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RESUMO

A pesquisa que deu suporte a dissertacdo teve como objeto a dindmica de
funcionamento de um Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS) de Fortaleza/CE e os
referenciais avaliativos de familiares dos usudrios acerca desse centro. Objetivo geral:
compreender a efetividade do CAPS GERAL | — Nise da Silveira, segundo a ¢tica de
familiares dos usuérios. Objetivos especificos: verificar os arranjos e/ou dispositivos do
referido CAPS potentes em produzir transformacdes no cotidiano das familias dos
seus usuarios; entender quais as expectativas dos familiares quanto as praticas
assistenciais oferecidas nesse centro; compreender a dinAmica de atuacdo da equipe
de saude mental, suas relacdes com o Projeto Quatro Varas e seus efeitos sobre os
usuarios do CAPS em referéncia. Metodologia: pesquisa qualitativa, utilizando-se de
fontes bibliogréaficas e documentais. A bibliografica priorizou a compreensao do sentido
da implementacdo dos Centros de Atencdo Psicossocial no Brasil desde a década de
80 até os dias atuais, priorizando a obra de Pitta (1996). A estrutura e o funcionamento
dos CAPS’s foram encontrados na obra de Tendrio (2002), destacando-se a estrutura
fisica, quadro profissional e servigos ofertados. Na documental examinou-se a Portaria
N° 224/92 que estabelece diretrizes e normas para o atendimento em salude mental, a
Lei N° 12.151/93 que dispde sobre a extin¢cdo progressiva dos hospitais psiquiatricos e
sua substituicdo por outros recursos de assisténcia, além de regular a internagéo
compulséria no estado do Ceard, a Lei N° 10.216/01 que dispde sobre a protecdo e os
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o0 modelo de
assisténcia em saude mental, além do exame ao Manual /CAPS (Ministério da Saude)
e documentos institucionais do CAPS Geral | - Nise da Silveira. A pesquisa de campo
foi realizada no CAPS Geral |- Nise da Silveira em Fortaleza/ Ceara, o qual
considerado, segundo Bachelard (1995), como “caso particular do possivel”.
Os sujeitos do estudo foram familiares acompanhantes de usuarios no decorrer do
atendimento. A amostra foi constituida por saturagdo com abrangéncia de vinte
sujeitos. Os instrumentos utilizados foram a entrevista semiestruturada e a
observacdo. Resultados: os familiares de usuérios do CAPS Geral | - Nise da Silveira
o avaliaram com base nas suas vivéncias e na assisténcia real que os usuarios
recebem. Conclusao: ha uma distingdo significativa entre a concepcao de efetividade
utiizada para avaliar politicas publicas, geralmente priorizando metas, e o0s
referenciais construidos pelos familiares dos usuarios, tratando-se de um alerta para
se repensar o0s “modelos” de avaliagao de servigos de salude mental.

Palavras-chave: Avaliacdo de Politicas Publicas. Politica de Saude Mental. Reforma

Psiquiatrica. Centro de AtencaoPsicossocial.Desinstitucionalizacao.



ABSTRACT

The research that supports dissertation had as object the dynamics of running a
Psychosocial Care Center (CAPS) from Fortaleza / CE and the evaluative benchmarks
of family members about this center. General Objective: to understand the
effectiveness of GENERAL CAPS | - Nise da Silveira, from the viewpoint of the family
members. Specific Objectives: check arrangements and / or devices that produce
potent CAPS transformations in the everyday lives of families of their users;
understand what the family expectations regarding care practices offered at this center;
understand the dynamics of operation of the mental health team, their relations with the
Four Courts Project and its effects on users in CAPS reference. Methodology:
Qualitative research using bibliographic and documentary sources. The literature
prioritized understanding towards the implementation of community mental health
services in Brazil since the 80s to the present day, prioritizing the work of Pitta (1996).
The structure and operation of CAPS's were found in the work of Tenorio (2002),
highlighting the physical structure, professional staff and services offered. In the
documentary examined whether Ordinance No. 224/92 establishing guidelines and
standards for mental health care, Law No. 12,151 / 93 which provides for the phasing
out of psychiatric hospitals and their replacement by other resources of assistance in
addition to regular compulsory hospitalization in the state of Ceara, Law No. 10,216 /
01 which provides for the protection and rights of people with mental disorders and
redirects the model of mental health care in addition to the examination manual / CAPS
(Ministry of Health) and institutional documents of the General CAPS | - Nise da
Silveira. The field research was conducted in CAPS General I-Nise da Silveira in
Fortaleza / Ceara, which considered, according Bachelard (1995), as "particular case
as possible." The study subjects were accompanying family members during the
service. The sample consisted of saturation coverage of twenty subjects. The
instruments used were semi-structured interview and observation. Results: The
relatives of members of the General CAPS | - Nise da Silveira evaluated it based on
their experiences and real assistance that users receive. Conclusion: There is a
significant distinction between the concept of effectiveness used to evaluate public
policies, generally prioritizing targets and benchmarks built by families of users, in the
case of an alert to rethink the "models" for the evaluation of mental health services.

Keywords: Evaluation of Public Policies. Mental Health Policy.Psychiatric
Reform.Psychosocial Care Center. Deinstitutionalization



RESUMEN

La investigacion que apoya la tesis tuvo como objeto la dinamica de funcionamiento de
un Centro de Atencién Psicosocial (CAPS) de Fortaleza / CE y los puntos de
referencia de evaluacion de los miembros de la familia sobre este centro. Objetivo
general: comprender la eficacia de GENERAL CAPS | - Nise da Silveira, desde el
punto de vista de los miembros de la familia. Objetivos Especificos: comprobar los
arreglos y / o dispositivos que producen CAPS potentes transformaciones en la vida
cotidiana de las familias de sus usuarios; entender cuéles son las expectativas de la
familia con respecto a las practicas de atencién que se ofrecen en este centro;
entender la dinamica de funcionamiento del equipo de salud mental, sus relaciones
con el Proyecto de Four Courts y sus efectos sobre los usuarios en referencia CAPS.
Metodologia: La investigacion cualitativa utilizando fuentes bibliograficas vy
documentales. La literatura prioriz6 la comprensién hacia la implementacion de los
servicios comunitarios de salud mental en Brasil desde los afios 80 hasta la actualidad,
dando prioridad a la labor de Pitta (1996). La estructura y el funcionamiento de la
CAPS se encuentran en la obra de Tenorio (2002), destacando la estructura fisica, el
personal profesional y los servicios ofrecidos. En el documental examina si la
Ordenanza N © 224/92 se establecen directrices y normas para la atencién de la salud
mental, la Ley N ° 12151/93, que prevé la eliminacion gradual de los hospitales
psiquiatricos y su sustitucion por otros recursos de asistencia, ademas de regular de
hospitalizacion obligatoria en el estado de Ceard, la Ley N ° 10216/01, que prevé la
proteccién y los derechos de las personas con trastornos mentales y redirige el modelo
de atenciéon de salud mental, ademas de los manuales examen / CAPS (Ministerio de
salud) y los documentos institucionales del general CAPS | - Nise da Silveira. La
investigacion de campo se llevé a cabo en el CAPS General I-Nise da Silveira en
Fortaleza / Ceard, que considera, segun Bachelard (1995), como "caso particular de lo
posible." Los sujetos de estudio fueron acompafiando a sus familiares durante el
servicio. La muestra consisti6 en la cobertura de la saturacién de veinte temas. Los
instrumentos utilizados fueron la entrevista y la observacion semi-estructurada.
Resultados: Los familiares de los miembros de la general CAPS | - Nise da Silveira lo
evalu6 en base a sus experiencias y la asistencia real que reciben los usuarios.
Conclusién: Existe una diferencia significativa entre el concepto de eficacia utilizado
para evaluar las politicas publicas, en general los objetivos y puntos de referencia
construidos por las familias de los usuarios priorizar, en el caso de una alerta de
repensar los "modelos" para la evaluaciébn de los servicios de salud mental.

Palabras clave: Evaluacion de las Politicas Publicas. Politicas de Salud Mental.
Reforma Psiquiatrica. Centro de Atencidn Psicosocial. La desinstitucionalizacion.
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INTRODUCAO

A partir da década de 1960 em paises como a lItalia, e dos anos
1980 no Brasil, a necessidade de se repensar as praticas em salude mental
torna-se evidente, em face das condicdes desumanas de tratamento a que
eram expostas as pessoas com transtorno mental, mantidas distantes da

sociedade e dos seus familiares.

Como resultado desse processo de avaliagdo da saude mental
oferecida até entéo, intensifica-se o processo de reforma psiquiétrica no pais. A
reforma psiquiatrica defende o processo de desinstitucionalizagdo em
consequente substituicAo dos manicomios por novos dispositivos de
acolhimento e tratamento, surgindo assim os Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS’s), forma de tratamento que se propde a romper com os paradigmas do

modelo asilar.

Conforme previsto pela reforma psiquiatrica, os CAPS, entre todos os
dispositivos de atencdo a saude mental, teriam valor estratégico para a
desinstitucionalizacdo, a medida que possibilitariam a organizacdo de uma rede

substitutiva ao Hospital Psiquiatrico no Pais.

De acordo com o Manual/CAPS, Brasilia, 2004, é funcdo dos CAPS’s
prestar atendimento clinico em regime de atencdo diaria, evitando assim as
internacdes em hospitais psiquiatricos; promover a reinsercao social das
pessoas com transtornos mentais através de acfes intersetoriais; regular a
porta de entrada da rede de assisténcia em salude mental na sua area de
atuacdo e dar suporte a atencdo a satde mental na rede basica. E funcéo,
portanto, e por exceléncia, dos CAPS’s organizar a rede de atencdo as
pessoas com transtornos mentais nos municipios. Os CAPS’s sdo o0s
articuladores estratégicos desta rede e da politica de saude mental num

determinado territorio

Tendo em vista a proposta de reformulacdo da assisténcia
psiquiatrica, a familia € chamada a assumir um importante papel no cuidado e
acompanhamento dos sujeitos com transtorno mental que utilizam os servigos

dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS)
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A participagédo da familia passou a ser considerada pelos idealizadores
da Reforma Psiquiatrica Brasileira, como um importante determinante para o
sucesso do novo tratamento para o transtorno mental, oferecido aos usuarios
dos CAPS.

Assim sendo, no atual contexto da assisténcia psiquiatrica, uma parte
significativa dos profissionais considera a familia - n&o raramente
compreendida por eles de modo abstrato — como espaco privilegiado da pratica
do cuidado. Segundo documentos que tratam da referida assisténcia, a familia
devera ser inserida de forma efetiva nas discussGes do novo paradigma de
assisténcia em saude mental, vista como uma facilitadora no processo de
adesado aos novos espacos de tratamento da pessoa com transtorno mental.
Mais do que uma aliada na efetivacdo do modelo psicossocial emergente, ela
deve, segundo as perspectivas da Reforma Psiquiatrica Brasileira, ser
encarada como foco de intervencdo e avaliacdo desse novo processo de

tratamento.

Nessa perspectiva, as familias deveriam ser ouvidas, ter sua
realidade/sofrimento compreendido e acolhido, ou seja, deveriam ser vistos
como atores avaliadores dos servi¢os e/ ou tratamentos oferecidos nos Centros
de Atencao Psicossocial (CAPS).

O tema da assisténcia psiquiatrica tem sido objeto de reflexdes de
muitos pesquisadores, gerando dessa forma um grande namero de pesquisas,
destacando-se entre elas: as que propdem a realizacdo de avaliacdo e para
iSso relacionam objetivos propostos e objetivos alcancados; as que avaliam
estrutura e processo de certos servicos da area; as que visam avaliar a
dindmica das equipes interdisciplinares; as que avaliam a efetividade dessas
politicas sob a 6tica das familias; as que avaliam a efetividade dessas politicas
sob a ¢tica dos profissionais; as que avaliam a efetividade dessas politicas sob
a oOtica dos usuarios; sob a otica da comunidade; as que cruzam Centro de
Atencdo psicossocial (CAPS) e estratégia saude da familia (ESF); as que
avaliam as agles intersetoriais e as estratégias dos Centros de Atencao

Psicossocial (CAPs) sob a ¢6tica dos gestores.
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Em razdo do meu contato com o tema desde 2009 no Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS) Geral I, qguando pesquisei Reabilitacdo
Psicossocial da Pessoa com Transtorno Mental e o papel da Familia, o
presente trabalho tem um sentido de continuidade, mas se insere
especificamente no processo de desinstitucionalizacdo da assisténcia
psiquitrica.

7

O objetivo geral € compreender como € construida a avaliagdo da
efetividade das estratégias dos Centros de Atencao psicossocial (CAPS) sob a

Otica de familiares de usuarios desses centros de apoio.

Relativamente aos objetivos especificos, trata-se de verificar, segundo a
Otica dos familiares dos usuéarios do CAPS Geral I- Nise da Silveira, quais sédo
os arranjos e/ou dispositivos do CAPS potentes em produzir transformacdes
nos cotidianos desses familiares; compreender a efetividade do CAPS segundo
a Otica dos familiares dos usuérios dos servicos de saude mental do CAPS
Geral I- Nise da Silveira; entender quais as perspectivas e anseios dos
familiares quanto as praticas assistenciais oferecidas pelo CAPS Geral |- Nise
da Silveira; investigar a atuacdo dos profissionais da saude mental junto aos

familiares e usuéarios do CAPS Geral I- Nise da Silveira.

Para a compreensdo do que vem a ser efetividade considera-se
importante realcar a existéncia de versdes e significacdes a este respeito, de
modo que, para determinada linha de pesquisadores o significado de
efetividade pode ser exemplificado pela proposta de Castro (2010) do Instituto
de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA). Para este autor, a “avaliacao de
efetividade das politicas publicas tem como objetivo avaliar se uma politica esta
realizando aquilo que deveria, comparando as metas estabelecidas
inicialmente para determinar se o programa esta atingindo os objetivos e/ou se

0s objetivos precisam ser revistos em fungéo dos resultados concretos”.

Porém, na pesquisa de natureza qualitativa que deu suporte a presente
dissertacdo ndo se adotou a definicdo de efetividade ora citada, em razdo de

considera-la restrita quando se trata de avaliar servicos de saude mental,
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especialmente os que sdo ofertados pelo CAPS, cujas fun¢gdes mencionou-se

acima.

Assim compreendendo, optou-se por reconhecer como parametro de
efetividade aquilo que € real para as familias de usuarios do CAPS, tanto em
termos de atendimento recebido, como do cumprimento das fungcdes do CAPS.
Portanto, os parametros adotados distinguem-se daqueles que levam em conta
apenas as metas estabelecidas. Buscou-se uma aproximagdo com 0S
parametros que sao construidos e validados pelos familiares dos usuarios a
partir das condigcbes reais que eles encontram no CAPS o0s quais,
evidentemente, tém referéncias também nas suas vivéncias enquanto pessoas
(reais) que convivem com familiares em sofrimento mental, assim como no
imaginario e nas representacdes que, ao longo de geracdes, essas pessoas
(reais) construiram sobre a “doenca mental” e os respectivos servigos publicos

disponiveis.

O percurso metodolégico consistiu inicialmente na escolha da
abordagem qualitativa, que segundo Minayo (1994), responde a questbes
muito particulares. Ela se ocupa, nas ciéncias sociais, com nivel de realidade
gue nao pode (ou ndo deveria ser) quantificado. Ou seja, ela trabalha com o

universo dos significados, dos valores e das atitudes.

Segundo essa autora, 0 objeto da pesquisa qualitativa é o universo da
producdo humana que pode ser resumida no mundo das relagbes, das
representacdes e da intencionalidade. A pesquisa qualitativa trabalha com o
universo de significacdes, aspiragdes, crencas, valores e atitudes, contribuindo
dessa forma para uma compreensao adequada de certos fendmenos sociais de
relevancia no aspecto subjetivo. Possibilita aos participantes da pesquisa
expressarem suas percepcdes e representacdes, valorizando o conteudo

apresentado pelos sujeitos (Minayo, 1994).

Em razdo da natureza qualitativa da pesquisa, constituiu-se uma amostra
representativa. Quanto a pesquisa empirica, priorizou-se o Centro de Atengéo
Psicossocial (CAPS) Geral |- Nise da Silveira, situado a Rua Frei Teobaldo,

n°320, no bairro Carlito Pamplona em Fortaleza, pela sua inter-relacdo com o
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Projeto Quatro Varas — para propiciar maior esclarecimento ao leitor dessa
dissertacéo, este projeto sera descrito em capitulo especifico para tal — pois se
esperava que em razdo da relacdo entre ambos, o Centro de Atencéo
Psicossocial Geral I- Nise da Silveira funcionasse alinhado com a perspectiva
de desinstitucionalizacéo.

A decisdo de desenvolver o estudo no CAPS Geral I, na cidade de
Fortaleza, deve-se especialmente a sua localizacdo no bairro do Pirambu, onde
se situa o Projeto Quatro Varas, e por esta proximidade entre ambos, 0s usuarios
do Centro de Atencao Psicossocial —CAPS Geral | sdo encaminhados para as
Rodas de Terapia Comunitaria do referido Projeto e passam a frequentar
concomitantemente os dois espacos de assisténcia a Saude Mental. Foram
envolvidos na pesquisa familiares de usuéarios do CAPS Geral da Secretaria
Executiva Regional I, que sdo encaminhados ao Projeto Quatro Varas e familiares
gue frequentam exclusivamente o CAPS Geral I.

Para os propdsitos da pesquisa que originou esta dissertacdo, o objeto
de estudo construido a partir do Centro de Atencéo Psicossocial Geral I- Nise
da Silveira é considerado segundo (Bachelard, 1995, p.55), como “caso
particular do possivel’” porque possibilita ndo a generalizagcdo, mas uma
aproximacéo acerca dos demais CAPS’s de Fortaleza, no que se refere aos

resultados da pesquisa.

Para selecionar-se a amostra — que foi de natureza representativa —
estabeleceu-se, inicialmente, contato com a Secretaria Municipal de Saude de
Fortaleza, em marco de 2014. Depois de compreender-se o funcionamento do
servico e estabelecer algumas relacdes com profissionais, usuarios e familiares
destes, passou-se ao processo de delimitacdo da amostra. Para tanto, o
principal critério de escolha foi o fato de tratar-se de familiares de usuarios que
0s acompanhavam, efetivamente, durante as atividades e servigos ofertados
pelo Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS) Geral I. De um modo geral,
encontravam-se entre esses familiares: as maes, irmas, cunhadas, esposas e,

em menor proporc¢ao, outras mulheres.
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Por meio de processo de inclusdo progressiva e saturacao chegou-se a
uma amostra de dez (10) familiares de usuarios que frequentam o Centro de
Atencédo Psicossocial (CAPS) Geral | e que também participam das Rodas de
Terapia Comunitaria do Projeto Quatro Varas e dez (10) familiares que
frequentam exclusivamente o Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS) I.
Interrompeu-se a realizagdo das entrevistas fundamentada no critério de
saturacdo, ou seja, segundo Minayo (1994), quando as concepcoes,
explicacbes e sentidos atribuidos pelos sujeitos comecaram a ter uma
regularidade de informagoes.

