado: Sr. M.M.S. — Pai

Familia composta por pai, mae, Filho casado que mora fora, e paciente
identificado.

Nessa familia a crenca do inicio da doenca se da sobre a causa espiritual,
“uma magia, macumba”, embora agora ja se conscientize que é doenca, mas que
gerada por tal motivo.

Por ventura o cuidador nesse ambiente familiar € o genitor, um dos poucos
casos. Percebi a familia adoecida, a genitora passiva e culpando o filho por suas
véarias doencas, desde hipertensdo, ansiedade, diabetes entre outras, alguém com a
referencia de ser cuidada também, busca um pai em vez do marido. O pai sentindo-
se sobrecarregado e ja adoecido, e com sinais de depressivos, a meu ver também
necessita de ser cuidado. O pesar, a ansiedade de uma vida normal, os medos, a
culpa que gera mais culpa, a vergonha perante a sociedade, a depressédo gerada
nos membros da familia, entre outros, sdo os sentimentos tipicos de quem sofre os
transtornos que tras a doenca mental ena qualessa familia € submetida.

Percebe-se nessa entrevista a dedicacdo e empenho diante da religido a
qual fazem parte, ap6s a doencga do filho, como ato de fé, auxilio & convivéncia com
a doencga e a construgdo de um suporte com 0 meio social através da comunidade
gque os ajuda e compreende diante do transtorno e das dificuldades sofridas pela
familia com a enfermidade do filho. A dedicagédo € tal que construiram uma igreja
evangélica no andar de baixo de sua casa, 0 que os deixa ligados o tempo todo e
onde aigreja pode ter o controle dos atos da familia. Isso vem a confirmar o dominio
que tem a igreja sobre seus fiéis numa concepcdo de culpa, podendo julga-los
responsaveis por seus sofrimentos.

Para eles h4 compreensdo que o Senhor é quem cura, e assim
experimentam uma vivencia espiritual bem elevada, e ao mesmo tempo acreditam
na ciéncia médica do qual sdo dependentes de medicacdes, porem ndo estdo
ligados com o cuidado consigo mesmo, de tirarem um momento para se cuidarem,
vivendo em prol da doenca e da igreja.

Dessa forma pouco participam do grupo de familia, embora confessem que
guando participam é bom, diminui o estresse, porém estdo mais ligados a igreja

evangeélica e em busca de cura.
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“L& é bom, é 6timo, tudo beleza. Aquela participacéo ali ajuda bastante. Quando vou
pro grupo melhora um pouco sé , melhora um pouco”.
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Familia 3
Entrevistada: Sra. F.M.F. — Av)

Essa familia € composta pelo casal de avos, uma filha solteira e dois netos

filhos de um casamento desfeito de uma filha do casal,
Na concepcdo dessa familia, de crenca evangélica, vem das brigas dos pais
presenciada pelo neto e posteriormente abandono dos dois a ele e ao irméo, bem
como ser hereditaria pois na familia paterna,a avd refere ter parentes com
esquizofrenia. Mesmo tendo peregrinado por outros tipos de crencas, achando que
poderia ser “espirito”, “coisa ruim”, mas, apés internacdo e acompanhamento do
tratamento, passaram a acreditar mesmo que é doenca.

Nos relatos da avé(a cuidadora) e de uma tia que participava da entrevista
percebe-se que a dindmica familiar antecede ao casamento dos pais do usuario, em
que referiram que a méae foi sempre dificil, a relacdo matrimonial foi desastrosa no
gue resultou no ndo assumir os filhos, deixando-os aos cuidados dos avis. A avo
fala com certa revolta e em suas palavras, se expressam na culpabilizacado dos pais
pela doenca do neto.

Percebe-se que ha um cuidado especial da avé e a incompreensao do resto
da familia que vem sendo modificada com a presenca da avé no grupo de familia em
que relata que aos poucos estad educando a familia em relacdo a doenca. Também
fala que com o grupo tudo melhorou, pois é ali que tem a oportunidade de se cuidar
e quando as coisas comecam a pesar € ali que pode encontrar ajuda. “Mudou muita
coisa porque, chego falo pra eles, “olha vocés precisam participar, pra poder saber
conviver com ele, e falo é assim, assim, assim, ....né? seis tem que aprender” e
assim eu to educando eles. Justamente a tia e o avd. Ele estdo até brandos, tao

dando mais oportunidades, que eles ndo deixava nem ele assistir a televisao”.
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Familia 4
Entrevistada: Sr2. L.R.M.

Familia composta pelo pai, mde e dois filhos do sexo masculino. O filhos
mais velho com 24 anos e o mais novo com 21 anos(Pl).

A familia apresentou-se aparentemente sem conflitos, porem o pai procurou
se ausentar e ndo participar da entrevista, o filho mais velho veio estudar préximo
aonde estavamos, e 0 mais novo pareceu-me bastante ansioso entrando e saindo.

A Sr2. L.R.M. relata que sua familia vivia s6 do trabalho para a igreja (o
marido), ela dos cuidados com a casa, os filhos, o marido e a igreja e os filhos nos
estudos e engajamento na igreja. Sendo de crenca catdlica estdo envolvidos nas
pastorais da comunidade. Porém de uma hora para outra se quebra essa dinamica,
onde o filho mais novo entra em sua primeira crise, na qual tem como Hipdtese
diagnoéstica a esquizofrenia, para todos o mundo desabou. Contudo foi uma
oportunidade para reverem a qualidade de vida de que vinham tendo. Nesse
momento adquiriram aprendizados que jamais haviam tido, desde perceberem a néo
pratica de lazer, aos problemas conjugais que procuravam nao entrar em contato,
preenchendo todos os momentos na igreja, mas a crenca da doencga do filho era de
gue o mesmo tinha tido um esgotamento mental, pelo fato de estudar bastante e nao
guerer se alimentar.

