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RESUMO

A esquizofrenia entende-se por doenca mental, caracterizada por uma ampla
desorganizacdo de pensamentos, emocdes e percepc¢ao da realidade. O portador da
doenca perde o sentido de realidade, ndo conseguindo distinguir o que € real e 0 que
é fruto de sua imaginagdo. O eixo central do presente projeto monografico coloca em
pauta relevantes questbes relacionadas a problemética dos portadores de
esquizofrenia e suas familias no ambito do Sistema Unico de Salde — SUS e dos
Centros de Atendimento Psicossocial — CAPS. Com o objetivo de levantar questdes
relacionadas a problematica dos cuidados por parte da area de saude mental com
relacdo as familias dos usuarios, temos a pretensdo de aprofundar o debate,
identificando e apresentando uma andlise critica sobre o tema através de analise
bibliografica, e pesquisa de campo. O atual estudo €é de natureza
exploratdria/descritiva. Os sujeitos envolvidos foram sete familias de esquizofrénicos
atendidos pelo CAPS Il de Cacador, Santa Catarina. Para a coleta de dados foi
utilizada entrevista estruturada. Para analise e discussdo dos dados foram utilizados
0s seguintes passos: ordenacao dos dados, classificacdo dos mesmos e analise final,
tendo por base o material bibliografico e os dados empiricos. Como resultado da
pesquisa verificou-se que ndo ha, efetivamente e exclusivamente, por parte do CAPS
Il de Cacador/SC, um trabalho direto com as familias de usuarios esquizofrénicos.
Atualmente essas familias recebem o apoio necessario em suas dificuldades através
de reunides trimestrais e atendimentos quando se faz necessario, pois, segundo a
instituicdo, ha uma resisténcia por parte das familias em aderir as atividades em
ambito institucional.

Palavras-chave: Esquizofrenia, Satide, Centros de Atendimento Psicossocial Alcool
e Drogas.



ABSTRACT

Schizophrenia is meant by mental illness, characterized by a wide disorganization of
thoughts, emotions and perception of reality. The carrier of the disease lose the sense
of reality, unable to distinguish what is real and what is the fruit of your imagination.
The central axis of this monographic project puts on agenda issues relevant to the
problems of people with schizophrenia and their families under the Unified Health
System - UHS and Psychosocial Care Centers - CAPS. In order to raise issues related
to the care from the mental health area with respect to the families of users, we have
the intention to deepen the debate by identifying and presenting a critical analysis of
the topic through literature analysis and research field. The current study is an
exploratory / descriptive. The subjects involved were seven families of schizophrenics
attended by CAPS Il of Cacador, Santa Catarina. For data collection was used
structured interview. For analysis and discussion of the data the following steps were
used: data ordering, classification and final analysis of the same, based on the
bibliographic material and empirical data. As a result of the research it was found that
there is effectively and exclusively by the CAPS Il of Cacador/SC, a direct work with
families of schizophrenics users. Currently these families receive the necessary
support in their difficulties through quarterly meetings and visits when necessary
because, according to the institution, there is a resistance from the families to join the
activities at the institutional level.

Key words: Schizophrenia, Health, Psychosocial Care Centers Alcohol and Drugs.
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1 INTRODUCAO

A esquizofrenia € uma doenca psiquiatrica que acomete aproximadamente 24
milhdes de pessoas, segundo a Organizacao Mundial de Saude. Apesar de profundas
pesquisas, a doenca continua sendo um grande desafio de compreenséao dos fatores
gue a desencadeiam. Ter um membro da familia com transtorno mental significa um
impacto na vida familiar com efeito desestruturante na sua organizacdo. E tio
devastador quanto ao proprio portador da doenca. Muitas familias desconhecem a
doenca, ficam assustadas e também adoecidas.

O eixo central da presente monografia coloca em pauta relevantes questdes
relacionadas a problematica dos portadores de esquizofrenia e suas familias no
ambito do Sistema Unico de Satde — SUS e dos Centros de Atendimento Psicossocial
— CAPS. Com o objetivo de levantar questdes relacionadas a problematica dos
cuidados por parte da area de saude mental com relacdo as familias dos usuarios,
temos a pretensdo de aprofundar o debate, identificar e posteriormente apresentar
uma analise critica sobre o tema através de andlise bibliogréfica, e pesquisa de campo
com as familias de usuarios atendidas pelo CAPS Il de Cacador/SC.

Diferentemente do que se viam antigamente onde doentes mentais eram
isolados e esquecidos em hospitais e manicomios, submetidos a tratamento cruel e
desumano, no intuito ndo de tratar a doenca, mas sim, cercea-los do restante da
sociedade em nome da “normalidade”, hoje contamos com uma metodologia de
trabalho na questdo da saude mental inegavelmente melhor.

Apos séculos de tratamento baseado no modelo manicomial e hospitalocéntrico,
gue oferecia apenas tratamento para manter seus pacientes calmos, muitas vezes
utilizando técnicas agressivas como a eletroconvulsoterapia varias vezes ao dia,
profissionais, familias e pessoas interessadas ou comovidas com a situacao
enfrentada pelos pacientes se mobilizaram na luta pela Reforma Psiquiatrica.

Tal Reforma propunha mudanca total no sistema de tratamento de doencas
mentais, objetivava diminuir gradativamente o nimero de internagfes, e em contra
partida almejava tratamento alternativo como atendimento psicossocial, ludico,
integracao do paciente com a comunidade, maior responsabilizagdo da familia para

com o paciente e a¢cOes que visam ascende-lo como cidadao.



A promulgacéo da Constituicdo Federal de 1988 foi um marco para a saude
brasileira, em seu texto identificava o Estado como mantenedor da saude. Em 1990
foi criada a Lei n® 8.080, denominada Sistema Unico de Satde, veio para regulamentar
0s servicos de atendimento em saude definindo-os como direitos integrais, universais
e de equidade. Outro ponto fundamental no a&mbito da salde mental se materializou
a partir da criacao da Politica de Saude Mental, criada para nortear o servico prestado.

Assim, depois de muitas lutas em torno dos direitos do paciente mental, sdo
criados em todo o pais os CAPS lIl, direcionados para o atendimento a pacientes
portadores de doencas mentais e também os CAPS ad - Alcool e Drogas,
direcionados ao atendimento a usuarios de &lcool e drogas. Descentralizados,
atendendo em todos os niveis de complexidade e focados na familia e comunidade.

Levando em conta a devolutiva do paciente mental para a familia e a
comunidade, apés a Reforma Psiquiatrica, e entendendo a familia como base no
tratamento contra a esquizofrenia e tendo consciéncia dos abalos que estas sofrem
por conta da doenca, ha que se pensar, também, no acompanhamento destes
familiares, portanto, a presente pesquisa verificard quais mecanismos de acao o
CAPS 1l de Cacador/SC utiliza para trazer familia e comunidade junto a esses
pacientes, quais programas, projetos e consequentemente sua eficacia.

A presente monografia serd desenvolvida por meio de uma pesquisa
bibliografica sobre a temética e através de pesquisa de campo.

A realizacdo da presente pesquisa justifica-se pela sua grande relevancia
social, visto que o trabalho com as familias de usuérios esquizofrénicos mostra-se tdo
importante quanto o trabalho com os préprios usuarios.

Para a Gestdo em Saude Publica, o trabalho com as familias que sofrem com
a esquizofrenia € um grande desafio e de extrema importancia no tratamento da
doenca, ja que € no nucleo familiar que ela traz os maiores danos. Preparar essas
familias para agir em situacbes de agravo da doenca e acompanha-los
psicologicamente é fundamental.

Os resultados desta pesquisa talvez abram as portas para que a familia
também se integre como parte do tratamento do esquizofrénico ou possam servir de
embasamento para o CAPS Il repensar, modificar, criar mecanismos de chamamento
das familias ou até mesmo implantar servico de acompanhamento com as mesmas.

Em suma, o tema foi escolhido devido ao numero cada vez mais crescente de

casos de esquizofrenia ocorridos nos ultimos tempos, trazendo consigo toda uma
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gama de problemas no ambito do trabalho, j& que uma vez manifestada a doenca, o
individuo portador se afasta de sua atividade laboral. Também no nudcleo familiar,
onde, por vezes, lacos afetivos sdo rompidos, bem como no setor de saude publica,
onde os servicos oferecidos pela saude mental tém cada vez mais demandas.

Consta-se que aproximadamente 1% da populacdo sofre da doenca, essa
porcentagem aumenta consideravelmente se somada a todos os tipos de transtornos
mentais. Nesta perspectiva, onde o setor da saude mental € um dos mais procurados
e onde é gasto grande parte do que é arrecadado por parte da saude, tornam-se
imprescindiveis estudos e pesquisas que possibilitem apontar falhas e conhecer
propostas e ideias de quem realmente entende e convive com a esquizofrenia e seus
efeitos, a familia.

Assim, apontamos como problema norteador da pesquisa: Qual é o impacto do
trabalho desenvolvido pelos profissionais do CAPS Il de Cacgador/SC junto as familias
de usuarios esquizofrénicos?

Como objetivo central nos propomos analisar o impacto do trabalho
desenvolvido pelo CAPS Il (saude mental) de Cacador/SC com as familias de
esquizofrénicos na percepc¢ao dos familiares, no segundo bimestre de 2015.

Os objetivos secundarios deste trabalho séo:

- Aplicar pesquisa junto as familias de esquizofrénicos do CAPS Il de

Cacador/SC;

- Definir o conceito de esquizofrenia e o historico do tratamento da doenca no

Brasil;

- Apontar a legislacéo que garante direitos aos portadores de doenca mental;

- Caracterizar o CAPS Il de Cacador;

- Identificar o perfil s6cio econdmico das familias;

- Identificar a metodologia de trabalho social executada pelo CAPS Il de

Cacador com familias de esquizofrénicos;

- Dimensionar o impacto do trabalho social realizado com familias de

esquizofrénicos do CAPS Il de Cagador.

A presente monografia esta estruturada em cinco partes. A primeira parte
apresenta a introducdo onde estdo descritos o problema, a justificativa do tema, os
objetivos. A segunda parte € feita a revisdo da literatura abordando as interpretacdes

sobre esquizofrenia, seus principais estudiosos e um breve histérico de tratamento. A
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terceira parte aborda a importancia do apoio familiar aos portadores de esquizofrenia,
a caracterizacédo do CAPS Il de Cagador SC, sua estrutura e metodologia de trabalho.
A quarta parte deste estudo nos mostra a metodologia usada para desenvolvé-lo, o
tipo da pesquisa, 0 universo em que ocorreu, as técnicas e instrumentos de coleta de
dados utilizados, o procedimento para analise de coleta de dados, a amostragem e a
andlise dos dados. E por fim, na quinta parte temos a conclusdo do estudo, as
referéncias bibliograficas que foram utilizadas para embasamento tedrico e 0s anexos,

gue sao os instrumentos para a realizacédo da pesquisa.
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2 O HISTORICO DO TRATAMENTO DA ESQUIZOFRENIA NO BRASIL

2.1 ENTENDENDO A ESQUIZOFRENIA

A esquizofrenia tem sido considerada uma doenca do neurodesenvolvimento,
causada por uma complexa interacdo de fatores genéticos e ambientais que se inicia
ainda na vida intrauterina, podendo causar alteracdes na estrutura e no funcionamento

do cérebro. De acordo com Gatazz (2009, s/p),

a esquizofrenia se instala em pessoas jovens. O pico da instalagao se da, no
homem, por volta dos 25 anos de idade. A mulher parece estar um pouco
mais protegida. Nela a doenga ocorre mais tarde, por volta dos 29/30 anos.
A incidéncia, porém, é igual nos dois sexos. A propor¢do € de um homem
para cada mulher com a doenga.

O histdrico da esquizofrenia data de relatos de textos hindus e gregos séculos
antes de Cristo, embora textos mais precisos datem do século XIX D.C. Tem como
seus principais estudiosos na area Emil Kraepelin, Eugen Bleuler e Kurt Schneider.

A primeira categorizacdo do que hoje conhecemos por esquizofrenia foi feita
por Emil Kraepelin, que a denominou “deméncia precoce” (dementiae
precox). O termo esquizofrenia surgiu em 1911, com Eugne Bleuler que fez
uma nova leitura da “deméncia precoce” com énfase na desorganizagéo
mental envolvida no processo psicotico. Esquizo vem do latim mente e
frenia dividida, referéncia a cis@o das fungdes psiquicas em especial da forma
do pensamento (desagregacdo). (MEDICINA ATUAL, 2015, s/p, web).

A esquizofrenia entende-se por doenca mental, caracterizada por uma ampla
desorganizacao de pensamentos, emocdes e percepc¢ao da realidade. O portador da
doenca perde o sentido de realidade, ndo conseguindo distinguir o que é real e o0 que
é fruto de sua imaginacao. Manifesta-se, geralmente, no fim da adolescéncia e inicio
da fase adulta até aproximadamente quarenta anos de idade e vem marcada por
intervalos de surtos psicéticos, com acentuado aumento dos sintomas e momentos de

remissao, isto é, abrandamento ou auséncia de sintomas.

Até hoje ndo se conhece nenhum fator especifico causador da Esquizofrenia.
Ha, no entanto, evidéncias de que seria decorrente de uma combinacéo de
fatores bioldgicos, genéticos e ambientais que contribuiriam em diferentes
graus para o aparecimento e desenvolvimento da doenca. Sabe-se que filhos
de individuos esquizofrénicos tém uma chance de aproximadamente 10% de
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desenvolver a doenca, enquanto na populagéo geral o risco de desenvolver
a doenga é de aproximadamente 1%. (MEDICINA ATUAL, 2015, s/p, web).

Fatores ambientais podem ser de risco para o desenvolvimento da doenca,
épocas do ano como fim do inverno/inicio da primavera. A incidéncia também & maior
no meio urbano e em alguns grupos étnicos minoritarios. Fatores genéticos e
fisioloégicos: complicacbes na gestacdo, adversidades no pré-natal e no perinatal,
como por exemplo: estresse, infec¢des, desnutricdo e diabetes na mae podem ter
relacdo com a esquizofrenia.

Os pacientes de esquizofrenia sdo acometidos, variando de paciente para
paciente, de delirios e alucinacfes, tais como: ideias falsas e irracionais de
perseguicdo, percepcao de estimulos que ndo condizem com a realidade, como por
exemplo: ouvir vozes, ver pessoas que nao existem, conversar com pessoas
imaginarias ou ilusdes de comunicacdo por telepatia. Outro sintoma da doenca
caracteriza-se pelo discurso e pensamento desorganizado, pela fala de forma
desconexa, 0 paciente demonstra incapacidade de organizacdo do pensamento em
uma sequéncia cronoldgica e logica. Outro fator intrigante € a incapacidade de
demonstrar sentimentos e emocdes, tendo seu afeto por familiares e pessoas de seu
convivio diminuido, diminuicdo da mimica facial e expresséo corporal, comportamento
este que é agravado com o decorrer da doenca. Os pacientes podem ficar impulsivos,
agitados ou retraidos. Ter ideias suicidas ou até mesmo de agressividade durante
surtos da doenca. Esquizofrénicos tendem também a ter sua produtividade reduzida,
podendo ficar longos periodos de tempo sentados ou perder totalmente o interesse
pela vida social ou profissional, o que erroneamente pode ser confundido com
preguica.