Para iniciar-se a pesquisa de campo realizou-se entrevistas com
questbes semiestruturadas junto aos familiares de usuéarios do Centro de

Atencéo Psicossocial (CAPS) Geral I- Nise da Silveira.

O emprego desse instrumental, nessa etapa da pesquisa, justificou-se
pela possibilidade de permitir o acesso a um numero maior de sujeitos além de
ser um importante instrumento utilizado nas pesquisas qualitativas. As
entrevistas foram realizadas no periodo da manha, na recepcdo do CAPS
Geral |, enquanto os familiares dos usuarios aguardavam atendimento com o

médico clinico geral.

A técnica de entrevista semiestruturada permitiu aos familiares
entrevistados contribuir no processo de investigacdo com liberdade
espontaneidade, sem perder a objetividade.

Os instrumentos utilizados além da entrevista, foram a observacdo em

profundidade e as anotagfes de diario de campo.

As entrevistas foram semiestruturadas, pois combinaram perguntas
fechadas e abertas — as quais se constituiram com base nos referenciais
construidos pelas familias, segundo ja esclarecido anteriormente — o que
possibilitou aos entrevistados discorrerem sobre o tema em questdo, sem se

prenderem, unicamente, as indagacdes formuladas.

Quanto a observacdo em profundidade trata-se, de acordo com Minayo

(1994), de um processo pelo qual um pesquisador se coloca como observador
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de uma situagdo social, com a finalidade de realizar uma investigacao

cientifica.

7

Ainda, de acordo com a mesma autora um diario de campo é
caracterizado, da seguinte forma: as anotacdes de todas as informacfes que
nao sejam o registro das entrevistas formais. Ou seja, observacdes sobre
conversas informais, comportamentos, cerimoniais, festas, instituicoes, gestos,
expressdes que digam respeito ao tema da pesquisa. Falas, comportamentos,
habitos, usos, costumes, celebracdes e instituicbes que compdem o quadro

das representacdes sociais.

O principal instrumento de observacdo para a pesquisa foram as
anotacdes do diario de campo, pois possibilitaram escrevermos todas as
informagdes que nao fizeram parte do material reunido por meio das
entrevistas em suas varias modalidades, ou seja, tudo aquilo que ao longo da
pesquisa se sente que nao foi contemplado pelas entrevistas e que foi de suma
importancia para a melhor compreensdo da realidade dos pesquisados em

questéao.

O material produzido durante a pesquisa foi analisado segundo o
método hermenéutico-dialético. Segundo Minayo (1994), nesse método a fala
dos atores sociais € situada em seu contexto para melhor ser compreendida.
“Essa compreensao tem, como ponto de partida, o interior da fala. E, como
ponto de chegada, o campo da especificidade histérica e totalizante que
produza fala” (MINAYO, 1994, p.77).

O primeiro nivel de interpretacdo foi feito, segundo a proposta em
questdo, ou seja, as determinac¢des fundamentais. Esse nivel, de acordo com
Minayo (1994), diz respeito a: conjuntura socioecondmica e politica do qual faz
parte o grupo social a ser estudado; histéria desse grupo e politica que se

relaciona a esse grupo.

O segundo nivel de interpretacdo baseou-se no encontro que se realiza
com os fatos surgidos na investigacéo. Esse nivel foi, ao mesmo tempo, ponto
de partida e ponto de chegada da analise. “As comunicagdes individuais, as
observacbes de condutas e costumes, a andlise das instituicbes e a
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observacéo de cerimbnias e rituais foram aspectos considerados nesse nivel
de interpretacao” (MINAYO, 1994, p.78).

De acordo com a obra de Minayo (1994), para a analise dos dados
obtidos na pesquisa, seguiram-se trés passos especificos, que foram: a)
ordenacdo dos dados obtidos na pesquisa, através de um mapeamento de
todos os dados obtidos no trabalho de campo, incluindo uma releitura do
material, organizacdo dos relatos obtidos, por meio das entrevistas e dos dados
da observacdo em profundidade; b) posteriormente fez-se a classificagédo
destes dados subsidiada pela leitura exaustiva e repetida dos textos,
estabelecendo, dessa forma, interrogacfes para identificarmos o que surge de
relevante a partir dos relatos dos atores sociais envolvidos nesta pesquisa.
Com base no que se encontra de relevante nos textos, elabora-se as
categorias especificas pertinentes a pesquisa; c¢) na analise final procura-se
estabelecer articulacdes entre os dados obtidos na pesquisa e os referenciais
tedricos, respondendo as questbes da pesquisa com base nos objetivos da

mesma.

A presente dissertacdo desenvolveu-se em quatro capitulos. No primeiro
capitulo intitulado “A Politica Publica de Saude Mental no Brasil e os CAPS
como estratégia substitutiva aos hospitais psiquiatricos: Um processo de
Desinstitucionalizagdo?” abordou-se a concepcao de Institucionalizacdo na
visdo de Goffman (autor do livro Manicémios, conventos e prisdes), 0 processo
de institucionalizagcdo brasileira e as estratégias das Politicas Publicas de
Saude Mental na tentativa de rompimento com o modelo secularmente
conhecido como hospitalocéntrico, privilegiando a abordagem aos Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS’s) como estratégicos na possibilidade de

substituicdo das internacdes psiquiatricas.

No segundo capitulo “Saude Mental e a Terapia Comunitaria como
aliadas na perspectiva de Mudangas” descreveu-se a conceituacgéo, as etapas
e desdobramentos da Terapia Comunitaria, enquanto facilitadora do processo
de superacdo de traumas e sofrimentos psiquicos da pessoa humana,

buscando a substituicdo da medicalizag&do do sofrimento.
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No terceiro capitulo “O Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS) Geral I:
Estrutura e Funcionamento” fez-se uma descricdo acerca da estrutura e do
funcionamento do Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS) Geral |- Nise da
Silveira, local da pesquisa empirica.

No quarto capitulo, intitulado “Referenciais utilizados pelos familiares dos
usuérios para avaliar o CAPS Geral | Nise da Silveira” buscou-se interpretar os
referenciais avaliativos dos familiares de usuérios entrevistados. Ou seja, a
partir da compreensédo e das vivéncias desses familiares tentou-se perceber
como e a partir de que eles avaliaram o Centro de Atengdo Psicossocial
(CAPS) Geral I- Nise da Silveira; apresenta-se um perfil socioeconémico dos
familiares entrevistados e suas familias e desenvolve-se a analise de todo o
material obtido durante a pesquisa, incluindo as anotacfes do diario de campo
e 0 conteldo das entrevistas, a medida que séo feitas alusbes ao que foi
oficialmente estabelecido como propdsitos oficiais do CAPS.

A interpretacdo desse material foi facilitada ndo apenas pela observacéo
em profundidade que se realizou durante as visitas institucionais ao CAPS
Geral |- Nise da Silveira, como também ao Projeto Quatro Varas, mas também
em razdo do convivio com o tema desde 2009, conforme j& mencionado. A
pesquisa realizada autoriza a afirmar-se que os familiares entrevistados
constroem seus referenciais de avaliagdo do Centro de Atencédo Psicossocial
(CAPS) Geral |- Nise da Silveira, segundo suas experiéncias pessoais e
subjetivas construidas em seus cotidianos. Fato esse que podera ser
explicado, ndo simplesmente porque eles poderiam desconhecer as funcdes
dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS’s) do pais, mas porque ha uma
distancia entre o que é almejado e o que de fato estd disponivel para os
usuarios e suas familias. Haveria ainda o CAPS imaginado oficialmente e
CAPS’s reais que ainda ndo conseguem efetivar a “missdo” da

desinstitucionalizagdo, como aquele em se realizou a pesquisa.
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1 A POLITICA PUBLICA DE SAUDE MENTAL NO BRASIL E 0OS
CAPS COMO ESTRATEGIA SUBSTITUTIVA AOS HOSPITAIS
PSIQUIATRICOS: Um Processo de Desinstitucionalizacdo?

Problematizar o processo de desinstitucionalizacao psiquiatrica no Brasil
requer inicialmente compreender o que é institucionalizacdo, quais as suas
estratégias e finalidades, bem ainda entender como e onde esta se processava

no pais até que emergissem resisténcias da sociedade a tais estratégias.
1.1 A institucionalizacdo segundo Goffman

Para Goffman (1990), a institucionalizacdo refere-se ao espaco (l6cus)
institucional em si onde suas caracteristicas sdo materializadas e suas
estratégias operacionalizadas. Em seu livro Manicbmio, Prisdes e
Conventos, o autor apresenta a definicAo de instituicbes totais e as

caracteriza como:

“(...) um local de residéncia ou trabalho onde um grande
ndmero de individuos com situacdo semelhante, separados da
sociedade mais ampla por consideravel periodo de tempo, levam uma

vida fechada e formalmente administrada”. (Goffman, 1990, p.11).

De acordo com Goffman, o processo de institucionalizacdo ocorre
inicialmente pela mortificagdo do “eu” do internado, através do rebaixamento,
da humilhacdo, das degradacbes e das profanagcbes do conjunto de
disposi¢des sociais trazidas pelo interno, advindas do mundo domeéstico. Ou
seja, as concepc¢bes que o individuo tem de si mesmo e daqueles que |he
parecem significativos sdo paulatinamente desfeitas durante sua estadia nas

instituicdes totais.

“O seu ‘eu’, é sistematicamente, embora muitas vezes nao
intencionalmente, mortificado. Comeca passar por algumas

mudancas radicais em sua carreira moral, uma carreira composta
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pelas progressivas mudancas que ocorrem nas crencas que tém a
seu respeito e a respeito dos outros que sao significativos para ele”
(Goffman, p.24, 1961).

Os processos pelos quais o internado é destituido progressivamente do
seu “eu” anterior a institucionalizacdo seguem uma mesma lbégica nas

instituicdes totais, como é o caso dos hospitais psiquiatricos.

No primeiro momento busca-se romper com as relacdes externas que a
pessoa internada mantinha anteriormente ao processo de institucionalizacao,
qual seja, a barreira que tais instituicbes colocam entre o internado e 0 mundo
externo. E comum a proibicdo das visitas vindas de fora e das saidas do
estabelecimento, o que garante essa ruptura inicial, que para o processo de
institucionalizacédo, sera necessidade primordial para que a pessoa internada

venha a assimilar as novas regras e conduta impostas pela instituigéo.

Esse processo de ruptura a que € submetido o internado, tem como
produto final a perda dos papéis exercidos por ele na vida social e cotidiana.
Muitas pessoas que passaram por um longo periodo de institucionalizacdo, ao
voltarem para a vida em sociedade sofrem perdas irrecuperaveis, como por
exemplo, o tempo ndo empregado no progresso educacional e profissional, a
mae que ndo acompanhou as fases de desenvolvimento de seus filhos, além

da falta de destreza nas relacdes afetivas e amorosas.

O processo de admisséo dos internados, também configura uma
das etapas de mortificagao do “eu”, € comum em instituicbes totais
atitudes como: obtencdo de uma histéria de vida, tirar fotografias,
pesar, tirar impressées digitais, atribuir nimeros, procurar e enumerar
bens pessoais para que sejam guardados, despir, dar banho,
desinfetar, cortar os cabelos, distribuir roupas da instituicdo, dar
instrugcbes quanto as regras, designar um local para o internado
(Goffman, PP.25-26,1961).

Conforme Goffman (1961), o processo de admissdo pode ser
caracterizado como uma despedida e um comecgo, e 0 ponto médio do
processo pode ser marcado pela nudez. E nesse processo de admisséo que
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fica claro para o internado quais as suas possibilidades e limites dentro da

instituicao.

A perda de propriedade e bens por parte do internado acarreta ainda
mais a mortificagcao do “eu”, a propriedade mais significativa que este perde é o
seu préprio nome, ja que nas instituicdes totais € comum a substituicdo de seus
nomes por numeros de prontudrios. Também é comum a perda da identidade
pessoal, ja que ao internar-se em uma instituicao total, a pessoa internada tem
seus pertences pessoais confiscados e trocados por outros da propria
instituicdo. Junto com a perda da identidade pessoal vem atrelada a
desfiguracéo pessoal, que ocorre através de processos de mutilacbes diretas e
permanentes do corpo.

Embora essa mortificacdo do eu através do corpo seja
encontrada em poucas instituicdes totais, a perda de um sentido de
seguranca pessoal é comum, e constitui um fundamento para
angustias quanto ao desfiguramento. Pancadas, terapia de choque,
ou, em hospitais para doentes mentais, cirurgia- qualquer que seja o
objetivo da equipe diretora ao dar tais servicos para os internados-
podem levar estes Ultimos a sentirem que estdo num ambiente que

nao garante sua integridade fisica (Goffman, p.29, 1961).

Depois da admissao, o internado tem a sua imagem atacada de
outras formas. O internado € obrigado a adotar movimentos, posturas e poses
inferiores as que ele esta acostumado a adotar na sociedade civil. Nas
instituicées totais, como por exemplo, os hospitais para doentes mentais, sdo
numerosas as ‘indignidades” fisicas que sdo submetidos os pacientes com

transtornos mentais.

. nos hospitais para doentes mentais os pacientes séao

obrigados a comer de colher” (Goffman Apud Johnson e Dodds).

As indignidades de fala e acdo também sdo comuns e exigidas do
internado e correspondem as indignidades de tratamento que outros
Ihe ddo. Os exemplos padronizados sao aqui as profanacfes verbais
ou de gestos: pessoas da equipe dirigente ou outros internados dao

ao individuo nomes obscenos, podem xinga-lo, indicar suas
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qualidades negativas, “goza-lo”, ou falar a seu respeito com outros

internados como se nao estivesse presente (Goffman, p.31, 1961).

Qualquer que seja a forma ou a fonte dessas diferentes indignidades, o
individuo precisa participar de atividades cujas consequéncias simbdlicas sao
incompativeis com sua concepcdo do eu. Um exemplo que caracteriza tal
afirmacao é o fato dos internos terem a obrigacdo de executar uma rotina diaria

de vida que considera estranha a si.

Nas instituicbes totais ha outra forma de mortificacdo; a partir da
admissdo, ocorre uma espécie de exposicdo contaminadora. No mundo
externo, o individuo pode manter objetos que se ligam aos seus sentimentos do
eu — por exemplo, seu corpo, suas acdes imediatas, seus pensamentos e
alguns de seus bens — fora de contato com coisas estranhas e contaminadoras.
No entanto, nas instituicbes totais esses territorios do eu séo violados; a
fronteira que o individuo estabelece entre seu ser e o ambiente € invadida e as

encarnacdes do eu sdo profanadas.

Nas instituicbes para doentes mentais, por exemplo, os internados néao
podem impedir que os visitantes 0s vejam em circunstancias humilhantes. “Os
exames médicos e de seguranca muitas vezes expdem fisicamente o
internado, as vezes a pessoas de ambos 0s sexos; uma exposicdo semelhante
decorre de dormitérios coletivos e banheiros sem porta” (Goffman Apud
Behan).

De modo geral, evidentemente, o internado nunca esta inteiramente
sozinho; estad sempre em posSicdo em que possa ser visto e muitas vezes

ouvido por alguém, ainda que pelos colegas de internamento.

Outro tipo ainda mais evidente de exposicdo contaminadora seja a de
tipo diretamente fisico — a sujeira e a mancha no corpo ou em outros objetos

intimamente identificados com o eu do internado.

“Uma forma muito comum de contaminacdo se reflete em
gueixas a respeito de alimento sujo, locais em desordem, toalhas

sujas, sapatos e roupas impregnados com o suor de quem 0S usou
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antes, privadas sem assentos e instalagbes sujas para o banho”
(Goffman Apud Johnson e Dodds).

A contaminacgado imposta pela obrigatoriedade de ficar deitado perto do
moribundo também foi citada em alguns relatorios sobre hospitais para doentes
mentais. Finalmente, em algumas instituigcdes totais o internado ainda sofre um
tipo de contaminacéo fisica ndo menos invasiva que as anteriores, o internado
€ obrigado a tomar medicamentos orais ou intravenosos, desejados ou néo, e a

comer o alimento, por menos agradavel que esteja.

O internado ainda pode sofrer outro tipo de contaminacéo fisica; quando
a contaminacdo acontece pelo contato interpessoal imposto e,
consequentemente, uma relacdo social imposta. Além disso, o habito de, em
hospitais para doentes mentais, misturar grupos etarios, étnicos e raciais, pode
fazer com que o internado sinta que esta sendo contaminado por contato com

companheiros indesejaveis.

A mortificacdo dos sentimentos do internado pode ser evidenciada por
relatos de alguns doentes mentais, que eram obrigados a discutir em publico as
relagbes intimas que mantinham com outros internados, nas sessdes de

terapia intensiva.

Além das formas diretas de mortificacdo do eu do internado, temos uma
sequéncia de fatos perturbadores na relacdo usual entre o ator individual e

seus atos.

A primeira perturbacéo, a ser considerada aqui é o “circuito”;
uma agéncia que cria uma resposta defensiva do internado e que,
depois, aceita essa resposta como alvo para seu ataque seguinte. O
individuo descobre que o simples ato defensivo, tdo natural na vida
social, pode acarretar uma serie de castigos e punicGes dentro da
instituicdo. “O individuo descobre que sua resposta protetora diante
de um ataque ao eu falha na situacdo: ndo pode defender-se da
forma usual ao estabelecer uma distancia entre a situacao

mortificante e o seu eu” (Goffman, p.40, 1961).
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Um segundo ataque ao status do internado como um ator pode ser
citado como um assalto de forma imprecisa sob as categorias de arregimento e

tiranizacao.

Numa instituicdo total os menores segmentos da atividade de
uma pessoa podem estar sujeitos a regulamentos e julgamentos da
equipe diretora; a vida do internado é constantemente penetrada pela
interacdo de sancdo vinda de cima, sobretudo durante o periodo
inicial de estada, antes de o internado aceitar os regulamentos sem
pensar no assunto. Cada especificacdo tira do individuo uma
oportunidade para equilibrar suas necessidades e seus objetivos de
maneira pessoalmente eficiente, e coloca suas acdes a mercé de

sansfes. Violenta-se a autonomia do ato (Goffman, p.42, 1961).