A mée relata que todos se mobilizaram para a melhora do filho, mas sentiu
gue ela se sobrecarregou, pois quando o filho melhorou o pai entdo ficou doente
contraindo uma AVC, e logo que ele melhora ela entdo entra em depresséo,
revelando assim o processo de homeostase em que esté incluida a familia, na busca
de equilibrio das relacdes. Confessa que hoje as coisas estdo bem melhores, porem
a partir da AVC do marido n&o tiveram mais vida sexual pois afirma que o mesmo
ficou impotente, mas que procuram ter o0 maximo de boa convivéncia, embora néo
se sinta confortavel com a situacéao.

Relata que o grupo de familia ajuda-a bastante no convivio familiar e a lidar
com todas as dificuldades que vem encontrando como cuidadora, pois é um lugar
onde pode desabafar e reabastecer as energias, diminuir a sobrecarga e a
ansiedade da familia.

“Fui melhorando cada vez mais , eu me conscientizando que tava ficando
nervosa também, eu tinha que me cuidar, que tinha que me tratar também, porque

eu sou a cuidadora , “pra cuidar tenho que me cuidar também”.
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Familia 5
Entrevistada: Sra. T. X.C

Familia composta atualmente pela mée, uma filha, dois netos e o (PI). O pai
e trés irmaos, abandonaram a familia e um irmao foi assassinado que era mais velho
do que ele . A méde acredita que o mesmo é doente desde nascenca, pois sempre foi
diferente, e nasceu a ferro como ela refere , mas que so6 a partir dos 15, 16 anos é
gue foi ter crises de ter visdes, agressividade, que o levou a ter muitas internacoes
psiquiatricas..

A familia foi marcada por violéncia e desavencas entre os pais. Hoje a mae
de idade avancada, ja acha que as coisas melhoram muito, pois antes era so ela, ele
e 0s hospitais, pois os irmédos e o pai os abandonaram, pelo fato da gravidade de
sua doencga que o tornava cada vez mais agressivo e violento.

Relata que é catdlica, mas que freqlenta o centro espirita de vez em
quando, para pedir a saude do filho, acredita em Deus e ndo procura as forcas do
mal jamais.

Quanto a dinamica familiar observada, percebe-se que a problematica do
(PI) consegue de certa forma influenciar aos outros membros da familia que acabam
por serem manipulados, agindo sob os interesses do mesmo. A dinamica da casa é
toda em volta do (Pl), que age de forma autoritaria, intimidando a todos,
comprovando que em um sistema cada um tem a capacidade de influenciar os
outros.

Com toda dedicag&do que a mae devota ao filho € muito dificil a convivéncia
com o préprio, o grau de compreensao do mesmo € pequena e a mesma esta
sempre exposta as agressdes do filho, pois as coisas tem que ser do jeito que ele
quer. Porém menciona que a partir da participacdo dela no grupo de familia tem
observado bastante progresso quanto ao tratamento do mesmo, pois esta
aprendendo a lidar com ele, pondo limites devagar, sente-se apoiada, com um
suporte, mais fortalecida e que esta fazendo sua filha olhar um pouco mais para o
irmdo. Quanto as participacbes em grupo fala de suas experiéncias, repassando
forca para aqueles que se sentem fracos. “Eu, eu,... caracterizo que tem sido uma
boa coisa, ela tem sido util, para mim, e as veze eu até passo mermo, pra minha,
minha filha em casa que € quem mais convive comigo e com ele,inclusive eu ja levei

ela ai, pra ela ver como é que é o CAP, pela vé como é que sdo as reunibes, porque
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tem sido muito bom pra mim, e pra ele também, porque eu td teno mais assim

paciéncia de cuidado com ele”.
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Familia 6
Entrevistada: Sr2. L.F. M.

Familia composta de pai, mde, irmd mais velha, irmdo mais novo. Obs. O
irm&o mais velho cometeu suicidio.

A mée(a cuidadora), refere que se sente bastante sobrecarregada, pois é a
mesma que tem que resolver tudo sozinha. Quanto a crenga do que causou O
problema da filha, acha a mesma andou usando drogas.

Quanto a religiosidade é de fé catdlica, na qual participa de grupos de
oracao e engajamento em pastorais da igreja, mas fala que o resto da familia ndo é
praticante e a (PI) ndo quer nem saber.

Sob os relatos da Sr2. L.F.M. percebe-se o quanto essa familia é afetada
mentalmente. Primeiro pela dor da perda de um filho que cometeu suicidio, segundo
pelas dificuldades de lidar com a paciente identificada; a incompreensao do pai e
desemprego do mesmo e o0 pouco envolvimento dos outros filhos com a dinamica
familiar, e do tratamento da (Pl) no servico e os conflitos gerados por tudo isso.
Desenvolvendo-se assim o0 peso sobre a cuidadora que luta sem muitas
expectativas porque nao encontra em seus familiares a compreensédo, o apoio
necessario para o bom andamento do tratamento da filha.