Os delirios sdo crencas errbneas, nao removiveis por argumentacao logica,
habitualmente envolvendo a interpretacéo falsa de percepcdes ou experiéncias. Seu
contetdo pode incluir temas diversos:

1. Delirios persecutorios: sdo 0s mais comuns, neles a pessoa acredita estar

sendo seguida, enganada ou espionada.

2. Delirio de referéncia: a pessoa cré gue certos gestos, comentarios, ou meios

de comunicacao fazem referéncia a sua pessoa.

3. Delirios somaticos: relacionados a distor¢ces corporais.
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4. Delirios religiosos ou misticos: crencas religiosas nao compartilhadas (ex: de
ser enviado por Deus, de ser iluminado).
5. Delirios de grandeza: crenca de ser famoso, ter muitas posses ou poderes
sobrenaturais.
As alucinacgdes séo percepc¢des sensoriais na auséncia de objeto. Elas podem
ocorrer em qualquer modalidade sensorial: auditivas, visuais, olfativas, gustativas e
tateis. As mais comuns e caracteristicas da esquizofrenia sdo as alucinacdes
auditivas. Geralmente sdo experimentadas como vozes conhecidas ou estranhas,
percebidas como distintas dos pensamentos da propria pessoa. Apesar do conteudo
das alucinagdes ser bastante variavel, vozes pejorativas ou ameacadoras sao as mais
comuns. As alucinacbes devem ocorrer num contexto claro de vigilia; aquelas que
ocorrem enquanto o individuo adormece (hipnagdgicas) ou desperta (hipnopdmpicas)

sao consideradas experiéncias normais.

A esquizofrenia evolui com episédios psicéticos agudos em que ha
exacerbacdo de todos os sintomas, que, em geral, duram entre duas
semanas e dois meses. No periodo entre as crises, € comum que 0S
portadores da doenga tenham um funcionamento abaixo daquele que havia
sido atingido antes do aparecimento dos sintomas. Se a perturbacdo comeca
na infancia ou adolescéncia, entretanto, pode haver um fracasso em
conquistar o que seria esperado do individuo, ao invés de uma deterioragéo
no funcionamento. A comparacdo entre o individuo e seus irmdos né&o
afetados pode ser Util para se estimar os déficits do individuo. O progresso
educacional frequentemente esta perturbado, podendo o individuo ser
incapaz de terminar a escolarizagdo. Muitos individuos sao incapazes de
manter um trabalho por periodos prolongados de tempo e estdo empregados
em um nivel inferior ao esperado ("mudanca descendente"). [...] A maioria
(60-70%) dos individuos com esquizofrenia ndo se casa e a maior parte
mantém contatos sociais relativamente limitados. Os individuos que eram
socialmente ativos podem tornar-se retraidos, perder o interesse em
atividades com as quais anteriormente sentiam prazer, tornam-se mais
calados e inativos. (MEDICINA ATUAL, 2015, s/p, web).

O diagnéstico é feito por médico psiquiatra, que realiza entrevista com o
paciente e com sua familia. Para um diagnostico mais preciso leva-se em conta o
histérico de vida da pessoa, traumas e situa¢des que podem ter desencadeado surtos
psicoticos, sintomas detalhados e casos de esquizofrenia ou transtorno mental na
familia.

Muitos especialista e pesquisadores da area defendem a ideia de que é
possivel identificar  futuros esquizofrénicos analisando determinados
comportamentos, como timidez excessiva, déficit de atencdo, dificuldade de

socializacéo e depresséao ainda na fase infantil.
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Conforme o Manual: diagnostico e estatistico de transtornos mentais da
American Psychiatric Association et al. (2014), as caracteristicas da esquizofrenia
tendem a serem as mesmas na infancia, ainda que seja mais dificil de fazer o
diagnéstico. Nas criancas, delirios e alucinacdes podem ser menos elaborados do que
nos adultos, e alucinag¢des visuais sdo mais comuns, devendo ser diferenciadas dos
jogos de fantasia normais. Discurso desorganizado ocorre em muitos transtornos que
comecam na infancia (p.ex., transtorno do espectro autista), da mesma forma que
comportamento desorganizado (p.ex., transtorno de déficit de atencéo/hiperatividade).
Esses sintomas ndo podem ser atribuidos a esquizofrenia sem a devida consideracéo
dos transtornos mais comuns na infancia. Casos com inicio na infancia tendem a se
assemelhar a casos com evolugédo ruim em adultos, com inicio gradual e sintomas
negativos proeminentes. Criancas que mais tarde recebem o diagndstico de
esquizofrenia sdo mais propensas a ter sofrido perturbacbes e psicopatologia
emocionais e/ou comportamentais nao especificadas, alteracdes intelectuais e na
linguagem e atrasos motores sutis.

Embora haja indicios de alteracdo da anatomia cerebral de pacientes
esquizofrénicos e psicoticos, detectados por exames de neuro-imagem e de
metabolismo cerebral, como a tomografia computadorizada e a ressonancia
magnética, ainda ndo existem exames clinicos que determinem se o0 paciente sofre
ou ndo da doenca.

De acordo com artigo publicado no site ABC da Saude, além de fazer o
diagndstico, o médico deve tentar identificar qual é o subtipo clinico que o paciente
apresenta. Essa diferenciacdo se baseia nos sintomas que predominam em cada
pessoa e na evolucdo da doenca que é variada conforme o subtipo especifico. Os
principais subtipos sao:

- Paranoide: (predominio de delirios e alucinagdes);

- Desorganizada ou hebefrénica: (predominio de alteracbes da afetividade e

desorganizacao do pensamento);

- Catatonico: (alteragbes da motricidade);

- Simples: (diminuicdo da vontade e afetividade, empobrecimento do

pensamento, isolamento social);

- Residual: (estagio crénico da doenca com muita deterioragdo e pouca

sintomatologia produtiva).
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O tratamento da esquizofrenia em sua fase aguda pode ser ambulatorial ou
internacdo quando o paciente apresenta risco a sua integridade fisica ou de outrem,
e deve ter a menor duracao possivel, possibilitando assim, maximizar o convivio em
seu meio sociofamiliar. Ja na fase de manutencéo (intervalos entre surtos psicoticos),
sdo indicados tratamentos farmacoldgicos e a reabilitagdo do paciente através de
abordagens psicossociais. A duracéo do tratamento varia de paciente para paciente,
sempre levando em consideracdo o grau da doenca, ocorréncia de surtos e o0s
sintomas.

Familia e profissionais que acompanham pacientes esquizofrénicos devem
atentar-se também ao risco elevado de suicidio que estes geralmente apresentam,
segundo American Psychiatric Association et al. (2014), “cerca de 5 a 6% dos
individuos com esquizofrenia morrem por suicidio; em torno de 20% tentam suicidio
em uma ou mais ocasifes, e muitos mais tem ideagdo suicida importante. Um
comportamento suicida ocorre por vezes em resposta ao comando das alucinagdes
para prejudicar a si mesmo ou a outros. O risco de suicidio permanece elevado
durante o ciclo de vida pra ambos o0s sexos, embora possa ser especialmente alto em
individuos do sexo masculino mais jovem com uso de substancia comarbido. Outros
fatores de risco incluem ter sintomas depressivos ou sentimentos de desesperanca e
estar desempregado. O risco € maior também no periodo apds um episédio psicotico

ou alta hospitalar”.

A esquizofrenia traz consigo uma serie de consequéncias funcionais que
precisam ser trabalhadas pelos profissionais em satde mental e também com
0 apoio das familias de pacientes. A esquizofrenia est4d associada a
significativa disfuncéo social e profissional. A progressdo educacional e a
manutencdo do emprego costumam ficar prejudicadas pela avolia ou por
outras manifesta¢cfes do transtorno, mesmo quando as habilidades cognitivas
sdo suficientes para as tarefas a serem realizadas. A maior parte dos
individuos tem empregos inferiores aos de seus pais, € a maioria,
especialmente os homens, ndo casa ou tem contatos sociais limitados fora
da familia. (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION et al., 2014, 2014 p.
104).

Outro fator relacionado a esquizofrenia que por vezes pode desencadear ou,
se a doenca ja encontra-se instalada pode facilitar seu agravamento € a comorbidade,
segundo American Psychiatric Association et al. (2014), “as taxas de comorbidade
com transtornos relacionados ao uso de substancias sao elevadas na esquizofrenia.

Mais de metade dos individuos com esquizofrenia tem transtorno por uso de tabaco e
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fuma com regularidade. A comorbidade com transtornos de ansiedade é cada vez
mais reconhecida na esquizofrenia. A proporc¢ao de transtorno obsessivo-compulsivo
e transtorno de panico € elevada em individuos com esquizofrenia em comparacao
com a populacdo em geral. Transtorno da personalidade esquizotipica ou paranoide
pode, algumas vezes, anteceder o inicio da esquizofrenia. A expectativa de vida é
reduzida em individuos com esquizofrenia em razdo das condicbes medicas
associadas. Ganho de peso, diabetes, sindrome metabdlica e doenca cardiovascular
e pulmonar sdo mais comuns na esquizofrenia do que na populacdo em geral. Pouco
envolvimento em comportamentos de manutencdo da saude (p.ex., screening de
cancer, exercicios) aumenta o risco de doenca crbnica, mas outros fatores do
transtorno, inclusive medicamentos, estilo de vida, tabagismo e dieta, também podem
contribuir. Uma vulnerabilidade partilhada por psicose e disturbios médicos pode
explicar algumas comorbidades da esquizofrenia.

Apesar de vérias pesquisas serem feitas em praticamente todas as partes do
mundo para descobrir a cura para a esquizofrenia, infelizmente ainda nédo se
conseguiu, no meio cientifico, tratamento eficaz. Individuos afetados pela doenca
convivem com ela pelo resto de suas vidas, sendo tratados com medicamentos e
atendimento psiquiatrico e psicossocial apenas para manté-los o maior tempo possivel

sem a ocorréncia de surtos.

2.1.1 Como eram tratadas as pessoas que apresentavam esquizofrenia?

O século XX testemunhou grandes avanc¢os na area da psiquiatria em relacao
ao passado, passado este obscurecido pelo tratamento desumano e cruel em que
psicoticos e esquizofrénicos eram submetidos. Naquela época, pessoas com
transtorno mental eram esquecidas por suas familias em hospitais psiquiatricos
denominados hospicios, sanatérios, colbnias, casa verde, pinel, frenocémio, ou
manicdmios, onde recebiam dos chamados alienistas, tratamento simples e paliativo,
sem nenhuma efetividade e eficacia contra a doenca. Nao obstante eram trancafiados

em celas ou algemados, ac¢des estas para “conter pacientes agressivos”.

Tal qual a lepra, a esquizofrenia foi combustivel para exercicio do preconceito
e da falta de inteligéncia que podem assolar mentes humanas, talvez sejam
predispostas a maldade ou que sejam apenas engrenagem de um sistema
preconcebido para ndo funcionar, para ser torto e vil. Assim como acontecia
nos campos de leprosos de antigamente, os esquizofrénicos, ou loucos,
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foram - e séo - retirados do convivio social, familiar e mundano. A sociedade,
suas familias (!) os colocaram a parte, ainda colocam, e como se nao fosse
suficiente esta exclusdo, ha este terrivel caso onde humanos flagelam
humanos em troca de uma futil tranquilidade. (OBVIOUS, 2015, web).

Os esquizofrénicos e demais doentes mentais eram deixados por suas familias
e pela sociedade em geral as margens, faziam a “higienizagdo” das ruas tirando seus
loucos de circulagcdo, talvez por uma possivel ignorancia e com certeza pelo
preconceito que ainda paira sobre esta parcela da populacdo. Ndo somente doentes
mentais, mas toda e qualquer pessoa que fugisse aos padrdes tidos como “normais”
da sociedade. Na Europa, os considerados loucos eram entregues a navegadores que
0s colocavam em barcos, nunca podiam desembarcar, sendo assim expulsos das
cidades.

Pessoas que em tempos idos eram consideradas diferentes aos padrdes da
época muitas vezes também eram consideradas doentes mentais. Homossexuais,
médiuns, pessoas frequentadoras de cultos religiosos contrarios aos da igreja catdlica,
feiticeiros, bruxas, mulheres consideradas promiscuas, criminosos, pessoas com
sindrome de down, hiperativas ou depressivas ou pessoas com ideias e discurso
contrario as normas impostas pela sociedade eram internadas em manicémios para
serem reabilitadas para o convivio novamente em sociedade.

Em 1927 o neurologista e neuropsiquiatra Manfred J. Sakel descobriu
acidentalmente ao causar convulsées com uma dose excessiva de insulina, que o
método era eficaz para pacientes com transtorno mental, principalmente os
esquizofrénicos. O tratamento foi usado em pacientes de varias partes do mundo,
sendo abolidos anos mais tarde por ocorréncia acentuada de coma insulinico.

Poucos anos depois, em 1934, o médico hungaro Ladislaus Von Meduna
comega seus experimentos para transtornos mentais em animais e posteriormente em
humanos. Testaram varias drogas, seu objetivo era alcancar convulsfes rapidas e
violentas, porém, controlaveis aplicando injecdes intravenosas de Metrazol. Com seu
experimento Meduna conseguia alcancar notavel melhora em aproximadamente 50%
dos pacientes e até mesmo algumas curas milagrosas. O tratamento com Metrazol foi
a partir dos anos 40 sendo abolido pela comunidade psiquiatrica por ser considerado
tratamento extremamente agressivo, em 42% dos casos 0S espasmos convulsivos

eram tao fortes que os pacientes sofriam de fraturas espinhais.
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Em 1937 o neurologista italiano Ugo Cerletti, ao observar porcos anestesiados
com eletrochoques antes de serem abatidos, iniciou seus estudos seguindo a mesma

l6gica de Sakel e Meduna, mas desta vez, usando eletricidade.

Um dos beneficios inesperados do eletrochoque transcraniano foi que ele
provocava amnésia retrograda, ou seja, uma perda de todas as memarias de
eventos imediatamente anteriores ao choque, incluindo a sua percepcgao.
Assim, 0s pacientes ndo tinham sentimentos negativos relacionados a
terapia, como acontecia com o choque por Metrazol. Além disso, o
eletrochoque era mais seguro e mais bem controlado, e menos perigoso para
o0 paciente do que o Metrazol. (SABBATINI, 2015, s/p, web).

Foi e continua sendo inegavel a eficacia do tratamento da eletro-convulsoteratia
em pacientes com transtornos mentais graves e eminentes risco de suicidio, porém,
na década de 1970 movimentos dos direitos humanos de varias partes do mundo
denunciaram praticas de uso da terapia para intimidar, subjugar e controlar pacientes,
sendo ministradas varias vezes ao dia sem nenhum tipo de sedativo ou imobilizacéo
muscular adequada. O uso indiscriminado da terapia causava danos irreversiveis aos
pacientes, que apOs varias sessbfes perdiam sua capacidade de discernimento,
escolha, etc. A eletro-convulsoterapia ainda hoje é utilizada, de forma mais branda e
menos perigosa, no tratamento da esquizofrenia e de outros transtornos mentais
graves, geralmente ministrada em sessées com trés vezes por semana com duracao
de uma hora por sesséo, pelo periodo de aproximadamente dois meses, dependendo
do grau da doencga, recomendada principalmente para pacientes com risco iminente
de suicidio.