A autoridade nas instituicdes totais se dirige para um grande numero de
itens de conduta — roupas, comportamento, maneiras — que ocorrem
constantemente e que constantemente devem ser julgados. O internado nao
pode fugir facilmente da presséo de julgamentos oficiais e da rede envolvente
de coercdo. Nas instituicbes totais € comum a necessidade de esforco e
persisténcia na execucao das tarefas para que o internado evite ter problemas

com os dirigentes.

As instituicdes totais perturbam ou profanam exatamente as acfes que
na sociedade civil ttm o papel de atestar, ao ator e aos que estdo em sua
presenca, que tem certa autonomia no seu mundo--- que € uma pessoa com
decisdes “adultas”, autonomia e liberdade de acdo, ou seja, esta prova da
autonomia da pessoa € enfraquecida por algumas obrigacdes especificas---por
exemplo, precisar escrever uma carta semanal para a familia, ou ser obrigado

a nado expressar mau humor. A perda de decisdo pessoal € uma das

caracteristicas mais marcantes nas instituigdes totais.

Nessas instituicdes, as varias justificativas para a mortificacdo do eu séao
muito frequentemente simples racionalizagbes, criadas por esforcos para
controlar a vida diaria de grande niumero de pessoas em espaco restrito e com

pouco gasto de recursos.
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No Brasil, tal como na imensa maioria dos paises ocidentais, por mais
de um século e meio a institucionalizacao foi a forma de tratamento empregada
aos portadores de transtornos mentais, esta pratica esteve referenciada a
hospitais psiquiatricos especializados, resultando num modelo excludente e
centralizador, produzindo dessa forma uma populagdo estigmatizada. A oferta
de hospitais psiquiatricos esteve, sobretudo, concentrada nas grandes
metrépoles, deixando vastas regides sem qualquer forma de assisténcia aos
transtornos mentais.

A partir da criagdo do | hospicio brasileiro, a ampliacdo dos espacos, a
disciplina e o rigor moral, os passeios supervisionados, a separagao por
classes sociais e diagndésticos, e a constante vigilancia dos alienados da-se
inicio a psiquiatria brasileira.

A literatura existente sobre a criacdo do Hospicio D. Pedro II,
nos revela que a criacdo do hospicio esta diretamente relacionada ao
crescimento e reordenamento da cidade (urbanizagdo) e a
necessidade de recolhimento dos habitantes desviantes que
perambulavam pelas ruas: os desempregados (imigrantes
principalmente, que n&o aceitavam as condicbes de trabalho
existentes), os mendigos, os 6rfdos, os marginais de todos os tipos e
os loucos- os quais eram recolhidos aos Asilos de Mendicancia e de

Orféos, administrados pela Santa Casa de Misericordia (BELMONTE,
1998).

Rapidamente a superlotacdo do hospicio D. Pedro IlI, nesse periodo,
intensifica-se muito mais, numa velocidade alarmante, pessoas com
transtornos mentais vinham de todas as partes do Brasil.

Os tratamentos oferecidos a essas pessoas, em surto, internados eram:
a inducédo de convulsdes por inalacdo de canfora, o choque insulinico em
pacientes agitados, a eletricidade, experimentado primeiro em porcos para
depois aplica-la em seres humanos; esse metodo foi de imediato adotado pelas
instituicbes psiquiatricas, fazendo com que esse periodo fosse conhecido, na
histéria da psiquiatria, de Era dos eletrochoques.

Concomitantemente a esses tratamentos empregados junto aos
pacientes, era feito o uso de camisa-de-forca, com o objetivo de imobilizar

esses pacientes em surto, quando nao, alternativa muito empregada era a
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substituicdo da camisa-de-for¢a por celas fortes, verdadeiras solitérias, aonde
0S pacientes permaneciam até a remissao dos seus surtos.

Os internos eram muitas vezes espancados; além dos tratamentos
oficiais eram aplicadas formas de “castigos cruéis, estupros, e todas as sortes
de puni¢cbes como se culpassem os pacientes pelo seu estado de transtorno”.
Por vezes as internacdes eram feitas pela prépria policia, num periodo em que
0s transtornos mentais passaram a ser caso de policia.

Mesmo com a criacdo do hospicio D. Pedro Il, pode-se observar que nao
foi 0 bastante para resolver o problema de exclusdo e sofrimento desses
pacientes com transtornos mentais, pois prontuarios encontrados na época no
referido  hospicio evidenciam a subdivisdo de classes sociais e
consequentemente os tratamentos diferenciados que eram dados aos
pacientes de acordo com a classe a qual pertenciam.

Critica-se, também, a criacdo dos hospicios pelo seu cunho lucrativo, ou
seja, criou-se a producdo da industria da loucura visando os lucros dessas
“instituicdes financeiras”.

Alguns fatores como a superlotacdo, o atendimento degradante, as
precérias e descuidadas instalacfes, e a condicdo desumana empregada aos
pacientes, em sua maioria pobre, fez com que processo de decadéncia do
hospicio D. Pedro Il acelerasse e fosse alvo de grandes criticas feitas pelos
intelectuais da época.

Como alternativa para os diversos problemas apontados pela sociedade
no tocante a criagdo do hospicio D. Pedro Il, o Estado encontra nas colbnias de
alienados a saida para tais problemas. As col6nias de Alienados representaram
uma tentativa de resolver os problemas da superlotacdo e da mistura de
pacientes curaveis com 0s incuraveis no mesmo ambiente. No entanto essa
nova alternativa ndo surtiu o tal efeito esperado, visto que 0s investimentos por
parte do Estado aconteciam de maneira precaria e pontual, além de ter em seu
funcionamento as mesmas caracteristicas de institucionalizacdo do hospital
psiquiatrico.

Outra proposta terapéutica dos anos 20/30 foi a assisténcia
heterofamiliar (AHF). A adocdo desse modelo baseou-se no acontecimento na

colonia de Geel, na Bélgica, no século VII: varias pessoas com transtornos
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mentais de todo o mundo acorriam a Geel da Santa Protetora dos “Doentes
Mentais”, Difna. Alguns deles ndo mais retornavam a seus lugares de origem,
la permanecendo. E eram acolhidos na localidade, integrando-se as familias da
regido. Posteriormente, o Estado incorporou essa experiéncia espontanea
realizadas pelos moradores da localidade e construiu um hospital central para
atender os casos agudos e as intercorréncias.

No Brasil, Juliano Moreira propde que a AHF seja instalada préoximo ou
anexa a uma colonia agricola. A época, as ainda casas funcionais da colénia
Juliano Moreira sao construidas com o objetivo de implantar essa nova
proposta.

No entanto, as novas praticas terapéuticas, os trabalhos agricolas e a
Assisténcia Heterofamiliar ndo levaram a cura dos pacientes. O trabalho serviu
apenas para manter os setores do asilo em funcionamento, com a exploracao
da mao de obra gratuita desses pacientes, tanto pelo estabelecimento como
pelas familias que os receberam, as chamadas familias nutricias.

A partir de 1930 as propostas terapéuticas alternativas, como por
exemplo, as coldnias agricolas, modificam-se para o tradicional e tdo bem
conhecido sistema fechado de “hospitalizagao definitiva” para os incuraveis.

Nos anos que se seguiram a partir da década de 1930 a assisténcia
psiquiatrica, no Brasil, as pessoas com transtornos mentais € feita basicamente
através das internacdes no Hospital Nacional- antigo Hospicio D. Pedro II- e
nas colénias de Jacarepagua e a de Engenho de Dentro no Rio de Janeiro.

Da década de 30 até o inicio dos anos 40, a assisténcia em saude
mental restringia-se apenas a capital do pais, é a partir de 1941 que a acao do
Governo Federal faz-se presente em todos os estados brasileiros.

Nas décadas de 50 e 60 a psiquiatria publica brasileira comeca a perder
espaco para as internacgdes psiquiatricas feitas em hospitais privados, mediante
inUmeros convénios com o Estado. Mesmo as internagfes psiquiatricas feitas
nessas instituicdes privadas nédo deixaram de ser segregadoras, alienantes e
com baixissima eficiéncia do sistema de qualidade exercido pelos 6rgéos de

controle de qualidade do Estado.
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1.2 A proposta de desinstitucionalizacdo no contexto da reforma
psiquiatrica

Somente com a chegada dos anos 1970 e as transformacgdes politicas e
sociais que trouxe em seu bojo, é que se passou a repensar a configuracdo da

assisténcia psiquiatrica no Brasil, ou seja, comeca-se a desenhar a proposta de

desinstitucionalizacdo das pessoas com transtornos mentais.

Segundo Amarante (1995), a nocdo de desinstitucionalizacdo, era
entendida basicamente como um conjunto de medidas de desospitalizacdo e,
seus principios fundamentais eram: prevencdo de internacfes inadequadas,
elegendo alternativas sociais comunitarias para o tratamento; ressocializacdo
dos internos que apresentem preparo adequado; criacdo de um sistema de
suporte comunitario para egressos ou outros que precisem de servicos em

salde mental.

A desinstitucionalizacdo em esséncia nasceu como critica ao modelo
hospitalocéntrico e visa uma ampliacdo do territério psiquiatrico, ou seja,
aumentam o0 conceito de patologia para o de desvio, desajustamento,
propiciando o surgimento de inUmeros novos servi¢cos, ampliando o nimero de
pessoas atendidas e aumentando as possibilidades de intervencdo técnica
(AMARANTE, 1995).

Esse movimento de reforma psiquiatrica ocorre, no Brasil,

concomitantemente a eclosdo do Movimento Sanitario Brasileiro.

Embora contemporaneo da reforma sanitaria, o processo da Reforma
Psiquiatrica Brasileira tem uma histOria propria e permeada de influéncias
internacionais, que passam a combater a violéncia asilar sofrida por aqueles
que vivenciavam o confinamento dentro dessas instituicbes asilares
(manicbmios e hospitais psiquiatricos publicos e privados). Decisivo também
foram as ideias advindas dos movimentos sociais da década de 70, que
colocaram em pauta os direitos dos pacientes psiquiatricos e denunciaram a

faléncia do modelo hospitalocéntrico, até entdo vigente no pais.
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De acordo com Delgado (1992) a reforma psiquiatrica brasileira tem
como marca distintiva e fundamental o reclame da cidadania da pessoa com
transtorno mental, que durante muito tempo, e principalmente pelos métodos
empregados, esteve obrigatoriamente tutelado.

O processo de Reforma Psiquiatrica € um projeto de horizonte
democrético e participativo. Sdo protagonistas deste processo os gestores do
SUS, os trabalhadores em saude, e principalmente os usuarios e os familiares
dos CAPS e de outros servicos substitutivos. Trata-se de um protagonismo
insubstituivel. O processo da Reforma Psiquiatrica, e mesmo o processo de
consolidagdo do SUS, somente é exequivel a partir da participacdo ativa de
trabalhadores, usuarios e familiares na constru¢cdo dos modos de tratar e nos
foruns de negociacdo e deliberacdo do Sistema Unico de Saude (Conselhos
gestores de unidades, Conselhos Municipais, Estaduais e Nacional de Saude,
Conferéncias). Trata-se, afinal, do desafio de construir uma politica publica e
coletiva para a saude mental.

E nos anos 90, no entanto, que as experiéncias de USUAriOS e Seus
familiares passam a potencializar o processo da Reforma Psiquiétrica.
Organizados em associacdes, usuarios e familiares passam a relatar suas
vivéncias, discutir os equipamentos de saude e a imprimir uma discussao no
campo da Reforma Psiquiatrica que ultrapassa o campo técnico. Usuarios e
familiares passam a entrar na cena do debate politico, e empoderam-se como
atores e protagonistas da Reforma e da constru¢do de uma rede substitutiva de
servigos.

O processo de desinstitucionalizagcédo e a progressiva reducao de leitos
em hospitais psiquiatricos no Brasil tornam-se politica publica a partir da
década de 1990 e ganha maior ritmo em 2002 com as iniciativas politicas do
Ministério da Saude, através das normatizacdes que instituem mecanismos
claros, eficazes e seguros para que tal processo se consolide

A participagéo dos usuarios e seus familiares ndo se da, somente nas
instancias previstas pelas estruturas do SUS. E no cotidiano dos servicos da
rede de atencdo a saude mental e na militAncia, nos Movimentos Sociais, na
luta por uma sociedade sem manicémios, de forma geral, que pessoas com

transtornos mentais e seus familiares vém conseguindo garantir seus direitos,
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apoiar-se mutuamente e provocar mudancgas nas politicas publicas e na cultura
de exclusdo do “louco” da sociedade. Afinal, o grande desafio da Reforma
Psiquiatrica Brasileira é construir um novo lugar social para as pessoas com
transtornos mentais.

E no ano de 1978 que ocorre efetivamente, no Brasil, a ecloséo do
movimento social pelos direitos dos pacientes psiquiatricos. Nesse momento, o
Movimento de Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), associacbes de
familiares de pacientes com transtorno mental, sindicalistas, membros de
associacfes de profissionais e pessoas que vinham de um longo periodo de
internacdo passaram a protagonizar e a construir uma critica radical & violéncia
dos manicdémios, a mercantilizacdo da loucura e, principalmente, ao saber
psiquiatrico e ao modelo hospitalocéntrico como Unica forma de se tratar a
loucura.

As influéncias internacionais, prioritariamente, a experiéncia italiana de
desinstitucionalizacdo em psiquiatria e sua critica aos manicomios sao
decisivas para o Brasil vislumbrar a possibilidade de ruptura com os modelos
tradicionais de assisténcia psiquiétrica.

No Il Congresso Nacional do MTSM (ocorrido em Bauru- SP, em 1987)
expressa claramente a nova assisténcia que esse movimento reivindica,
adotam para esse congresso o lema “Por uma sociedade sem manicomios”.
Alavancando esse novo ideal de assisténcia psiquiatrica surge nesse mesmo
ano o primeiro CAPS no Brasil, na cidade de Sdo Paulo, e o inicio de um
processo de intervencdo, em 1989, da Secretaria Municipal de Saude de
Santos (SP) no hospital psiquiatrico Casa de Saude Anchieta, local denunciado
por praticas de maus-tratos e inUmeras mortes de pacientes. Essa intervencao,
que ganhou repercussao nacional, demonstrou de forma inegavel a urgéncia
de ruptura com o modelo hospitalocéntrico e a necessidade de construgdo de
uma rede de cuidados que substituisse progressivamente as internacdes
hospitalares.

Neste periodo, sdo implantados no municipio de Santos Nucleos de
Atencdo Psicossocial (NAPS) que funcionam 24 horas, sédo criadas
cooperativas, residéncias para o0s egressos do hospital psiquiatrico e

associacOes de profissionais da saude mental, familiares e pacientes com
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transtornos mentais. A experiéncia de Santos (SP) passa a ser um marco no
processo de reforma psiquiatrica no Brasil.

No ano de 1989, da entrada no Congresso Nacional o projeto de Lei n°
3.657/89 do Deputado Paulo Delgado (PT/MG), que prop6s a regulamentacao
dos direitos da pessoa com transtorno mental e a extingdo progressiva dos
manicémios no pais, comec¢ando dessa forma a construcéo legal do arcabouco
de legitimidade da Reforma Psiquiatrica Brasileira.

Em 1990, realizou-se a Conferéncia de Caracas, sob a égide da
Organizagdo Panamericana (OPAS), da qual resultou a Declaracdo de
Caracas. Este documento, do qual o Brasil & signatario, aponta para a
substituicdo do modelo hospitalocéntrico em psiquiatria, entdo vigente, por
outro de base comunitaria. A partir das criticas que se vinham acumulando e,
notadamente, apdés a realizacdo desta Conferéncia, o sistema de salde
brasileiro, em sintonia com as transformac¢des em curso internacionalmente,
deu inicio ao processo de reestruturacdo de sua assisténcia psiquiatrica, sob a
coordenacdo do Ministério da Saude, e com substancial apoio da OPAS,
apresentando extraordinario desenvolvimento nesta ultima década.

A partir de 1992, os Movimentos Sociais Brasileiros, inspirados pelo
projeto de Lei do Deputado Paulo Delgado, conseguem aprovar em Varios
estados brasileiros as primeiras leis que determinam a substituicdo progressiva
dos leitos psiquiatricos por uma rede integrada de atenc&o a Saude Mental. E a
partir desse periodo que a politica do Ministério da Saude do Brasil para a
saude mental, acompanhando as diretrizes em construcdo da Reforma
Psiquiatrica, comecga a ganhar contornos mais definidos.

Concomitantemente, e seguindo-se a logica de descentralizacdo do
SUS, foi sendo estimulada a constituicdo de redes de atencéo psicossocial de
base comunitaria, substitutivas ao modelo centrado na internacdo hospitalar,
resultando na implantacéo gradativa de uma rede diversificada de servigos de
atencao diaria, que ja ultrapassava a casa das trés centenas em 2002.

A construgdo de uma rede comunitaria de cuidados é fundamental para
a consolidacdo da Reforma Psiquiatrica Brasileira, ou seja, para a
desinstitucionalizacdo da pessoa com transtorno mental. A articulagdo em rede

dos diversos servicos substitutivos ao hospital psiquiatrico € crucial para a
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constituicdo de um conjunto eficaz e concreto de referéncias capazes de
acolher a pessoa em sofrimento mental. A rede de Atencdo a Saude Mental do
SUS definiu-se assim como a base comunitaria.

A ideia fundamental discutida € que somente uma organizacédo em rede,
e nao apenas um servico ou equipamento, é capaz de fazer face a
complexidade das demandas de inclusdo de pessoas secularmente
estigmatizadas pelo processo de institucionalizacdo, em um Pais de
acentuadas desigualdades sociais e regionais. E a articulacdo em rede de
diversos equipamentos e servicos da cidade, e ndo apenas equipamentos de
saude, além de Leis de alcance nacional, que podem garantir resolutividade,
promocado da autonomia e da cidadania das pessoas com transtornos mentais.

Nas ultimas décadas, o processo de desinstitucionalizacdo de pessoas
com longo historico de internacdo psiquiatrica avancou significativamente,
sobretudo através da instituicdo pelo Ministério da Salde de mecanismos
seguros para a reducao de leitos psiquiatricos no pais e a estruturacdo de uma
rede de servigos substitutivos aos hospitais psiquiatricos. Iniciativas como o
Programa Nacional de Avaliacdo do Sistema Hospitalar/ Psiquiatria
(PNASH/Psiquiatria), o Programa Anual de Reestruturagédo da Assisténcia
Hospitalar psiquiatrica no SUS (PRH), assim como a criacédo e efetivacdo do
Programa de Volta para Casa e a expansao de servicos como os Centros de
Atencdo Psicossocial e as Residéncias Terapéuticas, vem garantindo a
progressiva reducdo de milhares de leitos psiquiatricos no Brasil e o

fechamento de muitos hospitais psiquiatricos.