Fala que encontra no grupo uma familia onde encontra intimidade,
compreensao, partilha, no qual todos tem algo em comum, e buscam ajuda
mutuamente. E o espago onde se fortalece, se conscientiza e ver que outras
pessoas que sofrem com problemas bem maiores que o seu. “Mudou muita coisa,
né? Porgque nesta terapia, sdo Otimas que agente ver que num é s6 agente que
sofre, tem outras pessoas com os poblema maior do que o dela e ela se concientiza

também”.
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4.2. Dos Resultados

Através das entrevistas com participantes do grupo de familia “cuidando do
cuidador”, percebe-se que existem varias crencas em torno da primeira crise, que
vao desde decepcbes amorosas, esgotamento mental, doenca de nascenca,
genética e/ou hereditaria, a créditos religiosos que passam pela macumba,
espiritismo e inveja.

As crencas religiosas se concentraram todas em Deus, embora fossem de
religides diferentes. Os evangélicos consideram-se portadores de uma Unica crenca.
Os catolicos acreditam em Deus, nos santos e frequientam outros tipos de religido.

Quanto as preocupacdes, estas dizem respeito ao futuro, a sexualidade e a
agressividade. Quanto as perspectivas de futuro, todos o véem como um sonho de
cura. Foi também observado que, através das experiéncias do grupo de familia, a
maioria dos participantes obteve melhoras quanto aos relacionamentos familiares e
guanto a compreensdao dos sintomas da doenca.

Em relagc&o aos sentimentos dos cuidadores séo bem expressos a partir do
pesar, da ansiedade, dos medos, da culpa, vergonha, depresséo entre outros, assim
como a sobrecarga, porem se dispdem a cuidar com satisfacao.

Foi também percebido o aumento da auto-estima dos participantes do
grupo, a formacdo de lacos de amizade, a liberacdo do estresse, da sobrecarga,
bem como o reconhecimento da necessidade de se cuidarem, para assim poderem
cuidar do outro.

Por fim, observou-se que as mudancas nao foram tdo expressivas em uma
familia com pouca participagdo no grupo, a qual ainda ndo se conscientizou da
necessidade de se cuidarem, embora reconhecam que adoeceram a partir da
doenca do filho.
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CONCLUSAO

Finalizo este trabalho gratificada com o muito que seu contetudo ofereceu-me
como aprendizado. Primeiramente, ofertou-me a graca de participar do grupo de
familia “cuidando do cuidador” do CAPS do Bom Jardim, no qual o contato mais
aproximado com as familias me deu grandes licbes de paciéncia, perseveranca,
forca e amor, que sdo sentimentos sabios que brotam de pessoas que trazem como
missdo serem cuidadores.

A forma como os participantes chegaram ao grupo, trazendo em seus rostos
as marcas do sofrimento, do cansaco, da sobrecarga, do pedido de socorro nos
permitiu ver a necessidade de criar um grupo que pudesse dar suporte aos
familiares cuidadores. Nesse sentido, buscamos oferecer um espaco para cuidarem
de si, para resgatar a auto-estima perdida, a autonomia, 0s seus valores, assim
como para trocarem experiéncias, reconhecer seus direitos, fortalecerem-se e
“sanar” as feridas deixadas ao longo da vida.

A dindmica vivenciada no grupo deu a oportunidade de se fazer um trabalho
junto aos familiares, com resultados benéficos alcancando a meta desejada que € a
melhora na qualidade de vida familiar e do préprio membro adoecido mentalmente.
Hoje, o grupo se caracteriza por tardes animadas, descontraidas e participativas,
embasadas em vivencias ludoterdpicas, de reflexdo e relaxamento. Seus membros
aproveitam bem tudo, desde o momento do acolhimento, do cuidado com o corpo,
do espaco para liberar as tensées com dinadmicas de descontracédo, do relaxamento
e da partilha que os fazem repensar seu modo de viver.

A fundamentacao teorica nos possibilitou reunir varios autores que tratam de
consideracdes que envolvem a familia, desde a constituicdo da psiquiatria - onde a
familia foi destituida de cuidar de seus familiares com sofrimento mental - aos dias
atuais, com a reforma psiquiatrica e com a Teoria Geral dos Sistemas, embasada
por Bertalanffy, nos fazendo perceber a familia como um sistema.

E importante perceber que a experiéncia de trabalho desenvolvida no CAPS
do Bom Jardim confirma a tese de que o cuidado com o cuidador influencia
positivamente na qualidade de vida do paciente e da familia, proporcionando
mudancas qualitativas significativas na vida de ambos.

Essas mudancgas ocorrem a partir da retirada do foco do usuario adoecido e

fixando-o na familia como um todo, promovendo um cuidado especial ao familiar
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cuidador, o que gera, na dinamica familiar, uma melhora nas relagbes e
evidentemente no paciente adoecido. Isso demonstrou que a dindmica que esta
sendo utilizada pelo grupo de familia do CAPS do Bom Jardim é um potencial
significativo no sentido de proporcionar integracdo entre seus participantes, a
socializagdo, 0 resgate da auto-estima, a conquista da autonomia e
consequentemente a promog¢ao da saude mental.

Por fim, ansiamos que os resultados aqui apresentados possam contribuir
para a difusdo das praticas do cuidado com o cuidador, na perspectiva de estender
seus beneficios a muitas outras familias e familiares que cuidam de membros
portadores de transtornos mentais, para que aprendam também a cuidar de si; para

gue entendam que cuidar de si é também uma forma de cuidar do outro.
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APENDICE | — SOLICITACAO DE ENTRADA PARA PESQUISA DE CAMPO

Oficio n° 01/07

Fortaleza-Ce, 18 de Dezembro de 2006

Assunto: Solicitacao de Entrada para Pesquisa de Campo

Solicito autorizacdo para que Ana Paula Fernandes Viana, aluna do Curso
de Especializagdo em Terapia Familiar, possa coletar dados do grupo de familia
deste servico, a fim d subsidiar o desenvolvimento e conclusdo do trabalho de
Monografia, intitulada: “ Cuidadando do Cuidador Familiar: Uma experiéncia de
trabalho com familiares de usuérios esquizofrénicos do CAPS® do Bom Jardim”.