E na cultura arabe que temos o primeiro registro de retirada de pessoas com
doencas mentais do convivio familiar e social para coloca-las em manicémios. Havia
duas correntes de pensamento entre os profissionais da época, uma acreditava no
tratamento “moral” dos pacientes, defendiam tratamento afetivo e pedagdgico para
combater os transtornos mentais. E a outra corrente ideoldgica era a organicista, que
focalizava no tratamento fisico, acreditando que tais transtornos decorriam de causas
organicas. Nos manicomios, independentemente da corrente de pensamento em
relacdo ao tratamento, pacientes eram mantidos em quartos escuros, recebiam
banhos de agua fria, lobotomia, surras, acorrentados em cadeiras ou macas giratorias
até perderem a consciéncia. Na idade média, passado o surto de lepra, leprosarios
foram reativados, mas desta vez para abrigar pessoas que possuiam transtornos

mentais e pessoas com doencgas venereas.
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Dos manicémios e do tratamento oferecido aos esquizofrénicos no passado, s
restam relatos e descricbes encontradas em textos. Ainda paira no ar certa
curiosidade, medo e fantasias sobre as técnicas utilizadas em hospicios no passado,
abolidas definitivamente depois de incessantes lutas travadas pelos direitos dos
pacientes com transtornos mentais. Felizmente o que restou do mundo obscuro e dos
tratamentos cruéis dos sanatorios foi a inspiragcdo para filmes de terror e o

conhecimento empirico de que tais métodos realmente ndo funcionam.

2.1.2 Reforma Psiquiatrica no Brasil

A Reforma Psiquiatrica no Brasil comeca a ser debatida a partir dos anos 1970,
mas foi no final dos anos 1980 que ganhou impulso e se consolidou como politica de
governo, dando assim, um salto historico no tratamento de doencas mentais e se
efetivou como marco central da politica de assisténcia a satde mental no pais. Foi um
movimento de cunho politico, social e econdmico, influenciado pelos profissionais da
area e pelas classes dominantes da sociedade, que obtiveram éxito apesar da
negativa de alguns profissionais também da area que viam na pratica tradicional de
tratamento de doencas mentais a forma mais adequada de trato com doenca.

De acordo com o Ministério da Saude a Reforma Psiquiatrica consiste no
progressivo deslocamento do centro do cuidado para fora do hospital, em direcédo a
comunidade, e os CAPS sdo os dispositivos estratégicos desse movimento.
Entretanto, € a rede basica de saude o lugar privilegiado de constru¢do de uma nova
l6gica de atendimento e de relagdo com os transtornos mentais. De acordo com
Amarante (2000),

no Brasil, 0 movimento de reforma psiquiatrica teve como estopins a Crise da
Divisdo Nacional de Saude Mental (DINSAM), 6rgédo do Ministério da Saude,
e 0 Movimento dos Trabalhadores da Saude Mental (MTSM). No que
concerne ao MTSM, basta lembrar que este movimento denunciou a falta de
recursos das unidades e a consequente precariedade das condi¢cdes de
trabalho refletindo na atencao dispensada a populacéo, tendo como mote o
carater trabalhista e humanitario. A trajetéria do movimento foi marcada pela
nogdo de desinstitucionalizacdo e teve inicio na segunda metade dos anos
1980, inserindo-se num contexto politico de grande importancia para a
sociedade brasileira. Em termos politicos, a década de 1980 diz respeito a
luta pela construcdo de um Estado verdadeiramente democratico, apds 20
anos de ditadura militar.
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Como relatam Colvera e Machado (2000), esses anos foram marcados por
debates sobre os direitos humanos dos pacientes psiquiatricos reclusos em
manicomios. Varias denuncias sobre maus-tratos e desassisténcias comecaram a
surgir na midia, criando condi¢cdes favoraveis para a motivacdo da opinido publica e
de certos politicos sobre as questdes da atencdo a salude mental. Veja a seguir uma
breve retrospectiva de eventos que culminaram na criagdo do movimento pro-reforma

psiquiatrica:

e 1978 — Movimento Nacional dos Trabalhadores da Saude Mental;

e 1979 — SP — | Congresso Nacional dos Trabalhadores

A Reforma Psiquiatrica propunha uma série de mudangas associadas a
maneira como eram tratados doentes mentais no Brasil, defendia a
desinstitucionalizacdo, ou seja, a substituicAio do modelo hospitalocéntrico e
manicomial vigente na época. Oferecendo, portanto, tratamento humanizado, terapias
alternativas e acompanhamento psicossocial aos pacientes e suas familias.

De acordo com Abou-yd e Silva (2003), os defensores da luta antimanicomial
criticam o desrespeito a todos os direitos, traduzido na precariedade da assisténcia
ofertada, que, via de regra, nao oferece as minimas condi¢des de dignidade humana.
Além disso, contesta a violéncia no trato, o cerceamento da liberdade, o
enclausuramento sustentado em nome da irracionalidade perigosa, a invalidagéo
como modo de vida e o silenciamento imposto pelo enfadonho mondlogo da razéo,
repetido a exaustdo pela boca dos técnicos. Finalmente, a critica antimanicomial
abrange outros aspectos, intimamente relacionados com o0s demais, como O
abandono e a negligéncia, a infantilizacdo e a tutela, e 0 mandato social dado a
medicina psiquiatrica e as técnicas ‘psi’ de controle. Luta, também, pela superagao de

uma realidade hegemonica.

No percurso da reforma psiquiatrica brasileira, houve um momento em que
as dendncias sobre a precariedade da assisténcia psiquiatrica
desencadearam estudos e trouxeram a publico dados e informacfes de
orgdos publicos como, por exemplo, do Ministério da Saude, antes ndo
valorizados, tais como ndimero de leitos, custos e qualidade da assisténcia.
Os dados do Centro de Informacbes de Saude, do Ministério da Saude,
revelaram que em 1988, o nimero de leitos psiquiatricos representava 19,1%
do total de leitos disponiveis em todo o pais, percentual superado apenas
pelos leitos de clinica médica, 21,6%. (GONCALVES, 2001, p. 3).
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Durante muito tempo, e ainda hoje, houve uma separagao do doente mental,
que é visto como louco, bizarro e agressivo, ao restante da sociedade. Portanto, a
luta pela Reforma Psiquiatrica precisa atingir toda a sociedade na batalha contra o
preconceito e a exclusao social.

Para maior reflexdo sobre o tema da Reforma Psiquiétrica, ha a necessidade
de afastamento de qualquer tipo de preconceito e ideologia sobre o assunto,
abrangendo assim, lados a favor e opostos a Reforma, sua totalidade. Sabe-se que a
Reforma Psiquiatrica trouxe consideraveis avan¢os, mas também retrocessos quanto
a forma de tratamento de transtornos mentais, um deles é a devolutiva da
responsabilidade para a familia e a comunidade de pessoas acometidas por tais
transtornos.

O sistema vigente hoje de tratamento em saude mental ndo disponibiliza
aparato adequado para a demanda exposta de pacientes. As familias de
esquizofrénicos e das demais doengas mentais, que séo os realmente interessados e
vitimas das situacdes desesperadoras que ocorrem com quem convive diaria e
diretamente com as diversas faces da doenca, mostram-se contrarias ao novo modelo
de atendimento. Tais familias ndo disp6em de conhecimento técnico para lidar com
situacbes extremas que podem ocorrer no percurso da doenga, por vezes,
abandonam seus doentes a prOpria sorte por ndo terem condicBes psicoldgicas,

emocionais e até mesmo financeiras.

Se ndo é mais aceitavel estigmatizar, excluir e recluir os loucos, também néo
se pode reduzir a reforma psiquiatrica a devolucao destes as familias, como
se estas fossem, indistintamente, capazes de resolver a problemética da vida
cotidiana acrescida das dificuldades geradas pela convivéncia, pela
manutencdo e pelo cuidado com o doente mental. (GONCALVES, 2001, p.
4).

O cuidado ndo s6 com o paciente, mas também para com as familias e na
comunidade onde o mesmo esta inserido € de suma importancia, ja que é no ndcleo
familiar e comunitario que esquizofrenia mais se expressa, quebrando lacos de
afetividade e relagbes sociais. O acompanhamento psicolégico e a orientacdo de
como proceder no cuidado desses pacientes pode ser decisivo em casos de possiveis
surtos, na condi¢cdo de manutencdo da fase assintomatica e até mesmo na eficacia
do tratamento contra a doenca. Outro efeito nocivo para quem tem ou convive com a

esquizofrenia € a perda da produtividade profissional, a manutencdo de um doente
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mental sobre cai totalmente para as familias, salvo quando podem contar com
recursos da Previdéncia Social através de auxilio doenca ou do Beneficio de

Prestacdo Continuada - BPC através da Lei Organica da Assisténcia Social - LOAS.

Numa sociedade competitiva, sob a égide do modo de produgéo capitalista,
aquele que nédo produz, ndo tem rendas e, além disso, carrega o estigma de
ser doente mental, ndo tem insercdo social. Entdo passa a ser visto como
ocioso, improdutivo, indtil, sem cidadania. (GONCALVES, 2001, p. 5).

O Programa de desinstitucionalizacdo passa a integrar o componente
Estratégias de desinstitucionalizacdo da Rede de Atencdo Psicossocial, e tem nos
Servigos Residenciais Terapéuticos e no Programa de Volta pra Casa seu eixo central.

O objetivo do componente é garantir as pessoas com transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, em situacédo de
internacéo de longa permanéncia, o cuidado integral por meio de pontos de atencao
substitutivos ao Hospital Psiquiatrico, na perspectiva da garantia de direitos com a
promocdo de autonomia e o exercicio de cidadania, buscando sua progressiva

inclusao social.

A publicacdo da Portaria GM/MS n° 2.840/2014 tem por objetivo criar
condi¢des para a efetiva desinstitucionalizacdo dos moradores de hospitais
psiquiatricos. A desinstitucionalizacdo € aqui entendida ndo apenas como a
desospitalizacdo dos moradores, mas como nhorte ético que sustenta o
trabalho e as a¢des em saude mental, enfatizando a importancia da vida em
liberdade, com garantia de direitos e a producéo de autonomia e cidadania,
fortalecendo a Rede de Atencdo Psicossocial. Para isso, € preciso articular
acOes que organizem a vida das pessoas submetidas a longas internacdes e
apoiem a reorganizacdo do processo de trabalho dos profissionais vinculados
a essas pessoas. (PORTAL DA SAUDE, 2015. S/p, web).

Depois da Reforma Psiquiatrica e a implantacdo do novo modelo de
atendimento ao doente mental, com a diminuicdo dos nimeros de leitos psiquiatricos
e a criacdo dos CAPS Il — Centro de Atendimento Psicossocial (saude mental) em
todo o pais. Cabe aos profissionais da area criar mecanismos e programas de
insercao da familia e da comunidade a fim de inserir estas familias também como peca
fundamental no tratamento contra a esquizofrenia, pois € inserido no ambito familiar e
comunitario que este paciente podera exercer sua cidadania e sentir-se parte de algo

maior, fora do ambito da clinica ou CAPS II.
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2.1.3 A Constituicdo Federal de 1988

A Declaracéo de Alma Ata de 1978, proclamada pela Conferéncia Internacional
sobre cuidados primarios de saude define o conceito de saude humana da seguinte

forma:

A saulde, estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo
simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade, € um direito
fundamental, e a consecucdo do mais alto nivel possivel de salide é a mais
importante meta social mundial, cuja realizacdo requer a acdo de muitos
setores sociais e econdmicos, além do setor saude. (CONFERENCIA
INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE, 1978).

A promulgacdo da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988
trouxe em seu texto a consolidacdo e o estabelecimento de uma ampla gama de
direitos sociais, um deles, estabelece a saude como direito universal do cidadéo e
total responsabilidade do Estado o provimento da mesma. Em seu art. 196, revela,

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de doencga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua
promocéo, protecéo e recuperagao.

No que se refere as acBes e servicos de salde, que sdo considerados
de relevéancia publica, a Constituicdo no artigo 197, diz que cabera a lei dispor
sobre sua regulamentacao, fiscalizacdo e controle. Diz, ainda, que eles
integram uma rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um sistema
unico. Uma de suas diretrizes é a participacdo da comunidade (artigo 198,

inciso Ill). (BUSCHEL, 2010. S/p, web).

Anteriormente a Constituicdo de 1988 somente tinha acesso aos servigos de
salde, pessoas inscritas no Instituto Nacional de Seguro Social — INSS mediante
contribuicdo. A saude era privilegio de trabalhadores contribuintes que tinham parte
de seu salario arrecadados pelo INSS como forma de “seguro” na ocorréncia de
doencas. Desta forma, grande parte da populacdo era totalmente desassistida em
relacdo a saude.

O enfoque que a Constituicdo de 1988 deu a salde, tratada em capitulo préprio,
denota total cuidado e respeito a tal direito que € atrelado ao direito a vida. Ao

considerar a saude como direito primordial do homem, o Estado se vé obrigado a
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presta-lo com o méximo de responsabilidade possivel, dando prioridade a criacdo e
implementacgé&o de politica publica social e econdbmica em saude, bem como parte da
arrecadacéo de impostos por parte das trés esferas de governo destinada a oferecer
ao cidadéo brasileiro saude de qualidade.

O dever do Estado em prover saude considera diversos meios de obté-la, a
partir de tratamento médico-hospitalar, odontoldgico, fornecimento de medicamentos,
exames meédicos, proteses, Orteses, tratamento psicoldgico e psiquiatrico, bem como
acOes de promocdo em saude através da conscientizacdo da populacdo a adquirir

habitos de vida saudaveis.

2.1.4 Sistema Unico de Saude (SUS)

Em 1990, seguindo os principios da Constituicdo de 1988, cria-se a Lei 8.080,
denominada Sistema Unico de Satide — SUS. A lei do SUS trouxe a democratizagao,
bem como sua universalizacao, integralidade e gratuidade no acesso aos servi¢os por
parte dos usuarios. Além da reducéo de ocorréncia de enfermidades a lei articula-se
com as demais politicas publicas a fim de promover a prevencdo de agravos atraves
do planejamento com as mesmas.

Diferentemente do que ocorre com servicos e planos de saude privados, o SUS
independe de tempo de caréncia, contribuicdo e restricdo. Suas diversas formas de
atendimento se déo através de atendimento médico-hospitalar, postos de saulde,

ambulatorios, farmécias, clinicas terapéuticas, dentre outros.

Esse sistema alicerca-se nos principios de acesso universal, publico e
gratuito as acdes e servigos de saude; integralidade das a¢bes, cuidando do
individuo como um todo e ndo como um amontoado de partes; equidade,
como o dever de atender igualmente o direito de cada um, respeitando suas
diferencas; descentralizagdo dos recursos de saude, garantindo cuidado de
boa qualidade o mais préximo dos usuarios que dele necessitam; controle
social exercido pelos Conselhos Municipais, Estaduais e Nacional de Salde
com representacao dos usuarios, trabalhadores, prestadores, organizacdes
da sociedade civil e instituicGes formadoras. (BRASIL, 2004. p. 13).