Entre os instrumentos de gestdo que permitem as redugdes e
fechamentos de leitos de hospitais psiquiatricos de forma progressiva,
planejada e responséavel, esta o PNASH/Psiquiatria, instituido em 2002, por
iniciativa do Ministério da Saude. Esse programa é um dos pilares do processo
de desinstitucionalizacdo, funcionando como um instrumento avaliador permite
aos gestores um diagnéstico da qualidade da assisténcia dos hospitais
psiquiatricos publicos e particulares conveniados a rede SUS, ao mesmo
tempo que serve de parametro aos prestadores de servigos dessas instituicoes

para uma assisténcia psiquiatrica hospitalar compativel com as normas
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estabelecidas pelo Ministério da Saude. Além de descredenciar aqueles
hospitais psiquiatricos sem a minima qualidade na assisténcia prestada a seus

usuarios.

O PNASHY/Psiquiatria foi o primeiro processo avaliativo sistematico,
anual, implantado no Brasil para avaliar os hospitais psiquiatricos brasileiros.
Anteriormente, a avaliacdo dos hospitais psiquiatricos centralizava-se em dois
processos, ou seja, as supervisdes hospitalares, realizadas por supervisores do
SUS e as fiscalizacbes ou auditorias que atendiam as denuncias de mau

funcionamento das unidades hospitalares.

O Programa Nacional de Avaliagcdo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria
avalia a estrutura fisica do hospital, a dindmica de funcionamento dos fluxos
hospitalares, 0s processos e 0s recursos terapéuticos da instituicdo, assim
como a adequacdo e a insercdo dos hospitais a rede de atencdo a saude
mental em seu territério e as normas técnicas gerais do Sistema Unico de

Saulde.

A politica de desinstitucionalizacdo teve um forte impulso com a
implantagdo do Programa Nacional de Avaliagdo dos servigcos Hospitalares-
PNASH/Psiquiatria. O PNASH conseguiu nas Uultimas décadas vistoriar a
totalidade dos hospitais psiquiatricos do pais, leitos de unidades psiquiatricas
em hospital geral, permitindo que um grande numero de leitos inadequados as
exigéncias minimas de qualidade assistencial e respeito aos direitos humanos
fossem retirados do sistema de saude, sem acarretar desassisténcia para a

populacao.

O processo demonstrou ser um dispositivo fundamental para a inducao e
efetivacdo da politica de reducdo de leitos psiquiatricos. Em muitos estados e
municipios brasileiros o PNASH/Psiquiatria exerceu a funcdo de
desencadeador da reorganizacéo da rede de saude mental, diante da situacao
de fechamento de inUmeros hospitais psiquiatricos e da consequente expansao
da rede extra-hospitalar. Em permanente aprimoramento, o PNASH/Psiquiatria
ainda exerce impacto importante no avanco do processo de reforma

psiquiatrica em municipios e estados com forte tradicdo hospitalar.



35

A desinstitucionalizacdo e a efetiva reinsergcdo das pessoas com
transtornos mentais graves e persistentes na comunidade séo tarefas as quais
o SUS vem se dedicando com especial empenho nos Uultimos anos. A
implementacdo e o financiamento de Servicos Terapéuticos (SRT) surgem
neste contexto como componentes decisivos da politica de Saude Mental do
Ministério da Saude para a concretizacdo das diretrizes de superagdo do
modelo de atencdo centrado no hospital psiquiatrico. Assim, 0S Servicos
Residenciais Terapéuticos, residéncias terapéuticas ou simplesmente
moradias, sdo casas localizadas no espaco urbano, constituidas para
responder as necessidades de moradia de pessoas portadoras de transtornos

mentais graves, egressas de longas internacdes psiquiatricas ou nao.

Embora, as residéncias terapéuticas configurem-se como equipamentos
da saude, estas casas, implantadas na comunidade, devem ser capazes em
primeiro lugar de garantir o direito & moradia das pessoas egressas de
hospitais psiquiatricos e de auxiliar os moradores em seu processo de
reinsercdo na comunidade. Os direitos de morar e de circular nos espacos da
cidade e da comunidade, séo, de fato, os mais fundamentais direitos que se
reconstituem com a implantacdo nos municipios de Servicos Residenciais
Terapéuticos, cada casa deve ser considerada como Unica, devendo respeitar

as necessidades, gostos, habitos e dinamica de seus moradores.

Uma residéncia terapéutica deve acolher, no maximo, oito moradores.
De forma geral, um cuidador é designado para apoiar os moradores nas
tarefas, dilemas e conflitos cotidianos do morar, do co-habitar, e do circular na
cidade, em busca de autonomia do usuario. De fato, a reinsercdo de um
usuario em um SRT é o inicio de um longo processo de reabilitagdo que devera
buscar a progressiva inclusao social do morador. Cada residéncia deve estar
referenciada a um Centro de atencdo psicossocial e operar junto a rede de
atencdo a saude mental dentro da légica do territdério. Especialmente
importantes nos municipios- sede de hospitais psiquiatricos, onde o0 processo
de desinstitucionalizacdo de pessoas com transtornos mentais esta em curso,
as residéncias sdo também dispositivos que podem acolher pessoas que em

algum momento necessitam de outra solucdo de morada.
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O processo de implantacdo e expansdo destes servicos € recente no
Brasil. Nos ultimos anos, o complexo esfor¢co de implantacdo das residéncias e
de outros dispositivos substitutivos ao hospital psiquiatrico vem ganhando
impulso nos municipios, exigindo dos gestores do SUS uma permanente e
produtiva articulagdo com a comunidade, a vizinhanga e outros cenarios e
pessoas do territério. De fato, € fundamental a conducdo de um processo
responsavel de trabalho terapéutico com as pessoas que estdo saindo do
hospital psiquiatrico, o respeito por cada caso, e ao ritmo de readaptacéo de
cada pessoa a vida em sociedade. Desta forma, a expansédo destes servicos,
embora permanente, tem ritmo proprio e acompanha, de forma geral, o

processo de desativacao de leitos psiquiatricos.

A expansédo dos Centros de Atencdo Psicossocial, o desativamento de
leitos psiquiatricos e, em especial, a instituicdo pelo Ministério da Saude de
incentivo financeiro, desde 2004, para a compra de equipamentos para estes
servicos, sdo alguns dos componentes para a expansdo desta rede de
cuidados em saude mental em substituicho ao modelo tradicional de
assisténcia as pessoas com transtornos mentais e naturalmente o que devera

garantir a progressiva desinstitucionalizagdo das mesmas.

Desta forma podemos entender por desinstitucionalizacdo o processo de
desmanche de todo o aparato fisico, politico e legal que sustentaram por
décadas, no Brasil, a segregacao em que viviam as pessoas com transtornos
mentais, ou seja, entende-se por desinstitucionalizacdo o0 processo de
desconstrucdo de saberes, discursos e praticas psiquiatricos que sustentam a
loucura reduzida ao signo da doenca mental e reforcam a instituicdo hospitalar

como a principal referéncia da atencédo a saude mental.

Os Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS), entre todos os dispositivos
de atencdo a saude mental, tém valor estratégico para a desinstitucionalizagéo.
E o surgimento destes servicos que passa a demonstrar a possibilidade de
organizacdo de uma rede substitutiva ao Hospital Psiquiatrico no Pais. E
funcdo dos CAPS prestar atendimento clinico em regime de atencdo diaria,

evitando assim as internagcbes em hospitais psiquiatricos; promover a
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reinsercdo social das pessoas com transtornos mentais através de acdes
intersetoriais; regular a porta de entrada da rede de assisténcia em saude
mental na sua area de atuacao e dar suporte a atencédo a saude mental na rede
basica. E funcéo, portanto, e por exceléncia, dos CAPS organizar a rede de
atencdo as pessoas com transtornos mentais nos municipios. Os CAPS séo os
articuladores estratégicos desta rede e da politica de salde mental num
determinado territorio.

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

pessoas com sofrimento psiquico.

O primeiro Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) do Brasil foi
inaugurado em marco de 1986, na cidade de Sédo Paulo: Centro de Atencao
Psicossocial Professor Luiz da Rocha Cerqueira, conhecido como CAPS da
Rua Itapeva. A criacdo desse CAPS e de tantos outros, com outros nomes e
lugares, fez parte de um intenso movimento social, inicialmente de
trabalhadores de saude mental, que buscavam a melhoria da assisténcia no
Brasil e denunciavam a situacéo precéria dos hospitais psiquiatricos, que ainda
eram 0 Unico recurso destinado aos usuarios portadores de transtornos
mentais.

Os CAPS’s — assim como 0s NAPS’s (Nucleos de Atencéo Psicossocial),
0s CERSAMs (Centros de Referéncia em Saude Mental) e outros tipos de
servi¢os substitutivos que tém surgido no pais, sdo atualmente regulamentados
pela Portaria n°® 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002 e integram a rede do

Sistema Unico de Saude, o SUS. Essa portaria reconheceu e ampliou o
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funcionamento e a complexidade dos CAPS, que tém a missdo de dar um
atendimento diuturno as pessoas que sofrem com transtornos mentais severos
e persistentes, num dado territério, oferecendo cuidados clinicos e de
reabilitacdo psicossocial, com o0 objetivo de substituir o modelo
hospitalocéntrico, evitando as internacdes e favorecendo o exercicio da
cidadania e da inclusdo social dos usuérios e de suas familias.

Os CAPS devem contar com espaco proprio e adequadamente
preparado para atender a sua demanda especifica, sendo capazes de oferecer
um ambiente continente e estruturado.

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

» consultérios para atividades individuais (consultas, entrevistas,

terapias);

* salas para atividades grupais;

* espaco de convivéncia;

* oficinas;

« refeitério (0 CAPS deve ter capacidade para oferecer refeicdes de

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

* sanitarios;

* area externa para oficinas, recreacao e esportes.

Para ser atendido num CAPS pode-se procurar diretamente esse servico
ou ser encaminhado pelo Programa de Saude da Familia ou por qualquer
servico de saude. A pessoa pode ir sozinha ou acompanhada, devendo
procurar, preferencialmente, o CAPS que atende a regido onde mora.

Quando a pessoa chega devera ser acolhida e escutada em seu
sofrimento. Esse acolhimento podera ser de diversas formas, de acordo com a
organizacdo do servico. O objetivo nesse primeiro contato € compreender a
situacdo, de forma mais abrangente possivel, da pessoa que procura o servigco
e iniciar um vinculo terapéutico e de confiangca com os profissionais que la
trabalham. Estabelecer um diagndstico € importante, mas nao devera ser o
anico nem o principal objetivo desse momento de encontro do usudrio com o

servigo.
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A partir dai ird se construindo, conjuntamente, uma estratégia ou um
projeto terapéutico para cada usuario. Caso essa pessoa ndo queira ou nao
possa ser beneficiada com o trabalho oferecido pelo CAPS, ela devera ser
encaminhada para outro servico de saude mais adequado para sua
necessidade. Se uma pessoa esta isolada, sem condicdes de acesso ao
servico, ela podera ser atendida por um profissional da equipe do CAPS em
casa, de forma articulada com as equipes de saude da familia do local, quando
um familiar ou vizinho solicitar ao CAPS. Por isso, é importante que o CAPS

procurado seja 0 mais proximo possivel da regido de moradia da pessoa.

Todo o trabalho desenvolvido no CAPS devera ser realizado em um
“‘meio terapéutico”, isto é, tanto as sessdes individuais ou grupais como a
convivéncia no servico tém finalidade terapéutica. Isso € obtido através da
construgdo permanente de um ambiente facilitador, estruturado e acolhedor,
abrangendo varias modalidades de tratamento. Como dissemos anteriormente,
ao iniciar o acompanhamento no CAPS se traca um projeto terapéutico com o
usuario e, em geral, o profissional que o acolheu no servico passara a ser uma
referéncia para ele. Esse profissional podera seguir sendo o que chamamos de
Terapeuta de Referéncia (TR), mas ndo necessariamente, pois € preciso levar
em conta que o vinculo que o usuario estabelece com o terapeuta é

fundamental em seu processo de tratamento.

O Terapeuta de Referéncia (TR) tera sob sua responsabilidade
monitorar junto com 0 usudrio o seu projeto terapéutico, (re) definindo, por
exemplo, as atividades e a frequéncia de participacdo no servico. O TR
também é responsavel pelo contato com a familia e pela avaliagdo periédica
das metas tracadas no projeto terapéutico, dialogando com o usuéario e com a
equipe técnica dos CAPS.

Cada usuario de CAPS deve ter um projeto terapéutico individual, isto &,
um conjunto de atendimentos que respeite a sua particularidade, que
personalize o atendimento de cada pessoa na unidade e fora dela e proponha

atividades durante a permanéncia didria no servico, segundo suas
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necessidades. A depender do projeto terapéutico do usuario do servigco, 0
CAPS podera oferecer, conforme as determina¢cdes da Portaria GM 336/02:

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

+ 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 atencdo direta da equipe para se estruturar e recuperar sua
autonomia. Esse atendimento pode ser domiciliar, se necessario;

» Atendimento Nao-Intensivo: oferecido quando a pessoa nao 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.

Cada CAPS, por sua vez, deve ter um projeto terapéutico do servico,
que leve em consideracdo as diferentes contribuicbes técnicas dos
profissionais dos CAPS, as iniciativas de familiares e usuarios e o territorio
onde se situa, com sua identidade, sua cultura local e regional.

Os CAPS devem oferecer acolhimento diurno e, quando possivel e
necessario, noturno. Devem ter um ambiente terapéutico e acolhedor, que
possa incluir pessoas em situagao de crise, muito desestruturadas e que nao
consigam, naquele momento, acompanhar as atividades organizadas da
unidade. O sucesso do acolhimento da crise é essencial para o cumprimento
dos objetivos de um CAPS, que é de atender aos transtornos psiquicos graves
e evitar as internagbes. Os CAPS oferecem diversos tipos de atividades
terapéuticas, por exemplo: psicoterapia individual ou em grupo, oficinas
terapéuticas, atividades comunitarias, atividades artisticas, orientacdo e
acompanhamento do uso de medicacdo, atendimento domiciliar e aos

familiares.
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Algumas dessas atividades séo feitas em grupo, outras séo 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;

+ Atendimento em grupo: oficinas terapéuticas, oficinas expressivas,
oficinas geradoras de renda, oficinas de alfabetizacdo, oficinas culturais,
grupos terapéuticos, atividades esportivas, atividades de suporte social, grupos
de leitura e debate, grupos de confeccéo 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;

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

» Assembleias ou Reunides de Organizagao 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 retine
técnicos, usuérios, familiares e outros convidados, que juntos discutem,
avaliam e propdem encaminhamentos para 0 servico. Discutem-se 0s
problemas e sugestdes sobre a convivéncia, as atividades e a organizacéo do
CAPS, ajudando a melhorar o atendimento oferecido.

O protagonismo dos usuarios é fundamental para que se alcancem o0s
objetivos dos CAPS, como dispositivos de promoc¢ao da saude e da reabilitagdo
psicossocial. Os usuarios devem ser chamados a participar das discussées
sobre as atividades terapéuticas do servigco. A equipe técnica pode favorecer a
apropriacdo, pelos usuarios, do seu proprio projeto terapéutico através do
Terapeuta de Referéncia, que é uma pessoa fundamental para esse processo

e precisa pensar sobre o vinculo que 0 usuario estd estabelecendo com o
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servigco e com os profissionais e estimula-lo a participar de forma ativa de seu
tratamento e da construcdo de lacos sociais.

Os usuarios devem procurar os técnicos para tirar duvidas e pedir
orientacdo sempre que precisarem, entrando direta ou indiretamente em
contato com o CAPS mesmo quando n&o estiverem em condi¢cdes de ir ao
servigo. A participacéo dos usudrios nas Assembleias muitas vezes é um bom
indicador da forma como eles estdo se relacionando com o CAPS. As
associacfes de usuarios e/ou familiares muitas vezes surgem dessas
assembleias que vao questionando as necessidades do servico e dos usuarios.
Os usuarios devem ser incentivados a criar suas associagdes ou cooperativas,
onde possam, através da organizacdo, discutir seus problemas comuns e
buscar solucdes coletivas para questdes sociais e de direitos essenciais, que
ultrapassam as possibilidades de atuacdo dos CAPS.

As organizagbes de usuarios e/ou familiares tém cumprido um
importante papel na mudanca do modelo assistencial no Brasil, participando
ativamente da discussdo sobre os servicos de salde mental e promovendo
atividades que visam a maior insercdo social, a geracdo de renda e trabalho e
a garantia de seus direitos sociais.

Um dos objetivos do CAPS ¢ incentivar que as familias participem da
melhor forma possivel do quotidiano dos servigos. Os familiares sdo, muitas
vezes, 0 elo mais préximo que 0s usuarios tém com o mundo e por iSso sao
pessoas muito importantes para o trabalho dos CAPS. Os familiares podem
participar dos CAPS, ndo somente incentivando o usuario a se envolver no
projeto terapéutico, mas também participando diretamente das atividades do
servico, tanto internas como nos projetos de trabalho e acbes comunitarias de
integracao social. Os familiares sdo considerados pelos CAPS como parceiros
no tratamento.

A presencga no atendimento oferecido aos familiares e nas reunides e
assembleias, trazendo duvidas e sugestdes, também € 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 associa¢gbes, com outros familiares e/ou usuarios, que podem ser um
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importante instrumento de promocdo da saude e da cidadania de todos os
envolvidos.

Os CAPS devem ser substitutivos, e ndo complementares ao
hospital psiquiatrico. Cabem aos Centros de Atencdo Psicossocial o
acolhimento e a atencdo as pessoas com transtornos mentais graves e
persistentes, procurando preservar e fortalecer os lagos sociais do usuério em
seu territorio. De fato, estas instituicbes sdo o nucleo de uma nova clinica,
produtora de autonomia, que convida o0 usudrio a responsabilizacdo e ao
protagonismo em toda a trajetéria do seu tratamento.

Os Centros de Atencdo Psicossocial, instituidos com os Nucleos de
Atencdo Psicossocial (NAPS), através da portaria/ SNAS n® 224, de 29 de
Janeiro de 1992. O modelo dos CAPS foi proposto na Italia, sob as influéncias
de Franco Basaglia, e esta sendo construido e adaptado no Brasil desde 1986.

As atividades dos Centros de Atencdo Psicossocial devem incluir agdes
dirigidas aos usuarios e familiares e comprometer-se com a constru¢cdo dos
projetos de insercdo social. Devem ainda trabalhar com a ideia de
gerenciamento de casos, personalizando o projeto de cada paciente na
unidade e fora dela e desenvolver atividades para a permanéncia diaria no
servico.