Pela atencéo dispensada, agradeco antecipadamente.

Atenciosamente

Ana Paula Fernandes Viana

Responsavel pela Pesquisa

Ima. Sra.

Ana Maria Melo de Pinho
Coordenadora de Salde Mental — SER® V

8 Centro de Atencéo Psicossocial.
® Secretaria Executiva Regional V
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APENDICE Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

MONOGRAFIA: CUIDANDO DO CUIDADOR FAMILIAR: Uma experiéncia de
trabalho com familiares de usuérios esquizofrénicos do CAPS*® do Bom
Jardim

Sou Pedagoga e aluna do curso de Terapia Familiar em abordagem Sistémica da
Universidade Federal do Cearda, e meu estudo é intitulado “CUIDANDO DO CUIDADOR
FAMILIAR: Uma experiéncia de trabalho com familiares de usuarios esquizofrénicos do
CAPS do Bom Jardim”.

O estudo objetiva mostrar, através da experiéncia de trabalho desenvolvida no CAPS
do Bom Jardim-SER V, que o cuidado com o cuidador (a pessoa que cuida de familiar com
transtorno mental grave) influencia na qualidade de vida do paciente e da familia. Para
realizar este estudo, preciso de sua colaboragdo, dando-me autorizacdo para coletar
algumas informagdes, bem como sua participagdo em uma entrevista.

Informo, ainda, que:
- Vocé tem direito de ndo participar desta pesquisa, se assim o desejar, sem qualquer
prejuizo no atendimento;
- Sera garantido seu anonimato, quer dizer seu nome e as informagdes por vocé prestadas
durante a entrevista, nao serdo identificadas;
- Mesmo tendo aceitado participar, se por qualquer motivo, durante o andamento da
pesquisa, resolver desistir, tera a liberdade para retirar o0 seu consentimento, sem nenhum
prejuizo.
- Sua colaboragdo e participacdo trard beneficios para melhorar o atendimento e
acompanhamento aos familiares do CAPS do Bom Jardim.

Para quaisquer esclarecimentos entrar em contato no seguinte telefone:

Ana Paula Fernandes Viana— 31052030 (Pesquisadora responséavel)

Em face a esses motivos, gostaria muito de poder contar com sua valorosa
cooperacao, a qual desde ja agradeco.

Agradecemos sua colaboracéo, e apresento meus sinceros agradecimentos.

Assinatura do Participante Assinatura da Pesquisadora

Y e e

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que ap0s esclarecida pela pesquisadora e tendo entendido o que me foi explicado
concordo em participar da Pesquisa que tem como titulo: “CUIDANDO DO CUIDADOR
FAMILIAR: Uma experiéncia de trabalho com familiares de usuarios esquizofrénicos do
CAPS do Bom Jardim”.

Fortaleza, de de 2007.

Assinatura do Participante

Assinatura da Pesquisadora Digitais caso néao
assine

19 Centro de Atencéo Psicossocial.
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ANEXO | - LEI'N° 10.216, DE 6 DE ABRIL DE 2001.

DispOe sobre a protegéo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos
mentais e redireciona o modelo assistencial em satude mental.

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

Art. 1° Os direitos e a protecédo das pessoas acometidas de transtorno mental, de
que trata esta Lei, sdo assegurados sem qualquer forma de discrimina¢cdo quanto a
raca, cor, sexo, orientacdo sexual, religido, op¢ao politica, nacionalidade, idade,
familia, recursos econémicos e ao grau de gravidade ou tempo de evolugdo de seu
transtorno, ou qualquer outra.

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

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

| — ter acesso ao melhor tratamento do sistema de salde, consentaneo as suas
necessidades;

Il — ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar
sua saude, visando alcancar sua recuperacgao pela insergéo na familia, no trabalho e
na comunidade;

lIl — ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploracéo;

IV — ter garantia de sigilo nas informacdes prestadas;

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

VI — ter livre acesso aos meios de comunicacao disponiveis;

VIl — receber o maior nimero de informacfes 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 satude mental.

Art. 3° E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de satde
mental, a assisténcia e a promocao de a¢fes de saude aos portadores de
transtornos mentais, com a devida participacao da sociedade e da familia, a qual
sera prestada em estabelecimento de saude mental, assim entendidas as
instituicdes ou unidades que oferecam assisténcia em salude aos portadores de
transtornos mentais.
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Art. 4° A internacéo, em qualquer de suas modalidades, sé sera indicada quando
0S recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes.

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

§ 2° O tratamento em regime de internacéo sera estruturado de forma a oferecer
assisténcia integral a pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo servigos
médicos, de assisténcia social, psicolégicos, ocupacionais, de lazer, e outros.

§ 3° E vedada a internacdo 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 tnico do art. 2°

Art. 52 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
reabilitacéo 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. 62 A internac&o psiquiatrica somente sera realizada mediante laudo médico
circunstanciado que caracterize 0s seus motivos.

Paragrafo unico. S&o considerados 0s seguintes tipos de internacdo psiquiatrica:
| — internagéo voluntaria: aquela que se d4 com o consentimento do usuario;

Il — internag&o involuntaria: aquela que se da sem o consentimento do usuario e
a pedido de terceiro; e

lll — internagdo compulsoria: aquela determinada pela Justica.