Considerado um dos maiores e melhores sistemas de salde publicos do
mundo, o SUS beneficia cerca de 180 milh&es de brasileiros e realiza por ano
cerca de 2,8 bilhBes de atendimentos, desde procedimentos ambulatoriais
simples a atendimentos de alta complexidade, como transplantes de 6rgaos.
Os desafios, no entanto, sdo muitos, cabendo ao Governo e a sociedade civil
a atencdo para estratégias de solucdo de problemas diversos, identificados,
por exemplo, na gestdo do sistema e também no subfinancimento da saude
(falta de recursos). (PENSE SUS, 2015. S/p, web).
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2.1.5 A Politica de Salude Mental

De acordo com a Organizacao Mundial da Saude, saude mental é um estado
de bem-estar no qual o individuo € capaz de usar suas proprias habilidades,
recuperar-se do estresse rotineiro, ser produtivo e contribuir com a sua comunidade.

A atencdo em saude mental é oferecida no Sistema Unico de Saude (SUS),
através de financiamento tripartite e de acdes municipalizadas e organizadas por
niveis de complexidade. A Rede de Cuidados em Saude Mental, Crack, Alcool e
outras Drogas foi pactuada em julho de 2011, como parte das discussfes de
implantacédo do Decreto n°® 7508, de 28 de junho de 2011, e prevé, a partir da Politica
Nacional de Saude Mental, os Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS), os Servicos
Residenciais Terapéuticos, os Centros de Convivéncia e Cultura, as Unidades de
Acolhimento e os leitos de atencéo integral em Hospitais Gerais.

A Lei n° 10.216, de 06 de abril de 2001, preconiza 0s seguintes direitos da

pessoa com transtorno mental:

Art. 1° Os direitos e a protecdo das pessoas acometidas de transtorno mental,
de que trata esta Lei, sdo assegurados sem qualquer forma de discriminaco
guanto a raca, cor, sexo, orientacdo sexual, religido, opc¢do politica,
nacionalidade, idade, familia, recursos econdmicos e ao grau de gravidade
ou tempo de evolucao de seu transtorno, ou qualquer outra.

Art. 2° Nos atendimentos em salde mental, de qualquer natureza, a pessoa
e seus familiares ou responséaveis serdo formalmente cientificados dos
direitos enumerados no parégrafo Unico deste artigo.

Paragrafo Gnico. Sao direitos da pessoa portadora de transtorno mental;

| - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de salude, consenténeo as
suas necessidades;

Il - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo
de beneficiar sua saude, visando alcancgar sua recuperacao pela insercao na
familia, no trabalho e na comunidade;

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

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 comunicagdo disponiveis;

VIl - receber o maior nimero de informacdes a respeito de sua doenca e de
seu tratamento;

VIIl - ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos
invasivos possiveis;

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

Segundo portaria/SNAS n° 224, de 29 de janeiro de 1992, da as seguintes

diretrizes e normas no atendimento a pessoa com transtorno mental:
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a) Diretrizes:
- Organizacéao de servicos baseada nos principios de

universalidade, hierarquizacéo, regionalizacao e integralidade das acoes;

- Diversidade de métodos e técnicas terapéuticas nos VAarios niveis
de complexidade assistencial,

- Garantia da continuidade da atenc&o nos varios niveis;

- Multiprofissionalidade na prestacéo de servicos;

- Enfase na participacdo social desde a formulacdo das politicas de satde
mental até o controle de sua execucao;

- Definicdo dos o6rgdos gestores locais como responsaveis pela
complementagao da presente portaria normativa e pelo controle e avaliagdo
dos servicos prestados.

b) Normas para o Atendimento Ambulatorial (Sistema de Informacdes
Ambulatoriais do SUS)

1) Unidade basica, centro de saude e ambulatorio

1. O atendimento em saude mental prestado em nivel ambulatorial
compreende um conjunto diversificado de atividades desenvolvidas nas
unidades bésicas/centro de saude e/ou ambulatorios especializados, ligados
ou néo a policlinicas, unidades mistas ou hospitais.

2. Os critérios de hierarquizacdo e regionalizacdo da rede, bem como a
definicdo da populacdo-referéncia de cada unidade assistencial serdo
estabelecidas pelo 6rgdo gestor local.

3. A atencdo aos pacientes nestas unidades de saude devera incluir as
seguintes atividades desenvolvidas por equipes multiprofissionais:

- Atendimento individual (consulta, psicoterapia, dentre outros);

- Atendimento grupal (grupo operativo, terapéutico,
atividades socioterapicas, grupos de orientacdo, atividades de sala de espera,
atividades educativas em saude);

- Visitas domiciliares por profissional de nivel médio ou superior;

- Atividades comunitarias, especialmente na &rea de referéncia do servico
de saude.

2) Recursos Humanos

Das atividades acima mencionadas, as seguintes poderdo ser executadas

por profissionais de nivel médio:
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- Atendimento em grupo (orientacdo, sala de espera); — visita

domiciliar;

- Atividades comunitarias.

A equipe técnica de saude mental para atuacédo nas unidades basicas/ centros
de saude deverd ser definida segundo critérios do 6rgdo gestor local, podendo contar
com equipe composta por profissionais especializados (médico psiquiatra, psicélogo
e assistente social) ou com equipe integrada por outros profissionais (médico
generalista, enfermeiro, auxiliares, agentes de saude).

No ambulatério especializado, a equipe multiprofissional devera ser composta
por diferentes categorias de profissionais especializados (médico psiquiatra, médico
clinico, psicologo, enfermeiro, assistente social, terapeuta ocupacional,
fonoaudidlogo, neurologista e pessoal auxiliar), cuja composicao e atribuicdes seréo

definidas pelo 6rgéo gestor local.

2.1.6 Os Centros de Atendimento Psicossocial (CAPS)

Os Centros de Atendimento Psicossocial (CAPS) estéo articulados na rede de
servicos de saude, atendendo a crescente demanda daqueles excluidos pela
sociedade por conta de transtornos mentais, nos casos do CAPS I, e também
pessoas que sofram de algum tipo de vicio, que sdo os pacientes atendidos nos
CAPS/ad (alcool e drogas). Os CAPS assumem o papel de promocéo da vida social
e comunitéria e da autonomia de seus usuarios como dispositivos eficazes na
diminuicdo de internacdes e na mudanca do modelo assistencial. Os NAPS/CAPS
foram criados oficialmente a partir da Portaria GM 224/92 e eram definidos como
“‘unidades de saude locais/regionalizadas. S&o atualmente regulamentados pela
Portaria n® 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002 e integram a rede do Sistema Unico
de Saude, o SUS. Tem por objetivo principal substituir o modelo hospilalocéntrico,
oferecendo atendimento diuturno, centrado no atendimento clinico e psicossocial a

pessoas com transtorno mental grave e persistente, de um determinado territério.

Conforme o Ministério da Saude (2004, p.12).

[...] Os CAPS, assumindo um papel estratégico na organizacdo da rede
comunitaria de cuidados, fardo o direcionamento local das politicas e
programas de Saude Mental: desenvolvendo projetos terapéuticos e
comunitarios, dispensando medicamentos, encaminhando e acompanhando
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usudrios que moram em residéncias terapéuticas, assessorando e sendo
retaguarda para o trabalho dos Agentes Comunitarios de Saude e Equipes
de Salde da Familia no cuidado domiciliar. Esses séo os direcionamentos
atuais da Politica de Saude Mental para os CAPS — Centros de Atencao
Psicossocial, e esperamos que esta publicacéo sirva como contribuicdo para
gue esses servicos se tornem cada vez mais promotores de saude e de
cidadania das pessoas com sofrimento psiquico. [...]

Em 1986, na cidade de S&o Paulo, foi inaugurado o primeiro CAPS no Brasil,
dentre tantos outros implantados posteriormente em todas as regides do pais, fruto
de um intenso movimento social por parte de trabalhadores da salude mental,
denunciando praticas pouco ortodoxas realizadas em hospitais e instituicoes
psiquiatricas, que por fim, como vimos anteriormente, resultou na Reforma
Psiquiatrica.

Os CAPS devem funcionar durante os cinco dias uteis da semana, seu horario
de atendimento varia conforme a necessidade local. Os usuéarios que permanecem
em turno de quatro horas no CAPS recebem uma refeicdo diaria, e os que

permanecem em dois turnos, duas refeices diarias.

Quadro 1 — Funcionamento dos CAPS

CAPS | - municipios com populacéo entre 20.000 e 70.000 habitantes.
Funciona das 08:00 as 18:00 horas.

De segunda a sexta-feira.

CAPS Il - municipios com populagéo entre 70.000 e 200.000 habitantes.
Funciona das 08:00 as 18:00 horas.

De segunda a sexta-feira.

Pode ter um terceiro periodo, funcionando até as 21:00 horas.

CAPS Il - municipios com populagéo acima de 200.000 habitantes.
Funciona 24 horas, diariamente, também nos feriados e fins de semana.
CAPS i — municipios com populacdo acima de 200.000 habitantes.
Funciona das 08:00 as 18:00 horas.

De segunda a sexta-feira.

Pode ter um terceiro periodo, funcionando até as 21:00 horas.

CAPSad — municipios com populacao acima de 100.000 habitantes.
Funciona das 08:00 as 18:00 horas.

De segunda a sexta-feira.

Pode ter um terceiro periodo, funcionando até as 21:00 horas.

CAPS | - municipios com populagéo entre 20.000 e 70.000 habitantes.
Funciona das 08:00 as 18:00 horas.

De segunda a sexta-feira.

CAPS Il - municipios com populag&o entre 70.000 e 200.000 habitantes.
Funciona das 08:00 as 18:00 horas.

De segunda a sexta-feira.

Pode ter um terceiro periodo, funcionando até as 21:00 horas.

CAPS 1l - municipios com populagdo acima de 200.000 habitantes.
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Funciona 24 horas, diariamente, também nos feriados e fins de semana.
CAPS i — municipios com populacao acima de 200.000 habitantes.
Funciona das 08:00 as 18:00 horas.

De segunda a sexta-feira.

Pode ter um terceiro periodo, funcionando até as 21:00 horas.

CAPSad — municipios com populacdo acima de 100.000 habitantes.
Funciona das 08:00 as 18:00 horas.

De segunda a sexta-feira.

Pode ter um terceiro periodo, funcionando até as 21:00 horas.

Fonte: Ministério da Saude (2004).

Segundo o Ministério da Saude, os CAPS visam:

e Prestar atendimento em regime de atencdao diaria;

e Gerenciar os projetos terapéuticos oferecendo cuidado clinico eficiente e

personalizado;

e Promover a inser¢do social dos usuarios através de acgdes intersetoriais

gue envolvam educacédo, trabalho, esporte, cultura e lazer, montando

estratégias conjuntas de enfrentamento dos problemas. Os CAPS também tém

a responsabilidade de organizar a rede de servicos de salude mental de seu

territorio;

e Dar suporte e supervisionar a atencéo a saude mental na rede basica, PSF

(Programa de Saude da Familia), PACS (Programa de Agentes Comunitarios

de Saude);

e Regular a porta de entrada da rede de assisténcia em salude mental de sua

area,;

e Coordenar junto com o gestor local as atividades de supervisdo de

unidades hospitalares psiquiatricas que atuem no seu territorio;

e Manter atualizada a listagem dos pacientes de sua regido que utilizam

medicamentos para a saude mental.

Ainda pela normativa do Ministério da Saude, a estrutura dos CAPS deve ser
adequada para receber a demanda que a ele compete.

Deverao contar, no minimo, com 0s seguintes recursos fisicos:

e Consultdrios para atividades individuais (consultas, entrevistas, terapias);

e Salas para atividades grupais;

e Espaco de convivéncia;

e Oficinas;
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e Refeitdrio (0 CAPS deve ter capacidade para oferecer refeicbes de acordo

com o tempo de permanéncia de cada paciente na unidade);

e Sanitarios;

e Area externa para oficinas, recreacio e esportes.

Os CAPS recebem demanda de varios setores da saude, que podem ser de
equipes do Programa Saude da Familia, Unidades Béasicas de Saude, consultérios
particulares, hospitais, etc.

Ministério da Saude (2004):

Figura 1 — Demanda de varios setores do CAPS

Jasoxioubes /o
wmeparetivas

Fonte: Ministério da Saude (2004).

A légica dos CAPS e seu éxito se dao pelo fato de o trabalho ser feito por equipe
interdisciplinar, objetivando assim a abrangéncia do todo, cada caso, de cada usuario,
€ debatido em equipe e a partir da discussao conjunta, € elaborada estratégia de

atendimento individual ao paciente. Conforme o projeto terapéutico formulado para
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cada usuério, o CAPS podera oferecer segundo as determinacfes da Portaria GM
336/02:

o Atendimento Intensivo: trata-se de atendimento diario, oferecido quando
a pessoa se encontra com grave sofrimento psiquico, em situacdo de crise ou
dificuldades intensas no convivio social e familiar, precisando de atencdo continua.
Esse atendimento pode ser domiciliar, se necessario;

o Atendimento Semi-Intensivo: nessa modalidade de atendimento, o
usuario pode ser atendido até 12 dias no més. Essa modalidade é oferecida quando
o sofrimento e a desestruturacdo psiquica da pessoa diminuiram, melhorando as
possibilidades de relacionamento, mas a pessoa ainda necessita de atencao direta da
equipe para se estruturar e recuperar sua autonomia. Esse atendimento pode ser
domiciliar, se necessario;

. Atendimento Nao-Intensivo: oferecido quando a pessoa ndo precisa de
suporte continuo da equipe para viver em seu territério e realizar suas atividades na
familia e/ou no trabalho, podendo ser atendido até trés dias no més. Esse atendimento
também pode ser domiciliar.

Dentre as agdes que vimos acima, cada CAPS tem a possibilidade de criar
terapéuticas diferenciadas a seus pacientes, levando em conta as peculiaridades de
cada regido ou da comunidade atendida. Essas formas de atendimento extrapolam o
atendimento comum, medicamentoso e de consultas, vai além, o que vem sendo
chamado de clinica ampliada. Ainda segundo o Ministério da Saude, algumas dessas
atividades sao feitas em grupo, outras sdo individuais, outras destinadas as familias,
outras sdo comunitarias. Quando uma pessoa € atendida em um CAPS, ela tem
acesso a varios recursos terapéuticos:

. Atendimento individual: prescricdo de medicamentos, psicoterapia,
orientacao;

o Atendimento em grupo: oficinas terapéuticas, oficinas expressivas,
oficinas geradoras de renda, oficinas de alfabetizac&o, oficinas culturais, grupos
terapéuticos, atividades esportivas, atividades de suporte social, grupos de leitura e
debate, grupos de confeccéo de jornal;

o Atendimento para a familia: atendimento nuclear e a grupo de familiares,
atendimento individualizado a familiares, visitas domiciliares, atividades de ensino,

atividades de lazer com familiares;
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o Atividades comunitarias: atividades desenvolvidas em conjunto com
associacOes de bairro e outras instituicdes existentes na comunidade, que t€ém como
objetivo as trocas sociais, a integracdo do servico e do usuario com a familia, a
comunidade ea sociedade em geral. Essas atividades podem ser:
festas comunitarias, caminhadas com grupos da comunidade, participagdo em
eventos e grupos dos centros comunitarios;

o Assembleias ou Reunifes de Organizacdo do Servico: a Assembleia é
um instrumento importante para o efetivo funcionamento dos CAPS como um lugar
de convivéncia. E uma atividade, preferencialmente semanal, que retne técnicos,
usuérios, familiares e outros convidados, que juntos discutem, avaliam e propdem
encaminhamentos para o servigo. Discutem-se os problemas e sugestdes sobre a
convivéncia, as atividades e a organizacdo do CAPS, ajudando a melhorar o
atendimento oferecido.