A implantacdo dos CAPS justificou-se pela necessidade de existir um
sistema de atencdo diaria e de atendimento territorial em salde mental
eficiente e competente que, além de reduzir as internacdes, pudesse oferecer
um servico de exceléncia nas agfes de salude mental. Servico este, em
consonancia com o0s principios e diretrizes da politica de saude mental, da Lei
n° 10.216, de 08 de Abril de 2001, do disposto pela Norma Operacional de
Assisténcia a Saude- NOAS-SUS 01/2002.

Os objetivos especificos dos CAPS sdo: garantir um cuidado
personalizado a pessoas com intenso sofrimento psiquico e dificuldade de
insercao social, com intuito de buscar uma viabilizacdo de inclusdo do sujeito
no processo produtivo, proporcionando dessa forma, o resgate da cidadania;
realizar uma abordagem multiprofissional dos casos integrando as diversas
areas de conhecimento/atuagdo, possibilitando assim uma maior compreensao

do sujeito em questdo; estimular a participacdo dos usuarios em atividades
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produtivas seja em oficinas abrigadas, seja criando convénios ou outras formas
de participacdo em empresas publicas, privadas ou filantropicas; estimular
formas alternativas e cooperadas de moradia aos usuarios que delas
necessitem; estimular e promover eventos culturais e recreativos proprios ou
em articulagdo com outras organizagdes sociais, que propiciem intercambio
entre usuarios, familias e comunidade; desenvolver, em parceria com 6rgaos
formadores, um programa docente- assistencial com linhas de investigacéo que
contemplem o campo de saude mental na sua complexidade, visando a busca
da reabilitacdo psicossocial; ser, em parceria com érgaos formadores, centro
formador de profissionais e campo de estdgio; ser referéncias aos
equipamentos de saude do territdrio, responsabilizando-se pela regulacdo da
demanda e da organizacdo da rede de cuidados em saude mental; e, por fim,
ser nucleo de sistematizacdo de préticas de atencgéo intensiva.

Os Centros de Atencéo Psicossocial desempenham o papel de regular a
porta de entrada da rede assistencial de cuidados em saude mental dos
municipios. Atendem criancas, adolescentes e adultos com transtornos
mentais, crénicos e agudos e os usuarios que fazem uso prejudicial de alcool e
outras drogas.

Os usuarios sdo atendidos, nestas instituicbes, a partir de
encaminhamentos feitos por outras unidades; profissionais dos postos e
centros de saude; hospitais gerais e psiquiatricos, conselho tutelar, poder
judiciario, ONG’s e demandas espontaneas. E importante salientar, que no
processo de tratamento, o usuario sera tomado como sujeito de toda proposta
terapéutica e ndo como objeto tornando-se assim, um ator participante dentro
do processo de reabilitacdo psicossocial.

De acordo com PITTA (1996), os CAPS tém significado a partir de 1986,
no Brasil, estruturas terapéuticas intermediarias entre a hospitalizagédo integral
e a vida comunitaria, tendo a fungdo de cuidar de pessoas com problemas
psiquiatricos graves, mais frequentemente egressos de internacbes em
hospitais psiquiatricos.

Os NAPS e CAPS sao definidos como “unidades de saude
locais/regionais que contam com uma populacdo adscrita pelo nivel

local e que oferecem atendimento de cuidados intermediarios entre o

regime ambulatorial e a internacdo hospitalar em um ou dois turnos
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de quatro horas, por equipe multiprofissional”’. Pela regulamentagéo
legal, devem oferecer os seguintes atendimentos: individual, grupos
de (psicoterapia, operativo, oficina terapéutica, atividades
socioterapéuticas, entre outras); visitas domiciliares, atendimento a
familia e atividades comunitarias enfocando a integracdo do paciente
com transtorno mental na comunidade e sua insercdo social
(Ministério da Saude/Brasil, 1994).

E a partir da portaria 189/91 do Ministério da Saide que é instituido no
plano nacional, no rol dos “procedimentos” e dispositivos de atencdo em saude
mental custeadas por verba publica, a figura dos Centros de Atencao
Psicossocial. A importancia desse arcabouco normativo, a possibilidade de
remuneracao e incentivos publicos a outras modalidades da assisténcia que
nao os tradicionais (internacdo e ambulatérios de consultas).

Os Centros de Atencao Psicossocial comecaram a surgir nas cidades
brasileiras na década de 80 e passaram a receber uma linha especifica de
financiamento do Ministério da Saude a partir do ano de 2002, momento no
qual estes servicos experimentam grande expansdo. S&o servicos de saude
municipais, abertos, comunitarios, que oferecem atendimento diario as pessoas
com transtornos mentais severos e persistentes, realizando o
acompanhamento clinico e a reinsercdo social destas pessoas através do
acesso ao trabalho, lazer, exercicios dos direitos civis e fortalecimento dos
lacos familiares e comunitarios.

N&o existem duvidas de que a expansdo da rede CAPS foi fundamental
para as visiveis mudancas que estdo em curso na assisténcia as pessoas com
transtornos mentais. A implantacéo dos servi¢os de atencao diaria tem mudado
radicalmente o quadro de desassisténcia que caracterizava a saude mental
publica no Brasil. A cobertura assistencial vem melhorando progressivamente,
mas, de fato, ainda estd aquém do parametro estabelecido pelo Ministério da
Saude. Embora esteja clara a tendéncia de ampliacdo igualitaria da cobertura,
a distribuicho dos Centros de Atencdo psicossocial ainda reflete as
desigualdades estruturais entre as regides brasileiras. Existem hoje no Brasil
1.982 CAPS em funcionamento, distribuidos em quase todos os estados

brasileiros. O indicador CAPS/ 100.000 habitantes informa as diferentes
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coberturas e ritmos de expansdo dos Centros de Atencédo Psicossocial nos
estados, além de indicar aos gestores as necessidades de expansédo da rede.

Os CAPS se diferenciam pelo porte, capacidade de atendimento,
clientela atendida e organizam-se no pais de acordo com o perfil populacional
dos municipios brasileiros. Assim, estes servicos diferenciam-se como CAPS |,
CAPS II, CAPS lll, CAPSi e CAPSad.

Os CAPS | sao os Centros de Atencado Psicossocial de menor porte,
capazes de oferecer uma resposta efetiva as demandas de saude mental em
municipios com populacdo entre 20.000 e 50.000 habitantes- cerca de19% dos
municipios brasileiros, onde residem por volta de 17% da popula¢do do pais.
Estes servicos tém equipe minima de 9 profissionais, entre profissionais de
nivel médio e nivel superior, e tém como clientela adultos com transtornos
mentais severos e persistentes e transtornos decorrentes do uso abusivo de
alcool e outras drogas. Funcionam durante os cinco dias Uteis da semana, e
tém capacidade para o acompanhamento de 240 pessoas por més.

Os CAPS Il sédo servicos de médio porte, e dao cobertura a municipios
com mais de 50.000 habitantes- cerca de 10% dos municipios brasileiros, onde
residem cerca de 65% da populacdo brasileira. A clientela tipica destes
servicos € de adultos com transtornos mentais severos e persistentes. Os
CAPS Il tém equipe minima de 12 profissionais, entre profissionais de nivel
médio e nivel superior, e capacidade para o acompanhamento de cerca de 360
pessoas por més. Funcionam durante os cinco dias Uteis da semana.

Os CAPS Ill sao os servicos de maior porte da rede de Centros de
Atencdo Psicossocial. Previstos para dar cobertura aos municipios com mais
de 200.000 habitantes, os CAPS lll estdo presentes hoje, em sua maioria, nas
grandes metropoles brasileiras- os municipios com mais de 50.000 habitantes
representam apenas 0.63% dos municipios do Pais, mas concentram boa parte
da populagéo brasileira, cerca de 29% da populacao total do Brasil. Os Centros
de Atencéo Psicossocial Il sdo servigos de grande complexidade, uma vez que
funcionam durante 24 horas em todos os dias da semana e em feriados. Com
no maximo cinco leitos, os CAPS Il realiza, quando necesséario, acolhimento
noturno (internagdes curtas, de algumas horas e no maximo 7 dias). A equipe

minima para estes servicos deve contar com 16 profissionais, entre 0s



47

profissionais de nivel médio e superior, além de equipe noturna e de final de
semana. Estes servicos tém capacidade para realizar o acompanhamento de
cerca de 450 pessoas por més.

Os CAPSI, especializados no atendimento de criancas e adolescentes
com transtornos mentais, sdo equipamentos geralmente necessarios para dar
resposta & demanda em saude mental em municipios com mais de 200.000
habitantes. Funcionam durante os cinco dias Uteis da semana, e tém
capacidade para realizar o acompanhamento de cerca de 180 criancas e
adolescentes por més. A equipe minima para estes servicos é de 11
profissionais de nivel médio e superior.

Os CAPSad, especializados no atendimento de pessoas que fazem o
uso prejudicial de alcool e outras drogas, sdo equipamentos previstos para
cidades com mais de 200.000 habitantes, ou cidades que, por sua localizacao
geografica (municipios de fronteira, ou parte de rota de trafico de drogas) ou
cenarios epidemiolégicos importantes, necessitem deste servico para dar
resposta efetiva as demandas de saltde mental. Funcionam durante os cinco
dias Uteis da semana, e tém capacidade para realizar o0 acompanhamento de
cerca de 240 pessoas por més. A equipe minima prevista para os CAPSad é
composta de 13 profissionais de nivel médio e superior.

O perfil populacional dos municipios € sem duvida um dos principais
critérios para o planejamento da rede de atencdo a saude mental nas cidades,
e para a implantacdo de Centros de Atencdo psicossocial. O critério
populacional, no entanto, deve ser compreendido apenas como um orientador
para o planejamento das acfes de saude. De fato, é o gestor local, articulado
com as outras instancias de gestdao do SUS, que tera as condicbes mais
adequadas para definir os equipamentos que melhor respondem as demandas
de saude mental de seu municipio.

A posicdo estratégica dos Centros de Atencdo Psicossocial como
articuladores da rede de atencdo de saude mental em seu territério, €, por
exceléncia, promotora de autonomia, ja que articula os recursos existentes em
variadas redes: sécio-sanitarias, juridicas, sociais e educacionais, entre outras.
A tarefa de promover a reinsercdo social exige uma articulagdo ampla,

desenhada com variados componentes ou recursos da assisténcia, para a
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promoc¢ao da vida comunitéria e da autonomia dos usuarios dos servigos. Os
CAPS, no processo de constru¢cdo de uma logica comunitaria de atencédo a
saude mental, oferecem recursos fundamentais para a reinsercédo social das
pessoas com transtornos mentais. Existem hoje no Brasil 960 CAPS |, 469
CAPS II, 75 CAPS lll, 186 CAPSI e 302 CAPSad.

A criacéo dos Centros de Atencéo Psicossocial- espacos alternativos de
cuidado em saude mental- sofreu influéncias muito anteriores a sua criacao, a
despeito disso se podem citar as vivenciadas estruturas de "hospital-dia” desde
0s anos 40 na Franca, as ainda mais anteriores experiéncias das Comunidades
Terapéuticas de Maxwell Jones na Escécia, os Centros de Saude Mental nos
anos 60 nos Estados Unidos, os substitutivos dos manicémios constituem tais
influéncias.

Os CAPS se propdem, em tese, a nao reproduzir o modelo
hospitalocéntrico (pautado na internacdo manicomial) que se caracteriza pela
crenca em verdade exclusiva de que os desvios sdo patolégicos e como tal
precisam ser tratados.

Sampaio (apud PITTA, 1996), refere que para os Centros de Atencéo
Psicossocial o eixo principal das politicas de saude mental € extra-hospitalar,
indisciplinar, otimista e humanista. E que estes espacos revolucionaram a
atitude dos profissionais e da sociedade frente as concepc¢des de natureza
humana, natureza do transtorno mental e natureza dos direitos que envolvem a

guestao da cidadania.

2 SAUDE MENTAL E A TERAPIA COMUNITARIA COMO
ALIADAS NA PERSPECTIVA DE MUDANCAS

A Terapia Comunitaria € uma das técnicas mais utilizadas atualmente na
area da saude como perspectiva de complementaridade a promoc¢ao da saude,
incluindo, principalmente a saldde mental, visto que ela proporciona vivéncias
significativas para a reabilitacdo psicossocial das pessoas com transtornos
mentais, além de envolver as familias nesse processo de resgate da autonomia

do sujeito.
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2.1 A Terapia Comunitaria: conceitos e etapas

Barreto (2008), criador da Terapia Comunitéria, enfatiza que a TC é um
procedimento terapéutico realizado em grupo que promove a saude e a
atencdo basica em saude mental, sendo fomentadora de cidadania, de redes
sociais solidarias e de identidade cultural das comunidades, abrangendo
diversos contextos familiares, institucionais e sociais.

A TC constitui-se um espago que proporciona a fala e a expressao do
sofrimento e das situacdes de crise, assim como a oportunidade de unido das
familias e do grupo social, facilitando a construcdo da rede de solidariedade
entre as pessoas. E instrumento importante para o resgate cultural e da
autoestima das populacdes menos favorecidas, constituindo um exercicio de
inclusdo e de valorizacdo das diferencas e dos referenciais positivos de cada
individuo.

A Terapia Comunitdria é uma metodologia de intervencdo em
comunidades, por meio de encontros interpessoais e intercomunitarios. A
Terapia Comunitaria Sistémica e Integrativa (TCI) foi desenvolvida pelo
Departamento de Saude Comunitaria da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Ceard (UFC), sob a coordenacdo do Prof. Dr.
Adalberto de Paula Barreto.

De acordo com Barreto (2008), o termo terapia seria uma “palavra de
origem grega, therapeia, que significa acolher, ser caloroso, servir, atender.
Portanto, o terapeuta é aquele que cuida dos outros de forma calorosa”. O
mesmo autor define comunidade como sendo uma palavra composta de duas
palavras comum + unidade, que identifica 0 que as pessoas tém em comum
[...]. A palavra comunitaria designa pessoas que tém caracteristicas em
comum: exclusdo, sofrimento e apoio reciproco, buscando solugbes e a
superacao para as dificuldades.

Segundo Barreto (2008), a Terapia Comunitaria apresenta trés

caracteristicas basicas:
1-Discussédo e realizagdo de um trabalho de sadde mental,
preventivo e curativo, procurando engajar todos o0s elementos

culturais e sociais ativos da comunidade: agentes de saude,



50

educadores, artistas populares, curandeiros, entre outros. 2- énfase
no trabalho de grupo, promovendo a formac&o de redes solidarias. 3-
criacdo gradual de consciéncia social, para que os individuos tomem
consciéncia da origem e das implicacbes sociais da miséria e do
sofrimento humano, para que descubram suas potencialidades

terapéuticas transformadoras (2008, p. 38).

O autor define Terapia Comunitaria como um espago de acolhimento
para partilhas de sabedoria, de sofrimento vivenciado no cotidiano, de
afinidades, de maneira circular e horizontal (BARRETO, 2008).

A Terapia Comunitaria Sistémica Integrativa (TCI) é uma
metodologia que permite construir redes sociais solidarias de
promo¢éo da vida e mobilizar os recursos e competéncias dos
individuos, das familias e das comunidades. Procura-se, nesses
encontros, suscitar a dimensao terapéutica do grupo, valorizando a
heranga cultural dos antepassados, da multicultura brasileira e do
saber produzido pela experiéncia de vida de cada um (Barreto,
2008).

A finalidade da Terapia Comunitaria € oferecer as comunidades espacos
de escuta, reflexdo e troca de aprendizagem, em busca de solucbes para as
situacBes apresentadas pelo grupo participante. Composta por uma grande
roda de pessoas que pertencem a multiplos universos culturais, na TC a
palavra circula de maneira fluida, suscitando as mdultiplas vozes nao expressas
nem ouvidas no cotidiano. Nela, cada um conta o0 seu conto, a sua historia,
construindo novos sentidos para o dia a dia.

Nos grupos de TC podem participar pessoas com as mais variadas
vivéncias emocionais, com problemas psicossomaticos, pessoas hipertensas,
diabéticas, gestantes, dependentes quimicos, HIV positivos, adultos, idosos,
criangas e adolescentes, pessoas amigas, proOximas, parentes, vizinhos,
colegas de trabalho (Barreto, 2008).

A sessao da TC se desenvolve percorrendo as seguintes fases:

1- Acolhimento/aquecimento;

2- Escolha da situagcao/tema a ser trabalhado;

3- Contextualizacao da situacao/tema;



51

4- Problematizacdo: reenvio ao grupo da situacdo/tema escolhido,

através de mote, para reflexdo/elaboracéo de pistas de solucdes;

5- Término e ritual de agregacao.

No acolhimento procura-se ambientar o grupo colocando as pessoas
bem & vontade e confortaveis, de preferéncia em circulos. Dar boas vindas a
todos, pedindo aos novos participantes para se apresentarem. Iniciar com
musicas de boas vindas, cantar “parabéns” para os aniversariantes da semana
e fazes vivéncias que integrem o0 grupo. Nesse momento o terapeuta
comunitario apresenta uma sintese do que é a Terapia Comunitaria e discorre
sobre as regras ou condi¢des para o funcionamento do grupo: 1- Promover o
siléncio, estimular a escuta; 2- Falar sempre na 12 pessoa do singular-eu-
expressar a propria experiéncia daquilo que se vivencia; apresentar as proprias
solugcdes encontradas; 3- Nao fazer discurso, ndo dar conselhos ou serméo; 4-
Entre as falas os participantes podem surgir uma musica, um provérbio ou um
ditado popular que esteja pertinente ao assunto comentado; 5- Os participantes
podem convidar familiares, vizinhos ou amigos para o grupo.

Na escolha do tema, a fala fica aberta para o0s participantes
apresentarem, de forma sucinta, os problemas ou situacdes que estao gerando
preocupacdo. Apdés a exposicdo dos problemas, o grupo se manifesta
escolhendo o tema daquela sessdo e dizendo sumariamente o porqué da
escolha.

Na fase de contextualizacdo é solicitado a pessoa cujo tema foi
escolhido, que explicite o problema ou situacdo apresentada. A pessoa em foco
detalha a situagéo e, nesse momento, todos, inclusive os terapeutas, podem
fazer perguntas para esclarecer melhor a questdo. As perguntas vao ajudar na
reordenacdo das ideias, quebra das certezas e, portanto, na criagdo de
disponibilidades para mudancas. O terapeuta condutor deve estar atento para
extrair dos depoimentos da pessoa escolhida o MOTE ou MOTES.

O MOTE € uma pergunta chave que vai permitir a reflexdo do grupo
durante a terapia. E um instrumento de transformac&o do problema a partir da
dimensao individual para a dimensao grupal. Momento em que a terapia de
grupo se transforma em terapia do grupo. Representa o ponto de encontro

entre os participantes da terapia, aquilo que liga, solidariza, exprime a mesma
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humanidade dentro de cada um. Uma vez extraido o MOTE, o terapeuta
reenvia-o para 0 grupo por meio de perguntas do tipo: “quem ja viveu uma
situacdo parecida e o que fez para soluciona-la?” (MOTE tipo coringa) ou
mesmo faz uma sintese do sentimento da pessoa que expds o0 problema,
repassando para que as pessoas do grupo cologuem suas vivéncias sobre
aquele sentimento (MOTE tipo simbdlico).