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

Paragrafo unico. O término da internacdo voluntéria dar-se-& por solicitacao
escrita do paciente ou por determinacdo do médico assistente.

Art. 82 A internacdo voluntaria ou involuntaria somente sera autorizada por
médico devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina — CRM do
Estado onde se localize o estabelecimento.

§ 1° A internacgdo psiquiatrica involuntaria devera, no prazo de setenta e duas
horas, ser comunicada ao Ministério Publico Estadual pelo responsavel técnico do
estabelecimento no qual tenha ocorrido, devendo esse mesmo procedimento ser
adotado quando da respectiva alta.
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§ 2° O término da internacao involuntaria dar-se-a por solicitacdo escrita do
familiar, ou responséavel legal, ou quando estabelecido pelo especialista responsavel
pelo tratamento.

Art. 92 A internacdo compulséria é determinada, de acordo com a legislacéo
vigente, pelo juiz competente, que levara em conta as condi¢des de seguranca do
estabelecimento, quanto a salvaguarda do paciente, dos demais internados e
funcionarios.

Art. 10. Evasao, transferéncia, acidente, intercorréncia clinica grave e falecimento
serdo comunicados pela direcédo 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 nao poderao
ser realizadas sem o0 consentimento expresso do paciente, ou de seu representante
legal, e sem a devida comunicacéo aos conselhos profissionais competentes e ao
Conselho Nacional de Saude.

Art. 12. O Conselho Nacional de Saude, no ambito de sua atuacéo, criara
comissao nacional para acompanhar a implementacao desta Lei.

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

Brasilia, 6 de abril de 2001; 180° da Independéncia e 113° da Republica.
FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
Jose Gregori

José Serra
Roberto Brant
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ANEXO Il - Portaria n.° 336/GM Em 19 de fevereiro de 2002.

O Ministro da Saude, no uso de suas atribui¢cdes legais;

Considerando a Lei 10.216, de 06/04/01, que dispde sobre a protecéao e os direitos
das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial
em saude 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 atualizagdo das normas constantes da Portaria
MS/SAS n°224, de 29 de janeiro de 1992, resolve:

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

8§ 1° As trés modalidades de servicos cumprem a mesma funcdo no atendimento
publico em satude mental, distinguindo-se pelas caracteristicas descritas no Artigo 30
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, semiintensivo e nao-intensivo,
conforme definido adiante.

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

Art. 2° Definir que somente os servicos de natureza juridica publica poderdo
executar as atribuicbes de supervisédo e de regulacdo da rede de servigos de saude
mental.

Art. 3° Estabelecer que os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) sO poderdo
funcionar em area fisica especifica e independente de qualquer estrutura hospitalar.
Paragrafo unico. Os CAPS poderéo localizar-se dentro dos limites da &rea fisica de
uma unidade hospitalar geral, ou dentro do conjunto arquiteténico de instituicoes
universitarias de saude, desde que independentes de sua estrutura fisica, com
acesso privativo e equipe profissional prépria.

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

4.1 - CAPS | — Servico de atencao psicossocial com capacidade operacional para
atendimento em municipios com populag¢édo 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 a&mbito do seu territério;

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

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

d - supervisionar e capacitar as equipes de atencao 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,
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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 Gteis da semana,;

4.1.1 - A assisténcia prestada ao paciente no CAPS | 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 integragdo do paciente na comunidade e sua
insercéo familiar e social,

g - 0s pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refeicédo diaria, os
assistidos em dois turnos (08 horas) receberéo duas refei¢cdes 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 saude mental,

b - 01 (um) enfermeiro;

c - 03 (trés) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias
profissionais: psicélogo, 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 artesao;

4.2 - CAPS Il — Servico de atencao 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 satude mental no a&mbito do seu territério;

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

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

d - supervisionar e capacitar as equipes de atencao 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 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);
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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 integragdo do doente mental na comunidade
e sua insercao familiar e social;

g - 0s pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refeicédo diaria: os
assistidos em dois turnos (08 horas) receberéo duas refei¢cdes 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 formacdo em satude 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 artesao.

4.3 - CAPS Il — Servico de atencdo psicossocial com capacidade operacional para
atendimento em municipios com populacdo acima de 200.000 habitantes, com as
seguintes caracteristicas:

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

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

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

d - coordenar, por delegacdo do gestor local, as atividades de supervisdao de
unidades hospitalares psiquiatricas no ambito do seu territério;

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

f - 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;

g - estar referenciado a um servi¢o de atendimento de urgéncia/emergéncia geral de
sua regido, que faréd 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, orientagdo, 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;
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f - atividades comunitarias enfocando a integracdo do doente mental na comunidade
e sua insercao familiar e social;

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

h - os pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refeicéo diéria; os
assistidos em dois turnos (08 horas) receberdo duas refeicbes diarias, e os que
permanecerem no servico durante 24 horas continuas receberdo 04 (quatro)
refei¢cbes diérias;

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 IIl, 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 satude 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 artesao.