Os trabalhos terapéuticos oferecidos dentro do CAPS devem preconizar a
insercdo social do usuério, com a¢bes que minimizem seu estigma e o provoguem a
se tornarem protagonistas de suas histérias. A frequéncia do usuéario no CAPS
também é de parcial responsabilidade deste, pois, deve criar acfes e realizar o
acompanhamento familiar, envolvendo familia e usuario em atividades de geracéo de
renda e trabalho, comunitaria e organizativas. Outro recurso terapéutico oferecido pelo
CAPS é o acolhimento noturno e permanéncia em finais de semana, minimizando
assim a prevaléncia de internacées hospitalares. E utilizado em situacdes de surtos
graves de doencas mentais, o atendimento devera ser breve, no maximo sete dias e

de preferéncia com pacientes ja integrados ao CAPS.

As oficinas terapéuticas sdo uma das principais formas de tratamento
oferecido nos CAPS. Os CAPS tém, frequentemente, mais de um tipo de
oficina terapéutica. Essas oficinas sdo atividades realizadas em grupo com a
presenca e orientagdo de um ou mais profissionais, monitores e/ou
estagiarios. Elas realizam varios tipos de atividades que podem ser definidas
através do interesse dos usuarios, das possibilidades dos técnicos do servico,
das necessidades, tendo em vista a maior integragdo social e familiar, a
manifestacéo de sentimentos e problemas, o desenvolvimento de habilidades
corporais, a realizacdo de atividades produtivas, o exercicio coletivo da
cidadania. (BRASIL, 2004, p. 20).

De um modo geral, as oficinas terapéuticas podem ser:
e Oficinas expressivas: espacos de expressdo plastica (pintura, argila,

desenho etc.), expressao corporal (danca, ginastica e técnicas teatrais), expressao
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verbal (poesia, contos, leitura e redacéo de textos, de pecas teatrais e de letras de
musica), expressdo musical (atividades musicais), fotografia, teatro.

e Oficinas geradoras de renda: servem como instrumento de geracéo de
renda através do aprendizado de uma atividade especifica, que pode ser igual ou
diferente da profissdo do usuéario. As oficinas geradoras de renda podem ser de:
culinaria, marcenaria, costura, fotocopias, venda de livros, fabricacdo de
velas, artesanato em geral, ceramica, bijuterias, brechd, etc.

e Oficinas de alfabetizacédo: esse tipo de oficina contribui para que os
usuarios que nado tiveram acesso ou que nao puderam permanecer na escola
possam exercitar a escrita e a leitura, como um recurso importante na (re)construcao
da cidadania.

Sao atividades comuns nos CAPS:

« Tratamento medicamentoso: tratamento realizado com remédios
chamados medicamentos psicoativos ou psicofarmacos.

« Atendimento a grupo de familiares: reunido de familias para criar lagos de
solidariedade entre elas, discutir problemas em comum, enfrentar as situacfes
dificeis, receber orientacdo sobre diagnostico e sobre sua participacdo no projeto
terapéutico.

« Atendimento individualizado a familias: atendimentos a uma familia ou a
membro de uma familia que precise de orientacdo e acompanhamento em situacdes
rotineiras, ou em momentos criticos.

o Orientacdo: conversa e assessoramento individual ou em grupo sobre
algum tema especifico, por exemplo, o uso de drogas.

« Atendimento psicotergpico: encontros individuais ou em grupo onde séo
utilizados os conhecimentos e as técnicas da psicoterapia.

o Atividades comunitarias: atividades que utilizam os recursos da
comunidade e que envolvem pessoas, instituicdes ou grupos organizados que atuam
na comunidade. Exemplo: festa junina do bairro, feiras, quermesses, campeonatos
esportivos, passeios a parques e cinema, entre outras.

o Atividades de suporte social: projetos de inser¢cdo no trabalho, articulagéo
com o0s servigos residenciais terapéuticos, atividades de lazer, encaminhamentos
para a entrada na rede de ensino, para obtencdo de documentos e apoio para o
exercicio de direitos civis através da formacdo de associa¢cdes de usuarios e/ou

familiares.
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« Oficinas culturais: atividades constantes que procuram despertar no
usuario um maior interesse pelos espacos de cultura (monumentos, prédios
historicos, saraus musicais, festas anuais etc.) de seu bairro ou cidade, promovendo
maior integracao de usuarios e familiares com seu lugar de moradia.

e Visitas domiciliares: atendimento realizado por um profissional do CAPS
aos usuéarios e/ou familiares em casa.

o Desintoxicacdo ambulatorial: conjunto de procedimentos destinados ao
tratamento da intoxicacdo/ abstinéncia decorrente do uso abusivo de alcool e de
outras drogas.

Os diferentes tipos de CAPS séo:

e CAPS | e CAPS Il: séo CAPS para atendimento diario de adultos, em sua

populacdo de abrangéncia, com transtornos mentais severos e persistentes.

e CAPS III: sdo CAPS para atendimento diario e noturno de adultos, durante

sete dias da semana, atendendo a populagcédo de referéncia com transtornos

mentais severos e persistentes.

e CAPSi: CAPS para infancia e adolescéncia, para atendimento diario a

criangas e adolescentes com transtornos mentais.

e CAPSad: CAPS para usuarios de alcool e drogas, para atendimento diario

a populacdo com transtornos decorrentes do uso e dependéncia de

substancias psicoativas, como alcool e outras drogas. Esse tipo de CAPS

possui leitos de repouso com a finalidade exclusiva de tratamento de
desintoxicacao.

A Portaria n° 336/gm, de 19 de fevereiro de 2002, estabelece:

- Considerando a Lei 10.216, de 06/04/01, que dispde sobre a protecéo e 0s

direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 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 resolvem:

Art.1° Estabelecer que os Centros de Atengao Psicossocial poderdo constituir-

se nas seguintes modalidades de servigcos: CAPS I, CAPS Il e CAPS llI, definidos por
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ordem crescente de porte/complexidade e abrangéncia populacional, conforme
disposto nesta Portaria;

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

§ 2° Os CAPS deverao constituir-se em servico ambulatorial de atengéo diaria
que funcione segundo a légica do territério;

Art. 2° Definir que somente o0s servicos de natureza juridica publica
poderdo executar as atribuicoes de supervisao e de regulacéo da rede de servicos de
saude mental

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

Paragrafo anico. Os CAPS poderdo localizar-se dentro dos limites da area
fisica de uma unidade hospitalar geral, ou dentro do conjunto arquitetbnico de
instituicBes universitarias de saude, desde que independentes de sua estrutura fisica,
com acesso privativo e equipe profissional prépria.

Os CAPS precisam conhecer e se comunicar com as equipes de saude basica
do municipio, e com elas, estabelecer iniciativas conjuntas de levantamento de dados
e 0s principais problemas e necessidades da salde mental do territério. Fornecer
supervisao, orientacdo e apoio matricial, realizar visitas domiciliares juntamente com
as equipes de saude basica, bem como uma permanente capacitacdo das mesmas

para um melhor atendimento ao usuario com transtornos mentais.

Este *“apoio matricial” €é completamente diferente da légica do
encaminhamento ou da referéncia e contra-referéncia no sentido estrito,
porque significa a responsabilidade compartiihada dos casos. Quando o
territério for constituido por uma grande populacdo de abrangéncia, é
importante que o CAPS discuta com o gestor local a possibilidade de
acrescentar a seu corpo funcional uma ou mais equipes de saude mental,
destinadas a realizar essas atividades de apoio a rede basica. Essas
atividades ndo devem assumir caracteristicas de uma “especializagao”,
devem estar integradas completamente ao funcionamento geral do
CAPS. (BRASIL, 2004 p.25).
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Como ja vimos anteriormente, a equipe do CAPS € multiprofissional, nela estao
inseridos os niveis meédio, superior e fundamental. Os profissionais de nivel superior
sao: enfermeiros, meédicos, psicélogos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais,
pedagogos, professores de educacao fisica ou outros necessarios para as atividades
oferecidas nos CAPS. Os profissionais de nivel médio podem ser: técnicos e/ou
auxiliares de enfermagem, técnicos administrativos, educadores e artesdos. Os CAPS

contam ainda com equipes de limpeza e de cozinha.

Quadro 2 — Tipos de Profissionais que Trabalham no CAPS - Equipe Minima

CAPS |
e 1 médico psiquiatra ou médico com formacao em saude mental
e 1 enfermeiro
« 3 profissionais de nivel superior de outras categorias profissionais: psicologo,
assistente social, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario
ao projeto terapéutico
« 4 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e artesao

CAPS I
e 1 médico psiquiatra
o 1 enfermeiro com formagédo em salude mental
o 4 profissionais de nivel superior de outras categorias profissionais: psicélogo,
assistente social, terapeuta ocupacional, pedagogo, professor de educacao fisica
ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico
« 6 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e artesdo

CAPS Il
e 2 médicos psiquiatras
o 1 enfermeiro com formagcédo em saude mental
o 5 profissionais de nivel superior de outras categorias profissionais: psicologo,
assistente social, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario
de nivel superior
« 8 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e artesdo

CAPSI
« 1 médico psiquiatra, ou neurologista ou pediatra com formacéo em salde mental
e 1 enfermeiro
o 4 profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais:
psicologo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, fonoaudiélogo,
pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico

e 5 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e artesao

CAPSad

e 1 médico psiquiatra

e 1 enfermeiro com formag&do em saude mental

« 1 médico clinico, responsavel pela triagem, avaliagdo e acompanhamento das
intercorréncias clinicas
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e 4 profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais:
psicologo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro
profissional necessario ao projeto terapéutico
e 6 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e artesao

Fonte: elaborado pela autora (2016).

A contribuicdo da equipe para o tratamento do usuério com transtornos mentais
€ primordial, ela organiza, desenvolve e mantem o ambiente terapéutico. Bem como

a comunidade e sociedade em geral, que € chamada a participar ativamente.

A comunidade é um conjunto de pessoas, associa¢fes e equipamentos que
fazem existir a vida numa certa localidade. A articulacdo entre CAPS e
comunidade é, portanto, fundamental. A comunidade — servi¢os publicos das
areas da educacdo, do esporte e lazer, do trabalho, associa¢bes de
moradores, clube de maes, associa¢cdes comunitarias, voluntarios — podera
ser parceira dos CAPS atraves de doacdes, cessdo de instalacdes, prestacao
de servigos, instru¢édo ou treinamento em algum assunto ou oficio, realizagéo
conjunta de um evento especial (uma festa, por exemplo), realizagdo conjunta
de projeto maislongo, participagdo nas atividades rotineiras do
servigo. (BRASIL, 2004. p. 29).

2.1.7 Avaliacéo

Dentre os processos avaliativos encontra-se especificamente uma modalidade
de avaliacdo voltada para programas, politicas sociais e projetos. Os programas
sociais podem ser entendidos como um conjunto de acdes necessarias para alcancar
um objetivo concreto. A avaliacdo de programas, de acordo Barreira (2002, p. 13) “é
fundamental para aferir o grau de eficiéncia, efetividade (impacto) e eficacia que os
servigos sociais apresentam e em consequéncia realimentar decisdes e agdes no
campo da politica social”.

De acordo com Roche apud Campelo (2006), impacto consiste na relacao de
resultados alcancados e efeitos produzidos com a mudanca na vida das pessoas. E
avaliado ao se analisar até onde os resultados de uma intervengdo conduziram a
mudancgas, seja na vida daqueles que se pretendia beneficiar, seja na vida de outros
gue nao estavam envolvidos no programa.

O processo de avaliacdo de impacto abre a possibilidade de participagéo,

discussoes e criticas sobre o que lhe é oferecido a partir do seu contexto social.
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Assim, esta andlise torna-se importante instrumento de dimensionamento do

processo desenvolvido, da efetividade (impacto) de um programa.
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3 A IMPORTANCIA DO APOIO FAMILIAR AOS PORTADORES DE
ESQUIZOFRENIA

A familia é considerada a instituicdo mais importante que existe, responsavel
por prover educacao e protecao. No seio familiar € que nos sentimos amados e temos
0 sentimento de pertencimento, tdo importante ao ser humano. E no ambiente familiar
que encontramos apoio necessario para resolucdo de conflitos e problemas, lugar
harmonioso onde temos a possibilidade e o direito de sermos quem realmente somos.
Dentro desta perspectiva, cada vez mais se tém voltado o olhar da saude mental para
com esta instituicéo, a familia.

A esquizofrenia, como doencga que deixa marcas dolorosas tanto no acometido
por ela quanto em seus familiares, muitas vezes, destréi lacos de afetividade e torna,
em alguns casos, a convivéncia impossivel. Os impactos destas caracteristicas sdo o
abandono familiar em relacdo ao esquizofrénico ou a negligencia perante a doenca.
Considerada um fardo ou sobrecarga, a esquizofrenia torna-se empecilho nas tarefas
mais corriqueiras do dia a dia, como por exemplo: tomar banho, vestir-se, alimentar-
se, usar o banheiro, dar medicamentos, integracéo social dificultada, etc. Cabendo a
familia tomar rédea de todas estas situacoes diarias.

Entretanto, o apoio e compreensé&o familiar sdo extremamente relevantes ao
esquizofrénico. Trazer a familia fazendo-a tornar-se parte do tratamento tem sido de
suma importancia na area da saude mental. Como preconiza o Ministério da Saude
(2004):

Um dos objetivos do CAPS é incentivar que as familias participem da melhor
forma possivel do quotidiano dos servigos. Os familiares sdo, muitas vezes,
0 elo mais préximo que os usuarios tém com o mundo e por iSso S&o pessoas
muito importantes para o trabalho dos CAPS. Os familiares podem patrticipar
dos CAPS, ndo somente incentivando o usuéario a se envolver no projeto
terapéutico, mas também participando diretamente das atividades do servico,
tanto internas como nos projetos de trabalho e acdes comunitérias de
integracdo social. Os familiares sdo considerados pelos CAPS como
parceiros no tratamento. (BRASIL, 2004. p. 28).

E no ambito familiar e comunitario que os transtornos mentais mais se
expressao e trazem mais consequéncias, somente a familia consegue dimensionar a
verdadeira eficacia, ou falha, no tratamento contra as expressfes da doenca. Por isso

hoje é tao difundida a participacdo, sugestéo e avaliagdo familiar junto aos CAPS II.
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A presenca no atendimento oferecido aos familiares e nas reunides
e assembleias, trazendo davidas e sugestdes, também é uma forma de os
familiares participarem, conhecerem o trabalho dos CAPS e passarem a se
envolver de forma ativa no processo terapéutico. Os familiares também tém
criado associacdes, com outros familiares e/ou usuarios, que podem ser um
importante instrumento de promocao da saude e da cidadania de todos os
envolvidos. (BRASIL, 2004. p. 28).