No momento em que o MOTE é retransmitido para o grupo chega-se na
fase da problematizacdo. Nessa fase, 0 grupo se coloca atendendo a
solicitacdo do MOTE, sempre falando de sua propria experiéncia. O grupo
torna-se envolvido com o problema e as alternativas apresentadas passam a
ser do proprio grupo. Entende-se que o grupo alcanca, entdo, uma
compreensao diferenciada do problema, assim como a propria pessoa que 0
exp0Os pode vé-lo em diferentes vieses e compreensdes.

Na finalizacdo ou término, é proporcionado um ambiente de
interiorizacdo, de clima afetivo para que as pessoas se sintam apoiadas pelas
outras. Pode-se fazer um circulo onde cada um se apoia no outro e entram
num balancado harmdnico. Musicas de suporte sdo cantadas. O terapeuta
procura fazer conotacdes positivas a todos que se expressaram ou
apresentaram seus sofrimentos e pede para que os participantes falem das
coisas boas que mais Ihes tocaram e que admiraram.

Em termos tedricos, a Terapia Comunitéria esta firmada em cinco eixos,
que estdo imbricados numa interelacdo indissociavel para sua metodologia,
que sdo: Abordagem Sistémica, Teoria da Comunicac¢do, Antropologia Cultural,
Educacédo Popular e Resiliéncia.

A Abordagem Sistémica relaciona-se com as crises e 0s problemas que
podem ser entendidos e resolvidos se percebermos que estdo relacionados e
gue envolvem os diferentes aspectos: o biolégico (corpo), o psicolégico (a
mente e as emocgdes) e a sociedade. Isso significa dizer que sou parte do
problema e também parte da solucdo, pois como explica Barreto (2008), tudo
estéa ligado, cada parte depende da outra, somos um todo.

A Teoria da Comunicagdo porque através da comunicacdo que se
estabelecem os contatos entre as pessoas e, por conseguinte, a formacéo dos

vinculos. Dai a necessidade de se desenvolver uma comunicagdao num contato
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face a face e sem duplo sentido. A comunicagdo € um processo participativo
dos individuos ou grupos sociais nas experiéncias dos outros, para o qual eles
empregam elementos comuns. Assim, a teoria da comunicacdo pode ser
percebida, de acordo com Barreto (2008), como um elemento de unido entre os
individuos, a familia e a sociedade.

A Antropologia Cultural chama a atencao para a importancia da cultura
como um referencial em que cada membro de um grupo se baseia e retira sua
habilidade para pensar, avaliar, discernir valores e fazer suas opc¢des no
cotidiano. Na cultura, ndo existe hierarquia, existe um saber produzido pela
experiéncia de vida, por isso, como afirma Barreto (2008, p. 235), “Na Terapia
Comunitaria a cura passa pelo resgate das raizes e dos valores culturais que
despertam no homem o valor e o sentido da pertenga”.

A Educacgéo Popular conforme Barreto (2008), o método libertador de
Paulo Freire é “um chamado coletivo para criar e recriar, fazer e refazer através
da acédo e da reflexdo. Desvendando novos conhecimentos e novas formas de
intervir na realidade, os individuos tornam-se sujeitos da historia, e ndo, meros
objetos”.

Um aspecto fundamental na teoria freireana é a associacdo entre teoria
e realidade, mostrando que, no ato de aprender, € preciso se ter um espaco de
expressdo dos problemas vivenciados pelos educandos, nos seus diferentes
contextos (familia, comunidade, igreja, escola, clube, etc.), vinculados ao
contetdo programado, pois a historia de vida é fonte de saber e funciona como
estimulo para que tanto os professores quanto os alunos se assumam como
sujeitos sécio-histérico-culturais (BARRETO, 2008).

A Resiliéncia, como a propria historia pessoal e familiar de cada
participante, sendo uma fonte importante do conhecimento, uma vez que as
crises, os sofrimentos e as vitimas de cada um, expostos no grupo, sao
utiizados como matéria-prima em um trabalho de criacdo gradual de
consciéncia social, para que os individuos descubram as implicacbes sociais
da génese da miséria e do sofrimento humano.

A resiliéncia nos permite ultrapassar uma visdo de mundo que exclui
outras fontes produtoras de saber, portanto, € um processo em gue o individuo,

levado pelas torrentes da vida, pode vencer gracas ao seu esforco. A Terapia
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Comunitaria apoia-se nas competéncias dos individuos e nos saberes
produzidos pela experiéncia, resgatando um conhecimento produzido pela
vivéncia, geralmente dolorosa e silenciada, por isso a medida que as pessoas
falam de seus sofrimentos e dizem o que tém feito para resolvé-los, procura-se
ressaltar as estratégias utilizadas por cada familia e cada individuo.

A resiliéncia € um processo, um caminho a seguir, no qual o individuo é
levado pelas correntes da vida a conseguir ou nao vencer as adversidades, a
partir dos mecanismos gerados por ele mesmo ou pela sociedade em que esta
inserido. Isso significa que a resiliéncia implica uma abordagem universal da
saude, que é um recurso a ser cultivado e obtido por todas as pessoas e esta
relacionada com a adaptacéo do individuo ao seu contexto (BARRETO, 2008).

Portanto a resiliéncia, um dos pilares basicos em que se apoia a TC, se
refere ao saber que a pessoa adquire ao longo da vida, pela experiéncia, a luta,
as vitérias sobre dores que poderiam té-la quebrado ou, de fato, a quebraram

durante anos. Segundo este pressuposto toda caréncia gera uma competéncia.

A TC vem sendo praticada em diversos contextos e varias comunidades,
especialmente com os que formam a grande massa dos socialmente
marginalizados/ excluidos e suas ac¢bBes complementares incentivam a
corresponsabilidade na busca de novas alternativas existenciais e promovem
mudancas fundamentadas em trés atitudes basicas: acolhimento respeitoso,
formacdao de vinculos e empoderamento das pessoas.

A Terapia Comunitaria e a pedagogia de Paulo Freire partilham alguns
principios comuns que estdo interconectados: a autonomia do sujeito, a
horizontalidade do saber, a educacdo como pratica libertadora, e a
incompletude do ser humano.

O principio da autonomia considera o ser humano como autor do seu
préprio destino, livre e responsavel, construtor da sua propria circunstancia e,
portanto, autor das praticas capazes de reconduzi-lo ou reconduzi-la a
liberdade em caso de dominag&o ou opresséo.

Ja a horizontalidade do saber supde que ha uma fonte de conhecimento
em cada homem, todos tém a sua propria vivéncia e a experiéncia de cada um

€ a fonte primaria do saber que nos permite eleger e viver. A Terapia
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Comunitaria parte deste principio, unindo saber popular e cientifico, numa
amalgama que reconstroi pessoas e comunidades no seu protagonismo,
rompendo com a cultura da vitimizacdo e da miséria psiquica.

O carater libertador da pratica educativa supde que o saber nos torna
livre, e que podemos saber ndo acumulando conhecimento ou informag¢ao, mas
nos apropriando da nossa propria experiéncia, nos tornando donos do que
somos, dono de nés mesmos. Saber como SOmMos e por que somos hos faz
senhores da nossa vida e ndo vitimas das circunstancias ou de algo ou de
alguém em quem projetamos um dominador ou responsavel pela nossa
condicao atual.

A Terapia Comunitaria, entre outras coisas, talvez a mais importante,
restitui a identidade da pessoa, o ser humano tem a oportunidade de
reencontrar-se na terapia. Na Teologia da Libertagdo, o homem redescobre um
ser divino que lhe acompanha e que acompanha a todos que se voltam para o
cuidado dos excluidos. Na TC, a pessoa se reencontra consigo mesma, mas
ndao com a mesmidade que parece coisa intimista ou excludente do coletivo, do
social, e sim com a sua totalidade, com tudo que ela é. A pessoa recupera a
imagem do ser inteiro que ela é, da sua trajetdria de vida, seus valores, 0s
esforcos pessoais e familiares de que é resultado, o seu projeto de futuro,
ancorado num pertencimento coletivo que antes apenas podia vislumbrar e
agora se lhe aparece como um horizonte concreto de existéncia.

Ha vérios aspectos da pedagogia de Paulo Freire que se encontram
incorporados na Terapia Comunitaria. Dentre eles, a criticidade (como oposta a
visdo ingénua, alienada, do mundo), a contextualizacdo, a problematizacéo, o
carater dialdégico da construcdo do conhecimento- e, mais, da construcédo da
realidade-, a no¢c&o de opressor introjetado no oprimido- como um obstaculo a
liberdade-, e a nocdo de que o processo educativo é sempre de duas vias:
todos aprendem, o educador e o educando, isto é: todos somos educadores-
educandos, por um lado, e, por outro, a ideia de que todos somos geradores de
saber e de visbes de mundo umas as outras, em um movimento continuo de
mutua contradicdo e complementariedade. A nocdo de que a vida é um
processo incompleto, € outra das caracteristicas do pensamento de Paulo

Freire.
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A Terapia Comunitaria € mais do que um mero fazer. E um modo de ser,
ou muitos modos de serem, entrelacados, e cabe a cada um dos seus
praticantes, terapeutas e formadores, discernir, a cada momento, 0 que seja
esse viver em rede, esse ser em rede que acabamos descobrindo nesta vida
construida entre muitos.

A Terapia Comunitéria Integrativa (TCI) centra a sua acao no sofrimento
e ndo na patologia (sofrimento esse causado pelas situacdes estressantes de
vida e do cotidiano), criando espacos de partilha, digerimos a ansiedade
paralisante que traz riscos para a saude. Na TCI, procuramos promover a
salude em espacos coletivos, e ndo combater a patologia individualmente. Pois,
cremos que a partilha de experiéncias no grupo mostra as possiveis estratégias
de superacdo dos sofrimentos e estimula a comunidade a encontrar, nela

mesma, as solu¢des dos seus conflitos.

Nesse sentido, a TCl € a partilha de experiéncias tendo um terapeuta
comunitario como facilitador que objetiva a valorizacao das histérias de vidas
dos patrticipantes, o resgate da identidade, a restauracdo da autoestima e da
confiangca em si, a ampliacdo da percepcao dos problemas e possibilidades de
resolucéo a partir das competéncias locais. E funcéo do terapeuta estimular as
pessoas a serem corresponsaveis na busca de solucdes e superacdo dos
desafios do cotidiano saindo da posicao de vitimas.

Desde a sistematizacdo da TCIl, em 1987, mais de 13.600 terapeutas
comunitérios j4 se encontram capacitados pelos diversos polos de formagéo,
em todas as Unidades da Federacéo, sob a orientacdo técnica da Universidade
Federal do Ceara e a supervisdo da Associacdo Brasileira de Terapia
Comunitaria (ABRATECOM). Desde agosto de 2008, o Projeto de Implantacao
da Terapia Comunitaria na rede SUS e no PSF vem sendo desenvolvido em
mais de quinze estados brasileiros.

Barreto (2005) destaca, atraves do seu meétodo, que a formacdo do

Terapeuta Comunitario, deve acontecer com alguns critérios minimos como:

Ser um profissional da area da saude ou leigo, mas que ja
exerca alguma atividade de lideranca. Faca capacitacdo de 160hs de

aula + 200 horas de praticas supervisionadas. Ja exer¢ca uma
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atividade de liderangas e/ou voluntéria e participe do fortalecimento
de redes sociais. Sinta-se interpelado diante da realidade social e
existencial que o cerca. Seja legitimado pela comunidade e sinta-se
corresponsavel pela construcdo de uma cultura solidaria. Aceite
trabalhar em equipe numa perspectiva transcultural. Seja flexivel e
motivado ao aprimoramento continuo. Seja aberto a inovacfes, a
pluralidade sociocultural evitando todo dogmatismo ideolégico

gerador de dominacgéo e excluséo (Barreto, 2005, p.38).

Ainda, segundo Barreto (2005), sdo funcfes do terapeuta comunitario:

Mobilizar, acolher e conduzir a terapia comunitaria. Estar
consciente dos objetivos da terapia e dos limites de sua intervencéo
para ndo extrapolar sua funcéo. A Terapia Comunitaria ndo se propde
a resolver problemas, e sim suscitar uma dindmica que possibilite a
partilha de experiéncias e criar uma rede de apoio aos que sofrem. O
terapeuta comunitario ndo deve assumir o papel de especialista
fazendo interpretacbes e andlises. Deve trabalhar o sofrimento das
pessoas, estimular a partilha e possibilitar a constru¢éo de uma rede
solidaria. Deve trabalhar com as competéncias das pessoas,
procurando, sempre através de perguntas “garimpar” o saber
produzido pela vivéncia do outro. Através das perguntas e da
gualidade da escuta a pessoa clarifica suas questfes, no sentido de
fazer suas proprias descobertas. Ndo deve colocar suas ideias na
terapia, mas suscitar ideias do préprio grupo. Conhecer as diversas
atividades que seu municipio desenvolve para que a terapia
comunitaria venha dar apoio as outras atividades, e ndo funcione de
forma isolada das outras agdes. Ser poliglota de sua propria cultura,
ou seja, conhecer os diferentes codigos -culturais utilizados na

expressdo do sofrimento (Barreto, 2005, p. 46).

A TCI, portanto, se configura como um espaco de palavra, de escuta e
de vinculo, estruturado por regras precisas, permitindo a partir de uma situacéo
problema emergir um conjunto de estratégias de enfretamento para as
inquietacdes cotidianas devido a troca de experiéncias vivenciadas num clima

de tolerancia e liberdade, protegidos de projecoes e desejos de manipulagéo.
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A TCI pode ser aplicada em qualquer espagco comunitario, onde uma vez
escolhido o local, deve-se divulgar local e hora utilizando os diversos meios de
comunicacado. O terapeuta deve ainda estar atento para acdes que mobilizem a
comunidade a ponto de envolvé-la, para tanto formando uma equipe de
animacao, uma equipe de apoio.

A Terapia Comunitaria Integrativa oferece a chance de partilhar solu¢des
e mobilizar os recursos socioculturais na resolucdo dos problemas e na
construcdo solidaria da cidadania. A nossa acdo conforme Barreto (2008, p.
105) “consiste em reativar as potencialidades da comunidade capazes de

enfrentar a fragmentagéo provocada pela vida na rua”.

2.2 A Terapia Comunitaria inserida na area da saude

A terapia Comunitaria afirma-se na agéo reflexiva do sofrimento causado
pelas situacfes estressantes do cotidiano. Trata-se de criar espacos de partilha
dos sofrimentos, digerindo uma ansiedade paralisante que traz riscos a saude
da populacdo. Estes fatores estressantes s6 podem ser enfrentados com a
forca do grupo no devido tempo, antes que resultem em patologias,
encarecendo o orcamento publico de salde e gerando gargalos. Através da
TC, procura-se prevenir, promover a saude em espacos coletivos, e nédo
combater a patologia individualmente, o que é da competéncia dos
especialistas.

A Terapia Comunitaria tem o0 objetivo de promover saude com a
construgdo de vinculos solidarios, valorizagdo das experiéncias de vida dos
participantes, resgate da identidade, restauracao da autoestima e da confianca
em si, ampliacdo da percepcao dos problemas e possibilidades de resolucédo a
partir das competéncias locais.

A Terapia Comunitaria (TC) atua na salde numa perspectiva integrativa,
na qual a compreensdo da cultura, da historia de vida, contextos sociais,
politicos, familiares e comunitarios séo fundamentais. O terapeuta comunitario
estimula as pessoas a se expressarem verbalmente, para ndo adoecerem com

depressao, gastrites, insonias e outras tantas doencas.
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A proposta de inclusdo da terapia comunitaria na area da saude rompe
com o0 pensamento dominante, que considera: 0 povo ignorante e que precisa
ser educado; que a tradicdo € um obstaculo ao progresso e que sO existe um
modelo de intervencao valido.

As diferentes fontes de saber advindas da academia (formal) e da
experiéncia de vida (ndo formal) s&o consideradas indispensaveis na
valorizacdo e promocao da saude. A TC busca resgatar, reconhecer, valorizar
a cultura popular, que € um dos processos salutar para o trabalho da equipe de
saude da familia.

Os encontros coletivos (rodas) promovidos pela Terapia Comunitaria
possibilitam as pessoas a partilhar dificuldades e superacdes, tendo na figura
do terapeuta comunitario o facilitador, que estimula as potencialidades de
cuidado, acolhimento e saude da propria comunidade, permitindo que so6
afluam para os niveis secundarios aqueles que de fato necessitem.

A Terapia Comunitaria nos convida a perceber o ser humano, e seu
sofrimento em rede relacional; ndo concentrar a atencdo na doenca, mas a
busca devera ser a promoc¢do da saude; priorizar além dos sintomas fisicos das
doencas; identificar ndo s6 a extensdo da patologia, mas e, principalmente, o
potencial de cura daqueles que sofrem com a patologia.

Os beneficios da TC podem ser potencializados por meio de suas acfes
complementares, ou seja, técnicas de resgate da autoestima da comunidade e
a massoterapia. Estas abordagens focam sua atencdo na diminuicdo dos
efeitos do estresse no corpo fisico, evitando a medicalizagdo do sofrimento, e
podem ser desenvolvidas nas proprias unidades de salude ou em outros
espacos comunitarios.

A Terapia Comunitaria e suas acdes complementares interferem nos
determinantes sociais da saude, favorecendo o desenvolvimento comunitério,
prevenindo e combatendo as situacdes de desintegracdo dos individuos e das
familias. Estas praticas centram suas acOes na reflexdo e atencdo ao
sofrimento causado pelas situacdes estressantes vivenciadas no cotidiano, tais
como violéncia, desemprego, condi¢cdes precéarias de vida, uso abusivo de
alcool e outras drogas, etc.
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Os espacos onde ocorrerdo as rodas de terapia comunitaria devem ser
agradaveis e tranquilos. Em algumas cidades brasileiras, inclusive, em
Fortaleza, as acdes complementares da TC sédo desenvolvidas nas ocas de
saude comunitaria, que foram especialmente criadas para o desenvolvimento
destas acdes, resgatando a cultura dos nossos antepassados indios e
aproximando as pessoas da cidade a natureza. As chamadas Ocas de Saude
Comunitaria de Fortaleza, por exemplo, foram construidas e sdo atualmente
mantidas pela Secretaria Municipal de Saude e supervisionadas pela
Universidade Federal do Ceara (UFC).