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 supervisdo 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, psicélogo, assistente social, terapeuta ocupacional, ou outro profissional
de nivel superior justificado pelo projeto terapéutico;

b - 03 (trés) técnicos/auxiliares técnicos de enfermagem, sob supervisdo do
enfermeiro do servi¢o

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

4.4 — CAPS i Il — Servigco de atengao psicossocial para atendimentos a criangas e
adolescentes, constituindo-se na referéncia para uma populacdo de cerca de
200.000 habitantes, ou outro parametro populacional a ser definido pelo gestor local,
atendendo a critérios epidemioldgicos, com as seguintes caracteristicas:

a - constituir-se em servico ambulatorial de atencéo diaria destinado a criancas e
adolescentes com transtornos mentais;

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

c - responsabilizar-se, sob coordenagdo do gestor local, pela organizacdo da
demanda e da rede de cuidados em saude mental de criangas e adolescentes no
ambito do seu territorio;

d - coordenar, por delegacdo do gestor local, as atividades de supervisdao de
unidades de atendimento psiquiatrico a criancas e adolescentes no ambito do seu
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territorio e - supervisionar e capacitar as equipes de atencdo basica, servi¢cos e
programas de saude mental no ambito do seu territério e/ou do médulo assistencial,
na atencgdo a infancia e adolescéncia;

f - 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;

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 insercéo 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 refeicéo diéria, os
assistidos em dois turnos (08 horas) receberéo duas refei¢des 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 médximo 25 (vinte e
cinco) pacientes/dia, serd composta por:

a - 01 (um) médico psiquiatra, ou neurologista ou pediatra com formacédo em saude
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 artesao.

4.5 — CAPS ad Il — Servigo de atengao 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 servigco ambulatorial de atencéo diaria, de referéncia para area
de abrangéncia populacional definida pelo gestor local;

b - sob coordenacdo do gestor local, responsabilizar-se pela organizagdo da
demanda e da rede de instituicbes de atencdo a usuérios de alcool e drogas, no
ambito de seu territorio;

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

63



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

e - supervisionar e capacitar as equipes de atencao basica, 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 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;

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 até as 21:00 horas.

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

4.5.1. 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);

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 dependente quimico na
comunidade e sua insergéo familiar e social;

g - 0s pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refeicédo diaria; os
assistidos em dois turnos (08 horas) receberéo duas refei¢cdes diarias.

h - atendimento de desintoxicacao.

4.5.2 - Recursos Humanos:

A equipe técnica minima para atuagdo no CAPS ad Il para atendimento de 25 (vinte
e cinco) pacientes por turno, tendo como limite maximo 45 (quarenta e cinco)
pacientes/dia, ser4 composta por:

a - 01 (um) médico psiquiatra;

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

¢ - 01 (um) médico clinico, responsavel pela triagem, avaliacdo 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 artesao.

Art.5° Estabelecer que os CAPS |, I, Ill, CAPS i Il e CAPS ad Il deverao estar
capacitados para o acompanhamento dos pacientes de forma intensiva, semi-
intensiva e ndo-intensiva, dentro de limites quantitativos mensais que serédo fixados
em ato normativo da Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude.
Paragrafo uUnico. 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
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acompanhamento frequente, fixado em seu projeto terapéutico, mas nao precisam
estar diariamente no CAPS; ndo-intensivo é o atendimento

que, em funcdo do quadro clinico, pode ter uma frequéncia menor. A descricdo
minuciosa destas trés modalidades devera ser objeto de portaria da Secretaria de
Assisténcia a Saude do Ministério da Saude, que fixara os limites mensais (niumero
maximo de atendimentos); para o atendimento intensivo (atencdo diaria), sera
levada em conta a capacidade maxima de cada CAPS, conforme definida no Artigo
20.

Art. 6° Estabelecer que os atuais CAPS e NAPS deverdo ser recadastrados nas
modalidades CAPS |, Il, Ill, CAPS i Il e CAPS ad Il pelo gestor estadual, apés
parecer técnico da Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude.
Paragrafo unico. O mesmo procedimento se aplicard aos novos CAPS que vierem a
ser implantados.

Art.7° Definir que os procedimentos realizados pelos CAPS e NAPS atualmente
existentes, ap0s 0 seu recadastramento, assim como 0S novos que vierem a ser
criados e cadastrados, serdo remunerados através do Sistema APAC/SIA, sendo
incluidos na relagdo de procedimentos estratégicos do SUS e financiados com
recursos do Fundo de Ac¢les Estratégicas e Compensacgédo — FAEC.

Art.8°. Estabelecer que serdo alocados no FAEC, para a finalidade descrita no art.
50, 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.90.. 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, serao
regulamentados em ato proprio do Secretario de Assisténcia a Saude do Ministério
da Saude.

Art.10. Esta Portaria entrard em vigor a partir da competéncia fevereiro de 2002,
revogando-se as disposicfes em contrario.

JOSE SERRA
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ANEXO Il - PROJETO TERAPEUTICO DO CAPS DO BOM JARDIM
PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE — SMS
COORDENADORIA DE POLITICAS DE SAUDE
CELULA DA ATENCAO BASICA

CENTRO DE ATENGCAO PSICOSSOCIAL — CAPS
PROJETO DE IMPLANTACAO DO CAPS NA REGIONAL V

FORTALEZA
margo/2005
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PREFEITURA MUNICIAPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SMS
CELULA DA ATENCAO BASICA

Proposta para implantacdo do Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS) na area da

Secretaria Executiva Regional V do municipio de Fortaleza — CE.

1. INTRODUCAO/JUSTIFICATIVA:

A assisténcia as pessoas em
sofrimento/adoecimento mental no municipio de Fortaleza tem o modo de atencéo
asilar enquanto modelo assistencial predominante, sendo a internagédo em hospitais
psiquiatricos o principal recurso utilizado pelo SUS no a&mbito municipal. Segundo o
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude CNES (MS/SUS) Fortaleza
contava no fim do ano de 2004 com 1009 leitos psiquiatricos, dos quais 926 eram
cadastrados pelo SUS e 83 eram exclusivamente privados.