N&o € somente o esquizofrénico afetado pela doenca, a familia, com os
constantes surtos e conflitos tendo sido agravados em decorréncia dela, torna-se
subjetivamente doente. O apoio por parte dos profissionais em saude mental deve
voltar-se também aos familiares, dando-lhes apoio e orientagéo integral. Assim sendo,

a convivéncia torna-se mais facil e o tratamento ao esquizofrénico mais eficaz.

[...] pode-se constatar que mesmo pacientes que seriam considerados
psiquiatricamente bastante comprometidos pela ciéncia académica vigente
podem viver num clima de liberdade, autonomia e consideracdo mdutua,
dependendo apenas de que se lhes respeite a condi¢éo de seres humanos.
[...] sAo pessoas que vivem experiéncias dificeis, doPoridas, dilacerantes,
experiéncias que, na maior parte das vezes, ndo encontram uma alocagéo
possivel na esfera gregaria do sujeito e que resistem as formas de
comunicacao pelos cédigos partilhados. Mas que, nem por isso, S840 menos
humanas, menos passiveis de reconhecimento e de solidariedade. (NAFFAH
NETO, 2015 p. 5, web).
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4 CARACTERIZACAO DO CAPS Il DE CACADOR SC

4.1 ESTRUTURA

O CAPS Il — “Viver a Vida”, de Cacador/SC localiza-se na Rua: Herculano
Coelho de Souza, n° 1157, Bairro Reunidas. CEP: 89.500-000, telefone: (49) 3563
3955. Seu horério de funcionamento é das 08:00 as 12:00 e das 13:00 as 17:00 horas.

Conta com a seguinte estrutura fisica:

1 Sala de convivéncia — oficina terapéutica (teatro, violdo, pintura, danga);
1 Sala de acolhimento;

1 Sala de enfermagem;

1 Sala de grupo (acolhida diaria);

1 Sala externa (oficina de marcenaria);

2 Banheiros para 0s usuarios;

1 Sala externa (academia);

1 Sala - oficina terapéutica (artesanato);

1 Area externa de recreacdo (mesa de sinuca,
1 Sala da coordenacéo;

1 Sala da psicéloga,;

1 Sala da assistente social;

1 Sala de digitacéo;

1 Sala de recepc¢éo;

1 Sala de espera;

6 Banheiros para os funcionarios.

Além desta ampla estrutura, o local conta ainda com amplo espaco com

gramado e outro, atras, arborizado. O CAPS Il de Cacador/SC, conta com uma equipe

interdisciplinar, em trés niveis de escolaridade:

1- Coordenadora;

1- Assistente social;

1- Psicologa;

1- Professor de educacéo fisica;
1- Enfermeira;

2- Médicos psiquiatras;



43

e 1- Terapeuta ocupacional,

e 1- Auxiliar administrativo;

e 3- Professores monitores (Grupo de teatro Vento Negro);
e 1- Voluntario;

e 1- Auxiliar de limpeza.

4.2 METODOLOGIA DE TRABALHO

e Atendimento individual: prescricdo de medicamentos, psicoterapia, orientacao;

e Atendimento em grupo: oficinas terapéuticas, oficinas expressivas, oficinas
geradoras de renda, oficinas de alfabetizac&o, oficinas culturais, grupos terapéuticos,
atividades esportivas, atividades de suporte social, grupos de leitura e debate, grupos
de confeccgéao de jornal; « Atendimento para a familia: atendimento nuclear e a grupo
de familiares, atendimento individualizado a familiares, visitas domiciliares, atividades
de ensino, atividades de lazer com familiares;

e Atividades comunitarias: atividades desenvolvidas em conjunto com associacfes
de bairro e outras instituicdes existentes na comunidade, que tém como objetivo as
trocas sociais, a integracao do servigo e do usuario com a familia, a comunidade e a
sociedade em geral. Essas atividades podem ser: festas comunitarias, caminhadas
com grupos da comunidade, participagdo em eventos e grupos dos centros
comunitarios;

e Assembleias ou Reunifes de Organizacdo do Servico: a Assembleia é um
instrumento importante para o efetivo funcionamento dos CAPS como um lugar de
convivéncia. E uma atividade, preferencialmente semanal, que retne técnicos,
usuérios, familiares e outros convidados, que juntos discutem, avaliam e propdem
encaminhamentos para o servi¢o. Discutem-se os problemas e sugestdes sobre a
convivéncia, as atividades e a organizacdo do CAPS, ajudando a melhorar o
atendimento oferecido.

e Oficinas expressivas: espacos de expressado plastica (pintura, argila, desenho
etc.), expressdo corporal (danca, ginastica e técnicas teatrais), expressdo verbal
(poesia, contos, leitura e redacéo de textos, de pecas teatrais e de letras de musica),
expressao musical (atividades musicais), fotografia, teatro.

e Oficinas geradoras de renda: servem como instrumento de geracdo de renda

atraves do aprendizado de uma atividade especifica, que pode ser igual ou diferente
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da profissdo do usuério. As oficinas geradoras de renda podem ser de: culinéria,
marcenaria, costura, fotocépias, venda de livros, fabricacdo de velas, artesanato em
geral, ceramica, bijuterias, brechd, etc.

e Tratamento medicamentoso: tratamento realizado com remédios chamados
medicamentos psicoativos ou psicofarmacos.

e Atendimento a grupo de familiares: reunido de familias para criar lagos de
solidariedade entre elas, discutir problemas em comum, enfrentar as situacoes
dificeis, receber orientacdo sobre diagndstico e sobre sua participacdo no projeto
terapéutico.

e Atendimento individualizado a familias: atendimentos a uma familia ou a membro
de uma familia que precise de orientacdo e acompanhamento em situacdes rotineiras,
ou em momentos criticos.

e Orientacdo: conversa e assessoramento individual ou em grupo sobre algum tema
especifico, por exemplo, o uso de drogas.

e Atendimento psicoterapico: encontros individuais ou em grupo onde séo utilizados
0s conhecimentos e as técnicas da psicoterapia.

e Atividades comunitarias: atividades que utilizam os recursos da comunidade e que
envolvem pessoas, instituicbes ou grupos organizados que atuam na comunidade.
Exemplo: festa junina do bairro, feiras, quermesses, campeonatos esportivos,
passeios a parques e cinema, entre outras.

e Atividades de suporte social: projetos de insercdo no trabalho, articulacdo com os
servicos residenciais terapéuticos, atividades de lazer, encaminhamentos para a
entrada na rede de ensino, para obtencdo de documentos e apoio para o exercicio de
direitos civis através da formacao de associacfes de usuarios e/ou familiares.

e Oficinas culturais: atividades constantes que procuram despertar no usuario um
maior interesse pelos espacos de cultura (monumentos, prédios historicos, saraus
musicais, festas anuais etc.) de seu bairro ou cidade, promovendo maior integracao
de usuérios e familiares com seu lugar de moradia.

e Visitas domiciliares: atendimento realizado por um profissional do CAPS aos

usuarios e/ou familiares em casa.
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5 METODOLOGIA

Como afirma Minayo (2000, p. 16), “entendemos por metodologia o caminho do
pensamento e a pratica exercida na abordagem da realidade”. Neste sentido, a
metodologia ocupa um lugar central no interior das teorias e esta sempre referida a
elas (...) distinguindo a forma exterior com que muitas vezes € abordado tal tema
(como técnicas e instrumentos) do sentido generoso de pensar a metodologia como a

articulacéo entre contetdos, pensamentos e existéncia.

5.1TIPO DE PESQUISA

O processo investigativo dar-se-a com os seguintes procedimentos:

Pesquisa bibliografica: elaboracao a partir de material ja publicado, constituido
principalmente de livros, artigos de periédicos e atualmente com material
disponibilizado na Internet.

Pesquisa: descricdo e andlise da pesquisa de campo aplicada

Os procedimentos metodologicos ndo se dividem em etapas isoladas, mas
representa a organizacao, a forma/ planejamento do que sera pesquisado. Podemos
explicitar a unidade possivel em processos, que se dardo na forma de aproximacoes:

- Revisdo bibliografica e construcdo das primeiras categorias teoricas que
respaldarédo as analises;

- Contato com os sujeitos da pesquisa explicando a pesquisa, e solicitando
responder o questionario (Anexo 1) e assinar o termo de consentimento livre e
esclarecido (Anexo 2);

- Revisdo de categorias analiticas que orientam a pesquisa,

- Selecéo, analise e interpretacédo dos dados;

- Elaboracéo de sinteses.

A presente investigacdo  caracteriza-se como uma  pesquisa
exploratoria/descritiva. A pesquisa exploratoria abre a possibilidade de maior
integracao entre o pesquisador e o tema de sua pesquisa, por ser especifica, assume
forma como um estudo de caso. E o aspecto descritivo, tem por objetivo descrever

uma dada populacao, realidade, fenbmeno ou experiéncia.
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5.2 UNIVERSO

Familias de usuarios esquizofrénicos atendidos pelo CAPS Il de Cacador/SC.
Como sugere Minayo (2001, p. 54), além do recorte espacial, em se tratando de
pesquisa social, o lugar primordial € o ocupado pelas pessoas e grupos convivendo
numa dindmica de interagdo social. Essas pessoas e esses grupos séo sujeitos de
uma determinada historia a ser investigada, sendo necessaria uma construcao tedrica
para transforma-los em objetos de estudo. Partindo da construcao tedrica do objeto
de estudo, o campo torna-se um palco de manifestacdes de intersubjetividades e
interacOes entre pesquisador e grupos estudados, propiciando a criagdo de novos

conhecimentos.

5.3 AMOSTRAGEM

Sete individuos representando a familia, os quais tem em seu nucleo familiar
usuario atendido pela saude mental — CAPS Il de Cacador/SC, que irdo manifestar
seus pontos de vista sobre o atendimento oferecido as familias de esquizofrénicos do

CAPS I, através do questionario aplicado no més de novembro de 2015.

5.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados sera realizada por meio de entrevista utilizando um
questionario estruturado, com dez perguntas descritivas, que serd entregue e
respondido por cerca de sete familias de usuarios esquizofrénicos do CAPS Il de
Cacador/SC. Segundo Chizzotti (2001, p. 55), “o questionario consiste em um
conjunto de questdes pré-elaboradas, sistematica e sequencialmente dispostas em
itens que constituem o tema da pesquisa, com o objetivo de suscitar dos informantes
respostas por escrito ou verbalmente sobre assunto que os informantes saibam opinar

ou informar. E uma interlocugao planejada’.

5.5 PROCEDIMENTOS PARA ANALISE DE DADOS
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Os dados serdo analisados através de analise das respostas do questionario
fornecidas na entrevista.

Todos os participantes da pesquisa serdo consultados sobre sua
disponibilidade em participar do estudo e assegurados do sigilo de suas informacdes
individuais. Somente ap6s a assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, os participantes responderdo ao questionario.
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6 APRESENTACAO DOS DADOS E DISCUSSAO

6.1 AS ENTREVISTAS

Apoés a preparacao dos tramites legais da pesquisa: aprovacao do projeto no
Comité de Etica, registro na Plataforma Brasil e permisséo do CAPS para entrevistar
as familias, demos sequéncia ao processo.

As entrevistas tiveram a finalidade de obter os dados sendo conduzidas de
acordo com o roteiro pré- estabelecido (Anexo A) foi explicada a pesquisa: que o
contelido das respostas ou a nao participacado ndo implicaria em interrompimento ou
deficiéncia no tratamento oferecido pelo CAPS 1l de Cacador-SC, que a
confidencialidade estaria preservada e apods isso foi solicitado o consentimento de
cada entrevistado. Os sujeitos entrevistados ndo apresentaram resisténcia. As
entrevistas foram realizadas com as pessoas representantes da familia, que estavam
presentes no dia da entrevista.

Para preservar a identidade dos entrevistados utilizamos a denominacao de
nameros, Familia 1, 2 e assim sucessivamente.

A duracdo média das entrevistas foi de uma hora.

Para a ordenacdo dos dados foi aplicada a tabulagdo estatistica e nas
perguntas analiticas foram construidas as categorias de analise:

- Histérico do paciente;
- O tratamento oferecido pelo CAPS;
- A relagdo: Tratamento- Familia- Impacto

6.2 PERFIL DOS ENTREVISTADOS

Quadro 3 — Perfil dos entrevistados

- N . Estado Grau de
Familia Género Idade Escolaridade Civil Parentesco
com o Usuario
F1 Feminino | 84 anos Ensino Médio Divorciada Avo
Ensino
F2 Masculino | 49 anos Fundamental Casado Irméao
Incompleto
F3 Feminino | 64 anos Analfabeta Casada Mae
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Ensino
F4 Feminino | 24 anos Fundamental Solteira Irma
Incompleto
Ensino
F5 Feminino | 37 anos Fundamental Casada Tia
Incompleto
Ensino
F6 Feminino | 42 anos Fundamental Separada Mae
Incompleto
Ensino Médio
Incompleto

F7 Feminino | 55 anos Casada Mae

Fonte: elaborado pela autora (2016).

Conforme apresentado acima o perfil social dos entrevistados, possibilita
vislumbrar aspectos gerais dos mesmos. Quanto ao género de cada pessoa
entrevistada, pudemos verificar que a grande maioria de cuidadores é do sexo

feminino, como vemos em Rosa (2003, p. 285),

a mulher &, entdo, pressionada socialmente a tomar para si 0 encargo que
com frequéncia assume como desejo, embora tenha relativa autonomia para
renunciar a ele, o que raramente ocorre, posto que a expectativa da
maternidade seja ainda traduzida como sendo o cerne da identidade
feminina.

Os pais, irmaos ou maridos frequentemente se eximem total ou parcialmente
da responsabilidade no cuidado dos doentes, formam novas familias em que tais
dificuldades sédo inexistentes, ou fecham-se em suas vidas profissionais, como forma
de fuga.

Ja com relacdo a idade e estado civil dos entrevistados, o universo de nossa
pesquisa foi muito diverso e também devemos levar em consideracéo o fato de que a
pessoa entrevistada era quem se encontrava no local e ndo necessariamente o
cuidador responsavel, mas ainda assim, que fazia parte do grupo familiar, estava
inserida no tema que a pesquisa propunha levantar e se dispds a responder o
guestionario.

Ao levantar o nivel de escolaridade de cada entrevistado, constatamos que
predominou um nivel de instrugcdo muito baixo, apenas uma pessoa possuia 0 ensino
médio completo. O restante tem apenas o ensino fundamental incompleto ou é
analfabeto. Talvez sejam resquicios do sistema educacional inserido no municipio

antigamente, onde boa parte das familias viviam no interior da cidade onde as escolas
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ofereciam somente até a quarta série e, assim sendo, pelas dificuldades de logistica,
transporte ou condigdes financeiras, acabavam por abandonar totalmente os estudos.

Em relacdo ao grau de parentesco do entrevistado com o USUario
esquizofrénico, ressaltamos que o0s entrevistados ndo sdo necessariamente 0sS
cuidadores, mas sim, pessoas que fazem parte da composic¢ao familiar e, logo, estao
inteiradas de toda a situagcdo envolvendo o usuério, sua familia e a esquizofrenia. As
maes foram a grande maioria, pelo fato de permanecerem e se dedicarem mais tempo
ao ambito do lar, possibilitando assim a realizagcdo de nossa pesquisa com as

mesmas.