A experiéncia do Ceara, que utiliza a terapia comunitaria e acdes
complementares junto a Estratégia Saude da Familia (ESF), vem se
apresentando como uma abordagem efetiva e promissora para a imensa
demanda por servicos de atencdo a saude.

Para conduzir a terapia comunitaria séo legitimados e reconhecidos pela
ABRATECOM todos aqueles que cumprem as exigéncias de formacao. Desta
forma, podem ser habilitados como terapeutas comunitarios profissionais de
varias areas, incluindo lideres e agentes comunitarios.

A Terapia Comunitaria vem sendo praticada em diversos contextos e
varias comunidades, especialmente com os que formam a grande parcela dos
socialmente marginalizados e excluidos. Os resultados de tal pratica vém
demonstrando sua eficdcia enquanto instrumento de intervencdo social na
Atencdo Basica de Saude, valorizando a prevencdo da doenca, promoc¢éo da
saude e qualidade de vida.

A decisdo de se reorganizar a rede de assisténcia a saude por meio de
uma politica que apontasse para a universalizacdo do acesso da populacao
brasileira a atencdo basica e consolidasse o0 recente processo de
descentralizaco, inaugurado com o advento do Sistema Unico de Saude, foi o
norte inspirador da implementacdo da ESF nos mais diversos municipios
brasileiros.

A implementacgdo da Terapia Comunitaria na rede SUS e na Estratégia
Saude da Familia acompanha a mudanc¢a de uma politica assistencialista para

uma politica de participagdo solidaria, por meio da qual as politicas centram
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seus objetivos na promocdo da salude e no desenvolvimento comunitario e
social da populacéo.

A validacdo da TC como recurso de atencdo basica a saude nas
comunidades visa ampliar a atuacdo de uma politica publica consistente para
apoiar as atividades associativas, combater o isolamento, promover a
reinsercao social e estimular as capacidades desses individuos para enfrentar
0S problemas da existéncia.

A Terapia Comunitaria acolhe, escuta e contribui no redirecionamento
das demandas trazidas para atencdo basica. Ela ndo tem a pretensdo de
substituir os outros servicos da rede de saude e sim complementa-los. Atua no
nivel priméario, promovendo a salude e jamais trabalhando a patologia, o que é
papel de alguns dos profissionais de saude de nivel superior, como o médico,
psicologo e, quando necessario, outros especialistas.

A introducao desta proposta no ambito da Estratégia Saude da Familia é
considerada uma medida compativel, viavel e coerente com os objetivos da
estratégia. A formacédo das equipes de saude da familia, em especial dos
agentes comunitarios de saude, para a criacdo de grupos de Terapia
Comunitaria, vem ao encontro a estas novas necessidades de saude e
acrescenta uma poderosa ferramenta de intervencdo destas equipes na
comunidade.

A TC apresenta-se também em consonancia com a proposta dos
Nucleos de Assisténcia a saude da Familia (NASF’s), que buscam contribuir
com a abordagem das equipes de saude da familia a populacdo no caminho da
integralidade.

Os grupos especificos para terapia comunitaria na area da saude devem
trabalhar junto aos grupos tematicos, como os hipertensos, diabéticos, idosos e
adolescentes, ou ainda na sala de espera e nos dias em que ocorram
mobilizacbes na comunidade, como nas campanhas de imunizacao,
campanhas pela paz, pela saude da mulher e outras.

Nas visitas domiciliares € importante que os membros da equipe de
saude da familia estejam atentos para encaminhar pessoas com sinais de
sofrimento emocional, conflitos familiares, alcoolismo e outros problemas para

as rodas de TC da unidade de saude da familia, possibilitando assim o
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acompanhamento pela equipe. Em locais onde ja existem as ocas de saude
comunitaria pode-se fazer encaminhamentos para massagens terapéuticas,
participacdo de terapia de resgate da autoestima, rodas de biodanca, dentre
outras acdes complementares a Terapia Comunitaria.

Para se ter uma atitude promotora de saude, a equipe pode encaminhar
as pessoas em sofrimento para espacos de acolhimento. Ao invés de
medicalizar o sofrimento, gerando dependéncias, é possivel, sim, acolher de
forma calorosa com os recursos culturais locais.

Qualquer membro da equipe de Saude da Familia pode ser terapeuta
comunitério. O Projeto de Implementacéo da Terapia Comunitaria na rede SUS
e na ESF adotou como pratica formar duplas ou trios de profissionais de Saude
da Familia para cada equipe ou unidade de saude. O Agente Comunitario de
Saude deve sempre compor a dupla ou trio de Terapeutas Comunitarios, pois
este, em funcdo de pertencer a comunidade e ter como centro de suas
atividades a visita domiciliar e as atividades de promocédo da saude, tem perfil
muito favoravel ao desenvolvimento da TC e, desta forma, agrega valor ao seu
trabalho comunitério.

E consenso que a promog&o e a aten¢éo & saude no Brasil serdo mais
efetivas a medida que estejam pautadas no principio da responsabilidade
compartilhada entre governo e sociedade. A proposta deste Projeto esta em
sintonia com este principio, pois prevé a atuacdo em parceria do Ministério da
Saude e da rede da Terapia Comunitaria ja atuante no pais.

A Terapia Comunitaria tem se revelado para os gestores de saude e
comunidade um instrumento de grande valor estratégico, uma ferramenta rumo
a efetivacdo do Sistema Unico de Saude, respondendo dentro deste universo a
importantes diretrizes, como equidade e universalidade: grandes fontes de
incluséao e cidadania.

A saude é compreendida como sintese de uma multiplicidade de
processos, € o produto da relacdo dos distintos determinantes sociais. A OMS
identifica dez determinantes sociais da saude, sendo eles: Desigualdades
sociais, estresse, a pequena infancia, exclusdo social, o trabalho, o
desemprego, 0 apoio social, as dependéncias ao alcool e outras drogas, a

alimentacédo e meios de transportes coletivos.
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A Organizacdo Mundial de Saude nos convida a agir preventivamente,
corrigindo os principais determinantes sociais da saude, a partir de acles
como: “apoiar as familias desde a primeira infancia; incentivar as atividades
associativas; evitar o isolamento; reduzir a precariedade material e financeira
através da educacdo e da reinser¢cdo social; promover as capacidades de
enfrentamento dos problemas cotidianos”. A construcdo de redes de apoio
social € uma das medidas mais efetivas para mobilizar pessoas, familias e
comunidades a agirem na superacdo dos problemas sociais que causam
doencas. O acolhimento, as boas relacdes sociais e sélidas redes de apoio
solidario melhoram a saude em casa, no trabalho e na vida em geral. Apoio
social e relacdes interpessoais efetivas tém efeito positivo na promocédo da
saude.

A terapia comunitaria apresenta-se, entdo, como uma das estratégias de
promocdo da saude que valoriza o saber popular, cria oportunidades de
expressdo do sofrimento emocional e amplia a proposta de atuacéo do servico
para as rodas de acolhimento comunitario. Mais do que um espaco de terapia
tradicional, a terapia comunitaria atua na superacdo dos entraves sociais dos
individuos na busca de uma melhor qualidade de saude e obviamente de vida.

A Terapia Comunitaria vem se constituindo em espaco de partilha,
acolhimento e empoderamento, onde momentos marcados pela subjetividade
sdo bastante valorizados e passam a compor o cenario dos usuarios que
procuram no servi¢o de atencéo basica a melhora de seu sofrimento mental.

A TC se propde a reforcar a importancia da valorizagdo da familia, da
subjetividade e da rede de apoio solidario, além de estimular que as pessoas
cuidem mais de si e valorizem os recursos culturais locais.

O processo de desenvolvimento da Terapia Comunitaria e suas agdes
complementares ndo serdo desenvolvidos junto a patologia psiquiatrica, que é
da algada do especialista (psiquiatra), mas na promog¢do da saude como uma
acdo complementar aos servicos ja existentes. O principal objetivo da Terapia
Comunitaria na area da saude mental é a valorizacdo da estimulacdo e
integracéo das agcdes e modelos que permitam investir na prevencgao, tirando o

foco da psiquiatrizacdo e medicalizacdo de problemas sociais e existenciais.
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2.3 O Projeto Quatro Varas e a perspectiva da Terapia Comunitaria como
propulsora de mudancas

O Projeto Quatro Varas € operacionalizado no bairro Pirambu em
Fortaleza, capital do estado do Ceara. O Pirambu sendo olhado por
historiadores € sempre visto geograficamente e sociologicamente pelo viés da

construcdo da memoaria e da identidade social dos moradores.

Territorialmente definido por seus mais apaixonados e tradicionais
moradores de anos e anos, o Pirambu tem como nascedouro as imediacdes da
Escola de Aprendizes Marinheiros e se estende até a Rua Francisco Calaca,
nas margens da Avenida Leste-Oeste até a beira da praia, decreto Lei Federal
1.058, 25 de Marcgo de 1962.

O Pirambu é uma dentre as mais de 600 favelas existentes em
Fortaleza- CE. Sendo uma comunidade urbana localizada na zona Oeste da
cidade, distante somente 5 km do Centro da capital, numa antiga area

pertencente a Marinha.

Formado por uma populacdo composta por migrantes do interior do
estado do Ceara, os fugidos da seca e do latifundio e por outros moradores
vindos de outras favelas de Fortaleza, gente em sua grande maioria
empobrecida e vitimizadas, mas resistentes e com uma capacidade de luta
impressionante, demonstrando a cada momento através de ac¢des concretas a
sua vontade de construir uma sociedade mais digna, justa e igualitaria,

transformando o Pirambu no bairro mais politizado do estado do Ceara.

O nome Pirambu significa peixe roncador, foi uma homenagem dos
indios para o bairro pela grande quantidade deste peixe que tinha nesta costa
de Fortaleza (FEMOCOPI). O bairro foi um dos pioneiros no cenario dos

Movimentos Sociais Urbanos de Fortaleza.

E nesse cendario que nasce 0s primeiros passos do Projeto Quatro

Varas. Adalberto Barreto, psiquiatra e antropdlogo, fundador deste projeto
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(1987) chegou ao Quatro Varas através de seu irmdo, o advogado Airton
Barreto, morador do Pirambu hé& varios anos, e Coordenador do Centro dos
Direitos Humanos do Pirambu — Amor e Justica. Dr. Airton fundou um centro de
atendimento juridico, localizado no mesmo bairro, destinado as pessoas que

tém seus direitos humanos violados.

Inicialmente, Airton mandava moradores do bairro ao Hospital das
Clinicas da Universidade Federal do Ceara para os cuidados psiquiatricos de
Adalberto e seus alunos. Entretanto, o numero de pessoas chegadas do
Pirambu comecou a aumentar muito e tornou-se inviavel continuarem o0s
trabalhos. Dr. Adalberto resolveu, entdo, transferir seu trabalho para o

nascedouro dos problemas, a comunidade do Pirambu.

No primeiro encontro, os direitos humanos reuniam as pessoas vitimas
de conflitos e com sofrimento psiquico sob um cajueiro, sentadas no chéo, em
troncos de arvores, em cadeiras ou mesmo em pé e Dr. Adalberto, com seus
alunos, deram inicio a sessao. “N6s ndo viemos somente curar vocés, viemos

também nos curar de nossa alienacao universitaria” (Dr. Adalberto Barreto).

Em seguida, acrescentou: “Eu sou psiquiatra e tenho um saber que
aprendi na universidade. Cada um de vocés tem o saber de sua vida, de sua
cultura, de seus antepassados negros, indigenas ou europeus. Todo mundo é
doutor de sua propria vivéncia. Cada histéria vivida € uma licdo aprendida.
Nossa terapia seré a partilha desta sabedoria aprendida com nossas vidas” (Dr.
Adalberto Barreto).

Segundo o mentor do Projeto, Dr. Adalberto Barreto, o diferencial do
Projeto Quatro Varas consiste em atender todas as pessoas que dele
precisam, sem burocratizar os atendimentos. Nos seus 25 anos de existéncia o
Projeto Quatro Varas celebra quase dois milhdes de atendimentos. O nimero
exato é 1.926.860 atendimentos. As transformacfes nessa comunidade, no
entanto, ndo sdo possiveis quantificar. Em um quarto de século, as ac¢fes
beneficiaram pessoas nas suas diversas necessidades, diante das diferentes

modalidades de servigcos prestados pelo Projeto Quatro Varas, também



66

conhecido por Movimento Integrado de Saude Mental Comunitaria- MISMEC-
CE. O projeto desenvolve uma experiéncia de terapia de comunidade em uma
favela, em que procura resgatar a dimensao individual, biolégica, psicoldgica,

inter-relacional e ambiental.

Atualmente o Projeto Quatro Varas situa-se a Rua Profeta Isaias N° 456
no Bairro do Pirambu. Funcionando de segunda a sexta-feira das 8h as 17h,

atendendo pessoas do proprio bairro e dos bairros circunvizinhos.

A Terapia Comunitaria “centra a sua acdo no sofrimento e ndo na
patologia (sofrimento esse causado pelas situacdes estressantes da vida e do
cotidiano), criando espacos de partilha, digerimos a ansiedade paralisante que

traz riscos para a saude” (Dr. Adalberto Barreto).

Neste contexto, o MISMEC-CE/ 4 VARAS oferece como atividades:
Terapia Comunitaria, Resgate da Autoestima, Massoterapia, Exercicio de
Liberacdo dos Traumas, Yoga, Casa da Memdria, Escolinha Espaco de
Convivéncia Casa de Maria, Farmacia Viva, Atelié de Arte e Terapia Zé e
Maria.

De acordo com o MISMEC-CE, essas atividades sao desenvolvidas

com objetivos bem determinados, quais sejam:

A Terapia Comunitaria tem como objetivos valorizar o papel da familia e
da rede de comunicacdo que estabelece em seu meio; reforcar a distancia
interna de cada individuo para que descubra seus valores, suas
potencialidades e tornar-se mais autbnomo e menos dependente; favorecer o
desenvolvimento comunitario, prevenindo e combatendo as situacfes de
desintegracdo dos individuos e das familias através da restauracdo e

fortalecimento dos lagos sociais.

O Resgate da Autoestima visa estimular e elevar a autoestima; trabalhar
as tensbes, 0 stress, as raivas, o perddo, o resgate da crianca interior, as
preocupacfes da mente, a integracdo do masculino com o feminino, o

centramento corpo e mente.
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A Massoterapia tem como objetivo tratar o individuo acometido dos
efeitos do stress, depresséo, tensées do corpo e insénia. Atendimentos- Més:
1.170 pessoas, Ano: 14.040 pessoas e em 25 anos de Projeto: 351.000

pessoas.

O Exercicio de Liberacdo dos Traumas é realizado por meio da Técnica
para Reducéo do Stress Comunitario- TREC, que possibilita exercicios praticos
para estimular o mecanismo natural do organismo- tremores- e restabelece o
estado de relaxamento profundo, na superacao do stress. Tem como objetivo
reduzir o stress e a ansiedade, transtornos do panico, depressao,
somatizacdes, na superacdo de experiéncias traumaticas. Atendimentos- Més:

95 pessoas, Ano: 1.140 pessoas e em 3 anos de Projeto: 3.420 pessoas.

O Yoga é uma técnica onde o individuo é colocado em contato com o
préprio intimo e assim aprimora a capacidade de auto-observacdo. Tem como
objetivo essencial proporcionar uma vida mais integrada, com equilibrio em
varios niveis: fisico, mental, social, intelectual, emocional e espiritual, além de
sentir-se bem consigo mesmo e ter uma vida plena. Atendimentos- Més: 120

pessoas e em 1 ano de Projeto: 1.440 pessoas.

A Escolinha Espaco de Convivéncia Casa de Maria orienta com base na
Pedagogia de FREINET, ou seja, possibilita que a crianca descubra, através da
observacédo, percepcao, desenhos e etc., suas potencialidades, o trabalho, a
arte, a reflexdo através das experiéncias, bem como observar, agir e pensar
por si mesma, além de educar através do trabalho com a natureza.

Atendimentos- Ano: 8.512 criangas e em 25 anos de Projeto: 212.800 criancgas.

A Farmacia Viva é um laboratério rustico para producdo de
medicamentos através do cultivo de ervas medicinais, rigorosamente
selecionadas pelo horto de plantas medicinais da UFC e acompanhados por
profissionais qualificados. Atendimentos- em 25 anos de Projeto: 780.000

pessoas aproximadamente.
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O Atelié de Arte e Terapia € um espaco destinado aos adolescentes
filhos de alcoolistas ou pertencentes a familias em dificuldades. Estes jovens
desenvolvem atividades de desenhos, produzindo cartbes, tirando destas
atividades o sustento de suas familias. Atendimentos- Ano: 19.200

adolescentes, e até 2008: 345.600 adolescentes.

O Teatro Zé e Maria tem como objetivo tirar criancas e adolescentes da
ociosidade e proporciona-las uma autovalorizacdo e crescimento de seus
potenciais, descoberta de dons artisticos e culturais, resgate da autoestima,
desenvolvimento da diccdo e expressao corporal. Atendimentos- Ano: 2.291

pessoas aproximadamente, e em 25 anos de Projeto: 57.280 pessoas.

3 O CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL (CAPS) GERAL I:
ESTRUTURA E FUNCIONAMENTO

Este capitulo versa sobre o cenéario da pesquisa. Consiste, inicialmente
em apresentar panoramicamente, dados relevantes da cidade de Fortaleza;
logo em seguida abordamos o estudo do CAPS Geral I- Nise da Silveira, local
da pesquisa, discorre-se acerca da estrutura e da dindmica de funcionamento

do mesmao.
3.1 A cidade de Fortaleza como cenéario do CAPS

A pesquisa foi realizada no municipio de Fortaleza, e para tanto,
disponibilizam-se os principais dados sobre este municipio, no sentido de
melhor descrever as caracteristicas peculiares a este territorio social.

A cidade de Fortaleza iniciou seu desenvolvimento as margens do Rio
Pajel. Sua localizagédo esté no litoral norte do estado do Ceara e limita-se: ao
norte e ao leste com o Oceano Atlantico e com 0s municipios de Eusébio e
Aquiraz, respectivamente; ao sul com os municipios de Pacatuba e Itaitinga e a
oeste 0s municipios de Caucaia e Maranguape (FORTALEZA, 2007).