Em comparacdo com outras capitais de estado que apresentaram maiores
avancos em relacdo a Reforma Psiquiatrica, Fortaleza dispde de poucos servigos
substitutivos adequados as necessidades da populagdo. Existem em Fortaleza 2
hospitais-dia, sendo um estatal e um privado conveniado ao SUS, e apenas trés
CAPS, sendo um CAPS tipo | e dois CAPS tipo Il, num municipio cuja estimativa
populacional para 2004 foi de 2.291.231 habitantes. Fortaleza esté subdividida em
6 Secretarias Executivas Regionais, sendo que apenas 3 destas contam com um
CAPS em sua area de responsabilidade, cobrindo cerca de 1.108.044 habitantes,
gue representa cerca de 50% da populagéo.

Em um estudo preliminar realizado pela atual gestdo da Secretaria
Municipal de Saude sobre as internagfes psiquiatricas ocorridas em 2003 e 2004
utilizando dados da central de leitos e do SIH/SUS, observa-se que ocorreram
15041 internacdes e reinternagdes em Fortaleza. A taxa de reinternagao para estes
2 anos foi de 65,89% e o coeficiente de internagdo psiquiatrica cada 100000
habitantes foi de 661,5. Estes indicadores reforcam a predominancia do modo de
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atencao asilar, que submete as pessoas em sofrimento/adoecimento mental a
internacoes e reinternacgdes cronificantes que poderiam ser evitadas com a criagao
de outros dispositivos que atendessem as necessidades de salde mental das
pessoas dentro do ideario da Reforma Psiquiatrica.

Ademais, este modo asilar que predomina no municipio de Fortaleza
consome a maioria dos recursos disponiveis para o setor, além de reforcar a
institucionalizacdo e a exclusdo em relacdo a doenca mental. Analisando dados
oriundos do DATASUS, percebe-se a desproporcdo entre gastos federais
repassados para os CAPS e atendimentos ambulatorias e gastos repassados para
internacdes psiquiatricas, conforme mostra o gréfico abaixo:

GRAFICO 1- Gastos federais repassados para o0 municipio de Fortaleza nos anos de
competéncia de 2003 e 2004.

TIPOS DE GASTOS ANO TOTAL
2003 2004
CAPS + Ambulat6rios 998.424,57 1.053.329,02 2.051.753,59
10,04% 10,03% 10,035%
Internacdes psiquiatricas 8.942.952,90 9.442.803,23 18.385.756,13
89,96% 89,97% 89,965%
TOTAL 9.941.377,47 10.496.132,25 | 20.437.509,72

Estas informagbes mostram a claramente a necessidade de orientar a
atual gestdo municipal em uma nova direcdo, através da formulacdo de uma politica
de saude mental que crie espacos substitutivos aos hospitais psiquiatricos através
de uma rede de servigos nos quais se insere o CAPS da Regional V. Além disto, a
atencdo em saude mental ndo deve limitar-se aos portadores de transtornos
psiquiatricos, mas deve propiciar o redimensionamento do ambito existencial nas
esferas individual e coletiva, numa abordagem bio-psico-socio-espiritual inclusiva,
onde as possibilidades de diversas formas de producdo de sentido, de reflexdo
critica e de construcdo subjetiva e intersubjetiva possa contribuir no
desenvolvimento pessoal, familiar, comunitario e social.

Assim, elaboramos o projeto de implantacdo de um Centro de Atencao
Psicossocial — CAPS, tipo Il ou geral, recomendado pela Portaria n°. 336/GM, de
2002 do Ministério da Saude para uma area de abrangéncia acima de 200.000
habitantes, na Secretaria Executiva Regional V (SER-V).
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2. CARACTERIZACAO DAS AREAS DE ABRANGENCIA DOS CAPS:

2.1. REGIONAL V:

Fortaleza-CE cidade com uma populacéo de 2.141.402 habitantes, considerada a 5°.
capital do pais, é camped absoluta em concentracdo de renda do Brasil*, além de
fazer parte do processo de globalizagdo da economia,onde uma das consequéncias
trazida foi o alto indice de excluidos e de pobres que vivem em situagbes sub-
humanas. A area do Grande Bom Jardim esta localizada na Regional V do
Municipio, area de indices sociais bastante desfavoraveis ( censo 2000 ).

O Movimento de Saude Mental Comunitaria do Bom Jardim vem instalar-se no
centro da Regido do Grande Bom Jardim numa area cujo contexto social vivido pela
populacdo € de extrema pobreza, marginalizacédo, falta de recursos basicos, com
baixo desenvolvimento escolar e com grande parte da populacdo desempregada
vivendo sem possibilidade de trabalhos dignos, situacdo que aliada as anteriores
favorece ao numero excessivo de pessoas sentindo-se incapazes, desvalorizadas,
com estima baixa e portanto pouco motivadas para buscar solugcdes e alternativas

de vida.

A partir de agbes concretas, integrando no processo a abordagem bio-psico-sécio-
espiritual, o trabalho desenvolvido com adultos, adolescentes e criangas,
proporciona uma reacao destes, favorecendo seu desenvolvimento, o aumento da
consciéncia de si, o reconhecimento de suas potencialidades, de sua dignidade e,
tornando-os capazes de enfrentar as problematicas advindas da situacdo de
exclusdo em que vivem, ocasionando mudancgas positivas para si, seus familiares e
a comunidade, tornando-os agentes de transformacéo das causas que produzem a

miséria.
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3. OBJETIVOS DOS DISPOSITIVOS/EQUIPAMENTOS CAPS:

3.1. GERAL:

Prestar assisténcia as pessoas em sofrimento/adoecimento mental residentes
na &rea adstrito ao servico, promovendo acolhimento e cuidado integral com
vistas a inclusdo e/ou reintegracao social dos sujeitos atendidos, compondo a

pY

rede de atencdo a saude enquanto servico intermediario entre a atencao

bésica e a internacdo psiquiatrica.