6.3 PERFIL FAMILIAR

Quadro 4 — Perfil familiar

Familia Numero gle Filhos Ren_o!a Idade,: c_jo Géner,o_do
do Cuidador Familiar Usuario Usuario
F1 5 R$ 3.150,00 23 anos Masculino
F2 2 R$ 1.576,00 51 anos Feminino
F3 4 R$ 2.364,00 36 anos Masculino
F4 3 R$ 1.576,00 21 anos Masculino
F5 3 R$ 2.578,00 27 anos Masculino
F6 5 R$ 1.856,00 23 anos Masculino
F7 2 R$ 2.676,00 32 anos Masculino

Fonte: elaborado pela autora (2016).

O perfil familiar é outra ferramenta que nos possibilita entender a dinamica de
cada familia entrevistada, aqui, analisando o nimero de filhos e a renda familiar, por
exemplo, podemos verificar a situacao econdmica da familia, se esta possibilita suprir
todas as suas necessidades ou ndo. O aspecto econémico e do numero de filhos
também teve muitas variagcdes de uma familia para outra. A maior renda encontrada
foi de quatro salarios minimos, justamente onde o grau de instru¢gao também foi maior.
O restante das familias vive com renda quase insuficiente ou suficiente apenas para
0 béasico da sobrevivéncia, ja que do valor total de cada renda subtrai-se parte para
alimentacao, aluguel, luz, 4gua, roupas e os medicamentos. Parte desta renda advém
do beneficio que cada usuario recebe, seja por auxilio doenca ou beneficio de
prestacao continuada.



51

Quanto a idade e sexo de cada usuério, constatamos que prevalece 0 sexo
masculino, tendo somente uma mulher no universo da pesquisa, e de faixa etaria
considerada jovem. Confirmando a teoria apresentada acima de que a doenca atinge
mais homens e que sua fase aguda acontece predominantemente na adolescéncia ou
inicio da fase adulta. Com o passar dos anos, a esquizofrenia tende a estagnar, 0s
surtos ficam mais raros e a necessidade medicamentosa mais leve.

Nos homens, o inicio € mais precoce do que nas mulheres, geralmente entre
os 15 e 25 anos de idade, enquanto as mulheres adoecem mais tardiamente, entre 0s
25 e 35 anos. Nao se sabe ao certo o motivo, mas ha a implicacdo de fatores
hormonais e da diferenga do desenvolvimento cerebral relacionado ao sexo.
Entretanto, existem homens que adoecem apoés a terceira década de vida e mulheres
gque desencadeiam a doenca jA na adolescéncia. (ENTENDENDO A
ESQUIZOFRENIA, 2016, web).

6.4 HISTORICO DOS PACIENTES EM RELACAO A DOENCA

Quadro 5-Como constatou que seu filho, filha, irm&o, irma, conjuge tinha algum

problema?

Familial | A familia percebeu que o usuéario comecou a se isolar do restante da
familia, ndo queria mais sair de casa e teve crises psicoticas.

Familia 2 | Usudaria comecou a ter crises de panico, alucinagdes e visoes.
Familia 3 | Usuario se tornou dependente de drogas quando serviu 0 exército em
outra cidade, o que desencadeou a doenca e consequentemente 0s
surtos.

Familia 4 | Usuério comecou a brigar frequentemente na escola.

Familia5 | Usudario comecou a ficar agressivo, com fala incoerente.

Familia 6 | Usuario ndo queria mais conversar com amigos e familiares, tinha
alucinacgfes e dizia ver espiritos.

Familia 7 | Usuario ndo quis mais trabalhar e ficou bastante agressivo.
Fonte: elaborado pela autora (2016).

Como se espera, 0s sintomas da esquizofrenia sao parecidos, todas as familias
verbalizaram que tiveram experiéncias praticamente iguais, alucinagoes,
agressividade, retracdo social e fala incoerente fizeram parte desta primeira fase da

doencga, conhecida como “esquizofrenia latente”.
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Como Dalgalarrondo verifica,

ainda como sintoma de primeira ordem, o0 paciente experimenta a vivéncia de
influéncia no plano corporal, em que o sujeito sente que uma forca ou um ser
externo age sobre seu corpo, seus 6rgaos, emitindo raios, influenciando as
funcdes corporais, etc”. (DALGALARRONDO, 2008, p. 328).

Esta fase inicial dos sintomas € muito dificil para a familia, por ser coisa inédita,
nao sabem como lidar como a situacdo e nem a quem recorrer, procurando
primeiramente, muitas vezes, a ajuda de igrejas.

A ocorréncia de esquizofrenia em grupos etarios tdo baixos dificulta o seu
diagnostico, porque muitos dos sintomas correspondem a alteragbes de
comportamento tipicas dos jovens (menor rendimento escolar, mudanca de amigos,
alteracbes do sono, irritabilidade). Mas alguns factores, quando combinados,
permitem prever até 80% dos jovens que estdo em risco de desenvolver esquizofrenia:
isolamento, afastamento dos outros, aumento no numero de pensamentos e

suspeicdes, historia familiar de psicose. (SAUDE CUF, 2016, web).

Quadro 6 — Que problemas para a Familia causava?

Familia 1 Ficava agressivo, nas situacdes de surto quebrava moveis da
casa.

Familia 2 Ficava agressiva, ndo dormia a noite e brigava com os vizinhos.

Familia 3 Ficava agressivo, nas situacfes de surto quebrava moveis da
casa e queimava suas proprias roupas.

Familia 4 Brigas constantes.

Familia 5 Familia sentia medo das constantes agressfes verbais do
USuario.

Familia 6 Familia ndo sabia o que fazer perante a situacao.

Familia 7 Brigas entre a familia.

Fonte: elaborado pela autora (2016).

Esta nova situacao familiar, a da esquizofrenia, traz relevantes alteracdes
afetivas no seio familiar, o individuo esquizofrénico por vezes sente que esta sendo
perseguido seja por personagens de sua imaginacao ou pelas pessoas a sua volta.

As consequéncias disto sdo, como vimos através dos relatos, as brigas
constantes, a agressividade, a violéncia, o rompimento de lagcos na familia, o medo.
Experiéncia que foi, e em alguns casos ainda é enfrentada por todas as familias

estudadas.
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Quadro 7 — A quem recorreu inicialmente?

Familia 1 | Ao psicdlogo.

Familia 2 | A Clinica da Mulher em Curitiba-PR, onde a usuaria trabalhava.
Familia 3 | Ao médico psiquiatra.

Familia 4 | A escola onde o usuario estudava.

Familia 5 | Ao psiquiatra.

Familia 6 | A Unidade Béasica de Saude do bairro em que moravam.

Familia 7 | Ao médico psiquiatra.
Fonte: elaborado pela autora (2016).

Segundo as informacgdes colhidas, verificamos que na maioria dos casos a
familia recorreu inicialmente aos profissionais e instituicdes de saude. Tendo somente
o registro de uma das familias, que inicialmente procurou ajuda na instituicdo onde o
usuario estudava, justamente pelo fato de que foi nesta mesma escola que o0s
sintomas foram sentidos em um primeiro momento e a mesma alertou a familia de que
algo estava errado com o aluno que apresentava comportamento diferente em ambito

escolar.

Quadro 8 — Como foram encaminhados para o CAPS?

Familial | Procuraram o CAPS espontaneamente.

A usuaria teve um surto da doenca e atacou policial, estando presa
durante oito meses e depois foi encaminhada ao Instituto de
Psiquiatria em Floriandpolis-SC. Quando teve alta ja veio com
encaminhamento para o CAPS Il de Cacador/ SC.

Familia 3 | Médico psiquiatra o encaminhou.

Familia4 | A escola onde o usuario estudava o encaminhou.

Familia 2

Familia5 | Médico psiquiatra encaminhou.
Familia 6 | Pela Unidade Basica de Saude.

Familia 7 | Pelo médico psiquiatra.
Fonte: elaborado pela autora (2016).

Assim como no quadro acima, em que a maioria das familias recorreram a
profissionais de saude, também aqui estes sdo a maioria. Consta que, ap0s avaliagéo
destes profissionais e chegada a suspeitas ou confirmacdo no diagnostico de
esquizofrenia, encaminharam os pacientes relacionados ao CAPS Il de Cacador-SC.
Apenas uma das familias procurou o CAPS Il espontaneamente por ja ter

conhecimento do trabalho oferecido pela instituicdo.
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Quadro 9 — O tratamento oferecido pelo CAPS Il do municipio de Cag¢ador/SC

junto ao proprio esquizofrénico diminuiu a ocorréncia de surtos da doenca?

Familia 1 Sim
Familia 2 Nao
Familia 3 Nao
Familia 4 Sim
Familia 5 Sim
Familia 6 Nao

Familia 7 Sim
Fonte: elaborado pela autora (2016).

Pelas respostas verifica-se que ha uma predominéncia de casos em que a
vivéncia no CAPS diminuiu a ocorréncia de surtos, que a resposta de cada familia
depende muito da situacdo de cada usuario, seu grau de esquizofrenia, o tempo em
gue convive com a doenca, seu historico, medicacao e condicdes de vida definem a
eficdcia do tratamento. Como constatado, o CAPS Il atua como uma das pontas
apenas. Torna-se necessario analisar a vida do usuario como um todo, em todos 0s

aspectos, para possibilitar a opinido mais acertada sobre esta questao.

Quadro 10 — Qual foi o tempo de tratamento no CAPS I1?

Familial |1 ano
Familia 2 | Ndo soube responder
Familia3 | 16 anos
Familia4 |5 anos
Familia5 | 4 anos
Familia6 | 2 anos
Familia7 | 7 anos
Fonte: elaborado pela autora (2016).

Pode-se constatar pela literatura apresentada no inicio deste trabalho que a
esquizofrenia € uma doenca que perdura por longos anos e até pela vida toda.

Devido a variavel de idade dos usuarios esquizofrénicos que compde esta
pesquisa, torna-se também variavel o tempo de tratamento de cada um, a precocidade

da procura por tal tratamento e a adesédo ao mesmo.

Adesao € o termo que se usa para definir essa regularidade do tratamento. Problemas
de adesédo s&o muito comuns na esquizofrenia e envolvem diferentes motivos. Um
paciente pode ndo aderir ao tratamento porque ndo se acha doente, porque a
medicacdo causa um efeito colateral intoleravel para ele ou simplesmente porque a
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medicacdo nao é eficaz o suficiente para o alivio dos sintomas, néo fazendo sentido
para o paciente o compromisso de tomar um medicamento diariamente. Além disso,
0 paciente também pode aderir ao tratamento no inicio e depois interromper, por achar
que esta curado e que nao precisa mais do medicamento. (GALLO; TELLES, 2016,
p. 04).

Quadro 11 — Qual o tratamento oferecido ao paciente, pelo CAPS II?

Familia 1 | Neozine, Aldol, Diazepan e Clozapina.

Familia 2 | Piportil.

Familia 3 | Carbonato de litio, Olazanpina, Diazepan, Topiramato e Clorpromaz.
Familia 4 | Diazepan, Neozine e Respiridona.

Familia 5 | Diazepan, Respiridona e Prozak.

Familia 6 | Diazepan e Clozapina.

Familia 7 | Aldol, Neozine e Diazepan.

Fonte: elaborado pela autora (2016).

O tratamento medicamentoso se baseia basicamente nas mesmas féormulas

existentes no mercado, variando de paciente para paciente, conforme o grau de

severidade da doenca em cada um e a eficacia do mesmo em cada usuario.

A medicacdo € o alicerce principal do tratamento da esquizofrenia. Ela tanto
controla a crise como ajuda a prevenir recaidas. A medicacéo prescrita atua
nos sintomas, por isso 0s medicamentos mais importantes para o tratamento
da esquizofrenia sdo os antipsicoéticos (antes chamados de neurolépticos).
(ABRE, 2016, web).

Quadro 12 — Ha atividades de grupo com as familias?

Familia 1 | Nao soube responder.

o Usuaria recebe tratamento itinerante e seu cuidador frequenta as
Familia 2 n C i

reunides quando Ihe é solicitado.

Familia 3 | Nao soube responder.
Familia 4 | Nao soube responder.
Familia 5 | Nao, reunides esporadicas.
Familia 6 | Nao frequenta as reunides por falta de tempo.
Familia 7 | Nao frequenta.

Fonte: elaborado pela autora (2016).

O CAPS Il de Cagador-SC néo realiza grupo com as familias de seus usuarios

esquizofrénicos, este fato da-se devido a falta de adesao da maioria das familias. Em
sua grande parte, esta falta de adeséo ocorre devido a falta de tempo dos cuidadores.
Portanto, a instituicdo conta com reunifes trimestrais com as familias, onde séo

debatidos varios aspectos, como por exemplo: as formas de tratamento oferecidas
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pela equipe multidisciplinar, as demandas enfrentadas, os desafios, obstaculos e
vitorias da familia e da propria equipe do CAPS e orientacdes em geral.

Quadro 13 — Quantos dias por semana o usuario frequenta o CAPSII?

Familia 1 | 1 dia por semana.
Familia 2 | De 15 em 15 dias.
Familia 3 | 3 dias por semana.
Familia 4 | 3 dias na semana.
Familia 5 | 3 dias por semana.
Familia 6 | 2 dias por semana.

Familia 7 | 1 dias por semana.
Fonte: elaborado pela autora (2016).

A frequéncia de cada usuario no ambiente CAPS Il varia de acordo com as
caracteristicas de cada um, o grau de comprometimento que a doenca causa,
disponibilidade e ades&o. Apenas um usuario ndo frequenta o espaco fisico da
instituicdo por realmente n&o ter condigbes de fazé-lo, entretanto, recebe tratamento
itinerante de 15 em 15 dias em sua propria casa, onde é ministrada sua medicacéo,
feita avaliacdo de seu estado clinico e a familia orientada.

Um dos sintomas da esquizofrenia, em alguns pacientes, é a retracao social e

afetiva, o que dificulta a frequéncia destes usuarios nas atividades.

Quadro 14 — Que outras atividades?

Familia 1 | Nao soube responder

Familia 2 | Nao soube responder

Familia 3 | Ndo soube responder

Familia 4 | Nao soube responder

Familia 5 | Oficinas.

Familia 6 | Atendimento com a equipe multidisciplinar.

Familia 7 | Teatro, palestras, etc.
Fonte: elaborado pela autora (2016).

Durante a realizagdo deste estudo, foram realizadas visitas institucionais no
CAPS Il de Cacador-SC, 14, pudemos conhecer um pouco mais do trabalho ofertado
pela equipe multidisciplinar. Existem oficinas de artesanato, marcenaria, artesanato,
teatro, etc. Além de palestras educativas, filmes, sala com aparelhos para atividade
fisica, sinuca e pebolim. Porém, as familias entrevistadas ndo souberam responder a

este questionamento ou tinham pouco conhecimento.
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6.5 RELACAO FAMILIA — TRATAMENTO — IMPACTO

Quadro 15 — Que trabalho é feito com a familia?