3.2. ESPECIFICOS:

Disponibilizar-se como um dos servicos da rede assistencial integral em
saude, responsabilizando-se pela demanda e cuidado de pessoas com

problemas relacionados a saude mental em seu territorio;

Oferecer suporte técnico e logistico a Secretaria Executiva Regional a qual o
CAPS pertence para viabilizar programas de saude mental integrados a rede
assistencial territorial,

Supervisionar e capacitar as equipes da atencdo basica, servicos e
programas de saude mental no ambito do seu territorio;

Servir de Centro de Referéncia em Saude Mental;

Servir de Centro de Ensino, Pesquisa e Extensdo em Saude Mental,

Realizar e manter atualizado o cadastramento dos pacientes que utilizam

medicamentos psiquiatricos essenciais e excepcionais em seu territério de

abrangéncia, de acordo com Portarias;

72



4. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS:

e Atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, acompanhamento
terapéutico, de orientagdo, servico social de caso, entre outros);

e Atendimento em grupos (psicoterapia, terapia ocupacional, grupo operativo,
atividades de suporte social, entre outros);

¢ Atendimento em oficinas terapéuticas;

e Visitas domiciliares;

e Atividades comunitdrias enfocando a integragdo da pessoa em
sofrimento/adoecimento mental na comunidade e sua insercdo familiar e
social;

e Atendimento a familia e/ou cuidador;

e Grupo de estudos;

e Supervisao clinica e institucional;

e Ensino, pesquisa e extensao (campo de estagio);

e Desenvolver acdes intersetoriais com demais instancias publicas e civis
(ONGs, Associacao de Moradores, entre outras);

e Manutencdo de uma pégina dos CAPS na web (internet), disponibilizando
servigos, cronogramas e producédo cientifica a comunidade em modo digital

ou on line.

5. RECURSOS HUMANOS:

Tomando por referéncia a Portaria 336/GM, de 2002, que sugere uma equipe
técnica minima, multiprofissional e interdisciplinar, de atuacdo no CAPS II, para o
atendimento de 30 pacientes por turno, tendo como limite maximo de 45
pacientes/dia, em regime intensivo, e acrescendo as necessidades detectadas pelos

profissionais que assumirao os servigos, as equipes deverao ser compostas por:
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5.1. PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR (CARGA HORARIA 40 HORAS):

e 01 assistente social;

e 01 enfermeiro;

e 04 médicos psiquiatras;
e 03 psicologo;

e (2terapeuta ocupacional;
e 01 pedagogo

e (QOlfarmacéutico

5.2. PROFISSIONAIS DE NIVEL MEDIO (CARGA HORARIA 40 HORAS):

e 02 auxiliares de enfermagem;
e 01 técnico administrativo;

e 01 recepcionista;

e 01 artista;

e (2 assistente de atendimento.

5.3. PROFISSIONAIS DE NIVEL ELEMENTAR (CARGA HORARIA 40 HORAS)
e (2 servicos gerais;
e 01 porteiro;
5.5. PROFISSIONAL DE NIVEL SUPERIOR (CARGA HORARIA 10 HORAS/MES):

01 supervisor clinico e institucional

6. RECURSOS MATERIAIS:
Os recursos materiais dividem-se em permanentes de consumo. Lista de materiais

encontra-se em anexo.

7. RECURSOS FINANCEIROS:
Os recursos financeiros para os CAPS
devem ser alocados para despesas com recursos humanos; manutencdo dos

equipamentos permanentes e estrutura fisica; material de expediente; material para
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as oficinas terapéuticas; combustivel; e vales-transportes para usuarios que

necessitam deste recurso.

8. FORMACAO DAS EQUIPES:

Para a abertura imediata do CAPS o Secretario Municipal de Saude, Odorico
Monteiro, e referendado pela Prefeita Municipal de Fortaleza, Luizianne Lins,
convocou os profissionais e técnicos proposto pelo Movimento de Saude Mental
Comunitaria do Bom Jardim.

9. ESTRUTURA FIiSICA:

Os CAPS devem ter uma estrutura fisica
adequada as atividades que desenvolve, respeitando a acessibilidade universal, com
rampas, pisos, portas, banheiros e demais estruturas adequadas aqueles com
dificuldades de locomocao, sejam funcionarios ou usuarios, iluminacdo e ventilacao
adequados, e compartimentos de tamanho adequado as atividades que seréo
desenvolvidas. Desde sua concepcéo historica que os CAPS funcionam em casas
comuns, que se confundem com as demais da rua e do bairro, rompendo assim com
a arquitetura hospitalar que encerra as pessoas em estruturas fechadas e
normalizadoras. Compde sua estrutura basica:

e Recepcao;

e Sala de espera;

e Salas de atendimento individual;

e Sala de reuniao;

e Saldo adequado para grupos de atividades corporais e outros;
e Sala de repouso;

e Sala de coordenacdo administrativa;
e Oficina terapéutica;

e Arquivo;

e Copal/cozinha;

e Almoxarifado;

e Despensa;

e Banheiros;

e Areas externas (caramancho, varanda, jardim, entre outra
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ANEXO IV — DOCUMENTOS REFERENTES AS DINAMICAS EM GRUPO
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