Familia 1 | Orientacao

Familia 2 | Orientacéo

Familia 3 | Orientacdes e reunides
Familia 4 | Nao soube responder
Familia 5 | Orientacéo

Familia 6 | Orientacao

Familia 7 | Orientacéo
Fonte: elaborado pela autora (2016).

O trabalho com as familias € essencialmente de orientacdo. Reunifes também
sdo convocadas trimestralmente para tratar caso a caso e para que as familias
possam ser ouvidas pela equipe. A inexisténcia de outros trabalhos desenvolvidos

com a familia da-se a falta de adesdo das mesmas no ambiente CAPS Il (SIC).

Quadro 16 — Como é realizado?

Familial | Quando é solicitado.
Familia2 | Quando é solicitado.
Familia3 | Quando é solicitado.
Familia4 | Nao soube responder.
Familia5 | Nao soube responder.
Familia 6 | Ndo soube responder.

Familia7 | Quando é solicitado ou quando h& algo de errado com o usuario.
Fonte: elaborado pela autora (2016).

Este trabalho de orientacdo é realizado logo no inicio quando a familia chega
ao CAPS Il e, ao longo do tratamento sempre que se fizer necessario. Verificamos
gue a maioria das familias tem consciéncia de que podem recorrer a equipe CAPS I
sempre que sentirem a necessidade de tais orientagbes. Sentir-se acolhido e ter a
sensacao de confianca na equipe da instituicao, possibilita que a familia procure mais
o trabalho e se sinta a vontade para relatar situagdes cotidianas que acontecem por

conta da doenga.
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Quadro 17 - Que melhoras foram sentidas no paciente frequentando o CAPS I1?

Familia 1 | Ficou mais calmo.
Familia 2 | Nao houve melhoras.
Familia 3 | Nao houve melhoras.
Familia 4 | Ficou mais calmo.
Familia 5 | Estd menos agressivo.
Familia 6 | Estd menos agressivo.

Familia 7 | Esta mais calmo.
Fonte: elaborado pela autora (2016).

Como verificamos acima, as melhoras sentidas pelas familias dos usuarios
foram semelhantes, com a medicacdo ministrada, o acompanhamento psicoldgico e a
integracdo social que o CAPS Il possibilita ao usuério, sdo de grande impacto. A
agressividade diminuiu, ficaram mais passivos e até menos revoltados, pelo fato de
gue neste ambiente, convivem com seus iguais, pessoas que estdo tendo as mesmas
experiéncias. Isso lhes da a sensacédo de que ndo estao sozinhos.

Duas familias ndo sentiram melhoras em seus familiares, portanto, torna-se
necessario aqui, novamente, ressaltar que cada caso deve ser analisado
individualmente e vérios fatores influenciam nos resultados do tratamento. Portanto,
nao nos cabe aqui, responsabilizar inicialmente qualquer pessoa ou instituicdo que
seja pelo quadro clinico do paciente, mas sim, realizar investigacao sobre os fatos

pelos quais estes pacientes ndo tiveram a melhora esperada.

A previsdo da OMS de aumento de 3% nos transtornos mentais e
comportamentais que causam incapacidade grave nos portadores para 2020
estd ancorada em fatores de predisposicdo que compreendem a
precariedade econbmica, a pobreza, o sexo, a idade, os conflitos e
catastrofes, graves doencas fisicas e o ambiente familiar e social das
populacdes. (OMS, 2001).

Quadro 18 — O que melhorou na familia?

A convivéncia e o fato de que agora, sabem como lidar em situagcfes de
surtos da doenca.

Familia 2 | Nao houve melhora.

Familia 3 | Nao houve melhora.

Familia 4 | A convivéncia.

Familia 5 | Atualmente familia e usuario conseguem manter didlogo.

Familia 6 | A convivéncia.

Familia 7 | A convivéncia, a familia ja ndo briga mais.
Fonte: elaborado pela autora (2016).

Familia 1
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O CAPS Il, para os usuarios e suas familias, representa um espaco de
descontracédo, de aceitacdo, de integracéo, inclusdo e de uma oportunidade de
melhoria de vida. Como analisamos no quadro anterior, estes fatores influenciam na

eficiéncia e eficacia do tratamento e, logo, na convivéncia familiar.

Quadro 19 — Na sua opinido, a vinculagdo do paciente e da familia no CAPS Il
trouxe quais melhorias na convivéncia familiar? Os lacos de afetividade foram

fortalecidos?

Familia 1 | Sim, a convivéncia ficou mais facil.

Familia 2 | Ndo sentiram nenhuma melhora.

Familia 3 | Ndo sentiram nenhuma melhora.

Familia 4 | Sim, a convivéncia ficou mais facil.

Familia 5 | Familiar afirma que agora consegue manter dialogo com o usuario.
Sim, pelo fato de o usuario ter ficado mais calmo, as discussfes
diminuiram.

Sim, devido aos surtos terem diminuido devido ao uso de
Familia 7 | medicamentos, a familia jA ndo briga e conseguem dialogar com o
usuario.

Fonte: elaborado pela autora (2016).

Familia 6

A partir da perspectiva de melhoras que a maioria das familias sentiu, isso
fortaleceu sim, de acordo com os relatos, os lacos afetivos. A relagéo de cumplicidade,
solidariedade e ajuda familiar recebeu novo impulso. “A doenca, como crise, supde
uma ruptura do equilibrio anterior da familia, que a desestabiliza perturbando os
respectivos membros. Esta situagcéo constitui uma das dificuldades que o doente
esquizofrénico sente”. (JOURNAL OF AGING AND INNOVATION, 2013, web).

Quadro 20 — Algum comentario que deseje expressar

Familial | Sem comentarios.
Familia2 | Sem comentarios.
Familia3 | Sem comentarios.
Familia4 | Sem comentarios.
Familia5 | Sem comentarios.
Familia6 | Sem comentarios.

Familia7 | Sem comentarios.
Fonte: elaborado pela autora (2016).

As familias entrevistadas se limitaram a responder as perguntas feitas através
do questionario e alguns relatos de acontecimentos da vida cotidiana, decorrentes da

esquizofrenia.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo teve inicio a partir de minha experiéncia pessoal, na convivéncia
com um de meus familiares diagnosticado com esquizofrenia, mas, sobretudo, como
profissional de Servico Social. O trabalho desenvolvido nos Centros de Atencéo
Psicossocial sempre me chamou atencédo, por ter como foco principal um publico
historicamente excluido dos diversos segmentos da sociedade.

A revisdo da bibliografia existente sobre esquizofrenia nos possibilitou
entender como a doenca surge, quais seus sintomas e aspectos e a evolucao do
tratamento até os dias de hoje. Como vimos no presente trabalho, apés a Reforma
Psiquiatrica e o surgimento dos CAPS, a familia foi gradativamente sendo inserida e
tendo maior responsabilidade no cuidado dos usuarios com transtornos mentais. Mas,
tendo em vista esta nova perspectiva de empoderamento de tais familias e tendo
consciéncia das inumeras dificuldades que a esquizofrenia traz ao ambito familiar,
surgem guestionamentos acerca de como estas pessoas (cuidadores), sdo orientadas
para lidar com a situacéo e até mesmo se recebem apoio psicolégico para enfrentarem
as consequéncias da doenca, esta foi a proposta essencial de nosso estudo.

Como se sabe a esquizofrenia é uma patologia grave ocasionando Seérios
problemas para o individuo portador e deste no tangente a sociabilidade. Para os
familiares ha um forte impacto uma vez que a grande maioria destes tem de aprender
sobre a doenca e como lidar com ela.

Souza et al. (2003), Moreira et al. (2002), apud Moll (2008), autores que
desenvolveram pesquisas sobre a tematica apontam que 0s pacientes
esquizofrénicos mesmo sendo medicamentados apresentavam alto comprometimento
de relacionamento social.

Também de acordo com Maj e Sartorius (2005), apud Moll (2008), indicam que
a reabilitacdo de pacientes (programas destinados a melhoria da qualidade de vida) é
uma terapéutica redutora de incapacidades, como as atividades desenvolvidas pelos
CAPSad, por exemplo.

Houve breve contextualizagdo do universo de nossa pesquisa, o CAPS Il de
Cacador-SC, sua estrutura fisica, equipe multidisciplinar e o trabalho desenvolvido.
Foram escolhidas sete familias de usuarios diagnosticados esquizofrénicos para a
realizacdo da pesquisa. Deparei-me com familias de pacientes em pleno tratamento

terapéutico, uns frequentando o CAPS ha varios anos, e outros em fase inicial. A partir
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dos resultados da pesquisa, foi possivel identificar as dificuldades sofridas em
decorréncia da doenca e quais impactos o tratamento teve na vida destas familias, ja
gue a grande maioria dos pacientes permanece com suas familias depois de adoecer.
Ouvimos relatos de pessoas que ainda encontram bastante dificuldade em tratar com
seus familiares esquizofrénicos, com sensibilidade notam-se tracos de esgotamento
fisico e mental. Cabe aqui salientar que muitos dos cuidadores, apés seu familiar
adoecer, abandonam suas vidas profissionais, diversées, hobbys, etc., para se
dedicarem quase que exclusivamente a seu ente querido.

Diante desta realidade, cabe-nos refletir e criar estratégias criativas para trazer
cada vez mais estas familias para o @&mbito do CAPS I, questionando-as sobre o que
realmente possa se mostrar interessante no tratamento dos usuarios e deles proprios.
Formar parcerias com a equipe multidisciplinar em salde mental e as demais
instituicdes publicas no auxilio a estas familias nas areas culturais, de lazer, esporte,
artesanato, entre outras. Além de investir em oficinas ja existentes dos CAPS II, que
possam ser atrativas e proporcionar momentos ludicos e de descontracdo para as
familias também.

Ao analisarmos os resultados obtidos apos o tratamento oferecido pelo CAPS
Il de Cacador-SC, os dados obtidos indicam que a maioria dos sintomas vindos com
a doenca diminuiram significativamente, como surtos psicoéticos, crises e o nimero de
internacdes. Por si so, isto ja é fundamental para as familias que sofrem com tal
situacdo, a melhora na convivéncia familiar traz alivio para quem cuida.

Em relacdo ao objetivo principal da pesquisa, que foi investigar o trabalho
realizado diretamente com as familias dos usuarios esquizofrénicos e seus impactos,
os dados obtidos indicam que, efetivamente, ndo h& atualmente um trabalho proprio
para as mesmas. O CAPSII de Cacador/SC presta um trabalho de orientacdo as
familias e reunides trimestrais. Segundo a equipe CAPSII, ha neste momento, uma
resisténcia das familias em participar de atividades no ambito institucional.

A tematica dos cuidados com os cuidadores de usuarios esquizofrénicos dos
CAPS Il necessita ser melhor investigada, pois, sem eles ndo ha efetivo avanco no

tratamento das doencas mentais, eles sdo o suporte, a base de qualquer paciente.
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ANEXO A — Questionério

UNIVERSIDADE ALTO VALE DO RIO DO PEIXE - UNIARP
CURSO DE POS GRADUACAO DE GESTAO EM SAUDE PUBLICA

PESQUISA: CUIDANDO DA FAMILIA: O TRABALHO COM AS FAMILIAS DE
ESQUIZOFRENICOS DO CAPS Il DE CACADOR/SC

PESQUISADORA: LAIS SUELLEN NASCIMENTO DOS SANTOS

ORIENTADORA: DRA. HILLEVI MARIBEL HAYMUSSI

Formulario de pesquisa

Cacador/SC
Data: / /

DADOSDE IDENTIFICACAO

6.4 Nome do entrevistado:
6.5 Idade:

6.6  Estado civil:

6.7 Género:

6.8 Escolaridade:

6.9 Cidade:

6.10 Perfil familiar:

6.10.1 Numero de filhos:
6.10.2 Renda familiar:

6.10.3 Idade do(a) paciente:
6.10.4 Género do(a) paciente:

1 — Como constatou que seu filho, filha, conjuge tinha algum problema?

2 — Que problemas para a Familia causava?

3 — A guem recorreu inicialmente?
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4 — Como foram encaminhados para o0 CAPS?

5 — O tratamento oferecido pelo CAPS Il do municipio de Cacador/SC junto ao proprio
esquizofrénico diminuiu a ocorréncia de surtos da doenca?

6 — Qual foi o tempo de tratamento no CAPS II?

7- Qual o tratamento oferecido ao paciente, pelo CAPS II?

Medicamento?

Grupo?

Quantos dias?

Que outras atividades?

8 — Que trabalho é feito com a familia?
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9 — Como é realizado?

10 — Que melhoras foram sentidas no paciente frequentando o CAPS II?

11 - O que melhorou na familia?

12 — Na sua opinido, a vinculac@o do paciente e da familia no CAPS Il trouxe quais

melhoras na convivéncia familiar? Os lacos de afetividade foram fortalecidos?

Algum comentario que deseje expressar
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ANEXO B - Termo de consentimento livre esclarecido

UNIVERSIDADE ALTO VALE DO RIO DO PEIXE - UNIARP
POS GRADUACAO DE GESTAO EM SAUDE PUBLICA
PESQUISA:

PESQUISADORA: Lais Suellen Nascimento dos Santos
ORIENTADORA: DRA. HILLEVI MARIBEL HAYMUSSI

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Fui informado (a) sobre o Projeto de Pesquisa:” Cuidando da familia: O trabalho
com as familias de esquizofrénicos no CAPS Il de Cagador/SC”, que tem como
objetivo de analisar o impacto do trabalho desenvolvido pelo CAPS Il (saude mental)
de Cacador/SC, com as familias de esquizofrénicos, no segundo bimestre de 2015.

Nesta pesquisa serdo aplicados questionarios junto as familias de usuarios
esquizofrénicos do CAPS Il — Centro de Atendimento Psicossocial de Cacador/SC,
sendo que a qualquer tempo o entrevistado podera reconsiderar seus
posicionamentos. Os dados e resultados individuais deste trabalho estardo sempre
sob sigilo ético, ndo sendo mencionados 0s nomes dos participantes em nenhuma
apresentacao oral ou material escrito que venha a ser publicado. Os participantes da
pesquisa que responderdo ao questionario, ndo sofrerdo nenhum risco ou dano,
sendo que os custos da pesquisa correrdo por conta do pesquisador. Se durante a
pesquisa o participante decidir ndo continuar mais a responder, tera toda a liberdade
para fazé-lo, sem que isto lhe acarrete qualquer prejuizo.

Dentro dessas condicoes, eu,

me disponho a responder as

questdes do formulario. Estou ciente de que mesmo néo recebendo nenhum beneficio
direto ou imediato deste estudo, minha participacdo sera de extrema importancia.
Apos estar ciente e ter sido devidamente informado (a) sobre os aspectos da pesquisa
pelo termo de Consentimento, e ter esclarecido minhas duvidas, eu concordo em
participar desta pesquisa e autorizo a publicacdo dos referidos dados.

Caso venham a surgir novos questionamentos sobre o estudo, posso contatar
a pesquisadora Lais Suéllen Nascimento dos Santos, sob orientacdo da professora
Dra. Hillevi Maribel Haymussi, da UNIARP/Cacador, no telefone (49) 99160475, para
qualquer pergunta sobre meus direitos como participante deste estudo.



Assinatura do Participante

Nome

Assinatura do Pesquisador

Cacador/SC de

de 2015.

Nome
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