Esta localizada no litoral Atlantico, com 34 km de praias, a uma altitude
média de 21 metros e é centro de um municipio de 314, 930 km2 de area e

2.452.185 habitantes, sendo a capital de maior densidade demografica do pais,


http://pt.wikipedia.org/wiki/Litoral
http://pt.wikipedia.org/wiki/Oceano_Atl%C3%A2ntico
http://pt.wikipedia.org/wiki/Altitude
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com 7. 786,4 hab/km?2. Destes, 53,19% s&o do sexo feminino e 46,81% sé&o do
sexo masculino.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
Fortaleza é a cidade mais populosa do Ceara, a quinta do Brasil e a 912 mais
populosa do mundo. A Regido Metropolitana de Fortaleza possui 3. 700. 000
habitantes, sendo a quinta mais populosa do Brasil e a segunda do Nordeste. E
a cidade nordestina com a maior area de influéncia regional e possui a terceira
maior rede urbana do Brasil em populagéo, atras apenas de Sdo Paulo e do
Rio de Janeiro. Trata-se da capital brasileira mais proxima da Europa, estando
a 5. 608 km de Lisboa, em Portugal e foi também uma das 12 sedes da Copa
do Mundo FIFA de 2014.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE),
Fortaleza, tendo o 9° maior PIB municipal da nacdo e o maior do Nordeste,
com 42 bilhdes de reais em 2011, € ainda a segunda metrépole mais rica do
Nordeste em PIB PPC e a terceira mais rica em PIB nominal, sendo um
importante centro industrial e comercial do Brasil, com o sétimo maior poder de

compra municipal do pais.

A cidade de Fortaleza mantém-se como o municipio de mais alto IDH do
Estado do Ceara. Em 1991, era de 0, 546, considerado de baixo
desenvolvimento humano e passou a 0, 754, em 2010, classificado como de

alto desenvolvimento humano (Censo 2010).

No turismo, a cidade alcancou a marca de destino mais procurado no
Brasil em 2004, com atragdes como a micareta Fortal no final de julho e o

maior parque aquatico do Brasil, Beach Park.

Em 2010 Fortaleza foi a capital do Nordeste mais procurada por
viajantes nacionais, segundo um estudo do Hotéis.com. No cenario nacional, a
capital cearense ocupou a 42 colocagédo, atrds apenas do Rio de Janeiro, S&o
Paulo e Brasilia. E sede do Banco do Nordeste, da Companhia Ferroviaria do
Nordeste e do DNOCS. Em 1996 a cidade ingressou nho Mercado Comum de
Cidades.
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Conta com o Aeroporto Internacional Pinto Martins. E, também, na
cidade de Fortaleza, onde comec¢a a mais importante BR do Pais, ou seja, a

BR-116, um dos principais corredores econémicos do Brasil.
Fortaleza conta, atualmente, com o Centro Dragdo do Mar de Arte e
Cultura (CDMAC), o principal espaco cultural da nossa cidade, com museus,

teatros, cinemas, bibliotecas e planetario.

A cidade de Fortaleza é a terra natal de brasileiros de grande renome
como José de Alencar, Rachel de Queiroz, Capistrano de Abreu, Chico Anysio,
Karim Ainouz, Casimiro Montenegro Filho, Mauricio Peixoto e o ex-presidente

Castelo Branco.

3.2 O CAPS Geral | = CAPS Geral Nise da Silveira

O CAPS Geral | pertence a Secretaria Executiva Regional I, uma das
seis regionais em que foi dividida, em termos de administragéo, a cidade de

Fortaleza.
Figura 1 Mapa das seis regionais em que foi dividida a cidade de Fortaleza-CE.
| MAPA DAS REGIONAIS DE FORTALEZA | H
2 = = = //N_‘_\ - —
- —S TR Y = "
3 3 e /
_— 3% _::: = - — \"-
] =~ (R ) X7 \== H
—— s %2 p — ] "—. 7/
or — 4 =, s
4 5 = ‘_:—: - (= O — L g
= — P ==
i e i
— Legenda .
—a— = e Limite dos Bakrros.
o Regionais Fortaleza
- - SER
— — SER-N
ey —— SER-M
]
L SER-V i
- (o ~~—\ SERNV
irece - §3 B s P ot
I ——

St

Fonte: IPECE.
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A Secretaria Executiva Regional | tem populacdo de 398.289.000
habitantes distribuidos em 15 bairros de grande densidade populacional,
composta na sua maioria de pessoas pobres e com grande niumero de pessoas
em sofrimento psiquico, com casos de drogadicdo e alcoolismo. Oferece uma
rede de servicos de saude mental aos moradores desta regional, contando com
01 CAPS Geral, 01 CAPSad e 01 SRT. A organizagédo de uma rede assistencial
de saude mental para o atendimento a esta parcela da populacdo da SER |
vem sendo estruturada paulatinamente ao longo destes anos.

A rede de Assisténcia em Saude Mental comecou a estruturar-se na SER |
em 2005; inicialmente como equipe de saude mental vinculada a uma Unidade de
Saude, ou seja, ao Posto de Saude do bairro da Floresta, e somente em 2006
teve sede especifica para o CAPS Geral, localizada na Rua Alves de Lima, 1110
— Colbnia, para o CAPS ad, na Rua Hildebrando de Melo, 1120 Jardim
Guanabara e para o SRT, na Av. Themberge, no bairro Alvaro Weyne. No més de
dezembro de 2011 o CAPS Geral mudou-se para uma nova sede, situada a Rua

Frei Teobaldo, 320, Carlito Pamplona.

Esta rede de servicos assistenciais em saude mental dispbe de projetos
terapéuticos que tem oferecido aos pacientes um grande numero de atividades
desenvolvidas pela equipe interdisciplinar, dentre as quais: atendimentos
individuais, atendimentos grupais, visitas domiciliares, oficinas terapéuticas e
iniciativas de inclusdo pelo trabalho, através de grupos produtivos, com a
consolidagéo de importantes parcerias com a Secretaria Municipal de Assisténcia
Social, Secretaria Municipal de Desenvolvimento Econémico, através da Célula
de Economia Solidaria e ainda com a Rede Cearense de Economia Solidaria e
Entidades da sociedade civil. Dessa forma a saude mental busca o fortalecimento
do trabalho e articulagio em Redes Sociais que envolvam equipamentos
governamentais e ndo governamentais. Na perspectiva de insercdo das pessoas
gue tem transtorno mental nas diversas esferas sociais e enquanto processo de
exercicio de cidadania e reabilitacdo psicossocial. Outra importante agdo que vem
sendo desenvolvida é o trabalho de Matriciamento de Saude Mental na Rede
Assistencial de Atencéo Basica, iniciado com as discussdes a partir de um grupo

de trabalho composto por profissionais do CAPS Geral e do CAPS ad e
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profissionais do Programa Saude da Familia, com a elaboracdo de protocolos

clinicos.

O CAPS Geral Nise da Silveira atende cerca de 7.000 usuarios, sendo
um dispositivo publico municipal do Sistema Unico de Saude, que oferece
tratamento as pessoas com transtorno mental, seguindo os parametros da
Reforma Psiquiatrica. Além de organizar a demanda em seu territério o CAPS
articula-se em rede, buscando promover e propiciar a todos, 0s agenciamentos
sociais e culturais que contribuam para a constru¢cdo de um novo lugar social

para esta parcela da populacéo.

O Projeto Quatro Varas vem mostrando-se um parceiro significativo na
busca de autonomia dos sujeitos excluidos e confinados hd anos em Hospitais
Psiquiatricos, e que permaneceram segregados de suas respectivas familias e
do convivio comunitario; aléem de acolher e cuidar dos familiares dessas
pessoas com transtornos mentais, dando-lhe suporte emocional para conviver
de forma salutar com as demandas advindas desse novo momento do cuidado
em saude mental. Através da Terapia Comunitaria (TC) desenvolvida pelo
Projeto Quatro Varas vislumbra-se a possibilidade de insercdo das pessoas
com transtornos mentais na vida cotidiana da comunidade, ja que é através do
conhecimento e dos potenciais da propria comunidade que se busca
resolutividade para os problemas de ordem social, financeiro e familiar que
permeiam o cotidiano de tais individuos. Busca-se fazer o cruzamento entre os
referenciais de avaliacdo das familias que frequentam o Projeto Quatro Varas e
os referenciais de avaliacdo daquelas familias que frequentam somente 0s
servigos oferecidos no CAPS Geral 1.

A Terapia Comunitaria vem se constituindo em espacgo de partilha,
acolhimento e empoderamento, onde momentos marcados pela subjetividade
sdo bastante valorizados e passam a compor 0 cenario dos usuarios que
procuram a melhora de seu sofrimento mental e das suas respectivas familias.

A TC se propde a reforcar a importancia da valorizagdo da familia, da
subjetividade e da rede de apoio solidario, além de estimular que as pessoas

cuidem mais de si e valorizem os recursos culturais locais.
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O processo de desenvolvimento da Terapia Comunitaria e suas agdes
complementares ndo serdo desenvolvidos junto a patologia psiquiatrica, que €
da alcada do especialista (psiquiatra), mas na promocao da saude como uma
acao complementar aos servicos ja existentes. O principal objetivo da Terapia
Comunitaria na area da saude mental é a valorizacdo da estimulacdo e
integracédo das acdes e modelos que permitam investir na prevencgao, tirando o

foco da psiquiatrizacdo e medicalizacao de problemas sociais e existenciais.

3.2.1 Estrutura e Dindmica de Funcionamento

O Centro de Atencéao Psicossocial da Secretaria Executiva Regional | em
apreciacéo foi inaugurado oficialmente em 19 de Junho de 2006, e conforme o
Manual/ CAPS (2004) tem a missao de dar estrutura fisica e psicoldgica as
pessoas com transtorno mental, para que essas nao precisem voltar ao estagio
anterior de internacdo em hospitais psiquiatricos e, no periodo da pesquisa era
coordenado por uma Psicologa.

Funciona em um casardo, situado & Rua Frei Teobaldo N° 320, bairro
Carlito Pamplona das 08:00 da manha as 17:00 da tarde, de segunda a sexta-

feira.

Figura 2 Fachada do Prédio do Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS) Geral I- Nise da

Silveira.

Fonte: Google Maps.
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No prédio funcionam trés (03) salas para desenvolvimento das
atividades diarias, uma (01) recepcado, uma (01) farmacia, uma (01) sala de
coordenacao, uma (01) sala de arquivo de prontuérios, (02) banheiros. Conta
atualmente com uma equipe de uma (01) coordenadora, um (01) médico
psiquiatra, um (01) médico clinico geral, duas (02) psicélogas, duas (02)
enfermeiras, duas (02) técnicas de enfermagem, duas (02) assistentes sociais,
dois (02) vigilantes, um (01) arte educador, monitores de atividades e pessoal
administrativo, perfazendo um total de 20 pessoas.

As pessoas com transtornos mentais chegam ao CAPS através de
encaminhamentos dos Centros e Postos de Saude, hospitais gerais, por meio
de vinculos com outros usuarios que frequentam o CAPS, por meio de
demanda espontanea, ou ainda, sdo egressos de hospitais psiquiatricos.

Atualmente o CAPS GERAL | atende um total de 3.870 pessoas por
més. Uma vez admitido, o usudrio passa a participar das atividades oferecidas
pelo CAPS, de acordo com a indicacdo e a necessidade de cada um.

Quanto ao acolhimento das pessoas que chegam ao CAPS Geral I, é
realizado por um profissional de nivel superior, ndo importando a profissdo
(Psiquiatras, Psicologas, Assistentes Sociais, Terapeutas Ocupacionais, dentre
outros), pois todos os profissionais de nivel superior participam do acolhimento,

gue é realizado diariamente, em um esquema de revezamento.
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Figura 3 Acolhimento feito aos usuarios do Centro de Atencao Psicossocial Geral I- Nise
da Silveira.

Servigo atende pessoas a parfir de 18 anos de idade com transtornos mentais graves

Fonte: Jornal O Povo.

As atividades previstas para serem realizadas no CAPS GERAL |,
conforme Manual/ CAPS (2004), sdo as seguintes:

Plantdo psicossocial: acolhe as demandas espontaneas e referenciadas
dos usuérios e familiares, sem agendamento prévio;

Objetivos: Proporcionar a elaboracdo e (re) avaliacdo dos planos
terapéuticos dos usuarios; acolher as pessoas que tem necessidade de um
atendimento de urgéncia (pedidos de internacdo, necessidade de falar com o
profissional médico); orientar as pessoas que solicitam documentos (atestados,
laudos, declaracbes, encaminhamentos); realizar a escuta e O
encaminhamento das demandas sociais diversas (apoio alimentar, auxilio

financeiro, ajuda para deslocamento, etc.).

Metodologia: escuta qualificada das demandas trazidas pelos usuarios e
seus familiares; direcionamento para a resolutividade de tais demandas,
através de orientacdo sobre o fluxo do servigo, referenciamento para outros

profissionais do servi¢co ou para outras instituicdes da rede de atendimento.
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Periodicidade: segunda a sexta-feira manha e tarde.

Plantdo de medicacdo: é um procedimento realizado pelo médico
generalista, destinado ao atendimento dos usuarios/familiares nos intervalos

das consultas psiquiatricas.

Objetivo: dar continuidade a manutencdo do tratamento

medicamentoso.

Metodologia: o atendimento € realizado diariamente no turno da manha,
com o limite maximo de 25 pessoas, que comparecem ao servico por demanda

espontanea, mediante orientacao recebida ap6s consulta psiquiatrica.
Periodicidade: diaria, no turno da manha.

Acolhimento a crise: atendimento destinado aos pacientes que estdo em
acompanhamento e/ou os que chegam espontaneamente ao servigo no horario

do intervalo e ficam aguardando a continuidade do atendimento na recepcao.

Objetivo: realizar atendimento de emergéncia e urgéncia para 0s seguintes
casos: comportamento violento, toxidade por drogas, tentativa ou ideacéo

suicida, comportamentos bizarros, agitacdo aguda.

Metodologia: O usuario € priorizado dentro do plantdo psicossocial pelos

profissionais que estdo na referéncia daquele turno.

Periodicidade: diariamente, de segunda a sexta-feira, nos turnos da manha

e da tarde.

Matriciamento: tem como objetivos: integrar as redes assistenciais de
saude, através da estruturacdo de arranjo do Apoio Matricial da saude;
favorecer o acolhimento das pessoas que apresentam transtornos mentais
comuns e pelo uso abusivo de &lcool e outras drogas, pela atengdo basica;
promover acdes que contribuam para regulacdo do fluxo de pacientes para os

servicos de saude mental.
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Metodologia: atendimento conjunto (equipe de salude mental e Atencao
Basica); visita domiciliar; estudo de caso e referenciamento para os servi¢cos da

retaguarda da Rede de Assisténcia em Saude Mental.
Periodicidade: semanal.

Atendimento individual: aplicacdo de uma escuta, organizada a partir de
técnicas que possibilitam e enfatizam a singularidade do sujeito. E nesse
momento que h& a disponibilizacdo de informagdes importantes para a equipe
sobre o usuario, observando cada caso e o0 momento vivenciado, pode-se ter
nesse momento a necessidade de requisitar a presenca de um familiar, parente
OuU pessoas que possuem vinculo com o usuario, 0 que acontece obedecendo a
preceitos éticos que exigem prévio acordo entre os profissionais envolvidos e o

usuério do servigo.

Atendimento em grupo: atendimento realizado a um grupo de pessoas para
alcancar um ou mais objetivo(s) através de uma proposta metodoldgica
especifica de uma determinada profissdo. O atendimento em grupo pressupde
0 conhecimento da técnica de praticas grupais e do modo como se organizam
e se processam 0s grupos. Os grupos devem ser criados, discutidos,
planejados e avaliados pela equipe nas rodas dos CAPS, considerando a
demanda apontada pelos usuarios, a necessidade do servico, a clinica

psicossocial e a articulacdo entre os grupos, etc.

Articulacdo intersetorial: atividade que proporciona o fortalecimento das
politicas publicas de saude, assisténcia social, previdéncia, educacao, cultura,
lazer, desporto, geracdo de renda, justica, dentre outras, na perspectiva da

transversalidade das politicas e a integragdo da rede de prestacao de servigos.

Metodologia: articulagdo com os equipamentos de atendimento referente
as politicas publicas citadas, tanto em nivel municipal, quanto no territério da
SER [; utilizando-se recursos como visitas institucionais, contatos telefénicos,
reunibes de equipes interinstitucionais, envio de relatérios e/ou

encaminhamentos, etc.

Periodicidade: semanal
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7

Visita Domiciliar: € a atividade de ir ao domicilio do usuario, seja por
solicitacdo de Orgaos publicos (promotorias, juizados, conselhos, defensorias,
outras secretarias, etc.); seja por solicitacdo do familiar devido a
impossibilidade de trazer o usuario ao servico (dificuldades fisicas, crises, etc.),
ou ainda, por busca ativa de usuarios que sdao acompanhados pelo CAPS
Geral | e que abandonaram o tratamento.

Consultas médicas psiquiatricas individuais: a consulta médica tem em
geral uma sequéncia precisa: anamnese, exame fisico e a impresséo
diagnéstica, seguida eventualmente de exames complementares e da conduta

terapéutica.

Anamnese: Este é o termo utilizado pelos médicos para colher uma historia
clinica. Esta histdria deve ser bastante detalhada e por isto demanda tempo.
Muitos aspectos devem ser avaliados, como: principais relacionamentos
pessoais e familiares; a profissdo e o ambiente de trabalho; atividades de lazer
e hobbies. Em seguida ocorre uma investigacdo cuidadosa dos sintomas e
queixas do paciente. Algumas perguntas sao direcionadas para determinadas

informacgdes e outras ficam a cargo do paciente informar.

Exame fisico: O psiquiatra também realiza exame fisico; muitas vezes é
importante avaliar o sistema cardiovascular por meio da ausculta e da medicao
da pressao arterial, pois alguns medicamentos podem interferir. Exames fisicos

mais detalhados dependem da queixa do paciente.

Exame psiquico: O exame psiquico comeca quando o paciente entra no
consultério, por meio da observacdo cuidadosa de aspectos do
comportamento, vigilancia, discurso, pensamento, humor, atengcédo e outros. O
exame psiquico pode ser complementado por meio de testes, escalas e

guestionarios.

Exames complementares: O médico também solicita exames para
complementar ou excluir diagnosticos diferenciais. A formagdo médica €
essencial para diferenciar condi¢cdes patoldgicas que podem estar associadas a

guadros mentais ou emocionais.



79

Consultas médicas psiquiatricas domiciliares: atendimento domiciliar para
pacientes que ndo podem comparecer ao servico para realizacdo de consulta

médica.
Periodicidade: semanal

Atendimento psicologico individual: objetivo: amenizar o sofrimento psiquico
dos pacientes. Ajuda-los a desenvolver habilidades para lidar com novas
situacbes conflituosas, e a ter um melhor desempenho no convivio familiar e

comunitario.

Metodologia: cada profissional de psicologia utiliza uma abordagem
psicolégica conforme a sua formagdo, entre elas estdo: Gestalt terapia,

Psicanalise e Terapia cognitivo-comportamental.

Periodicidade: sdo realizados atendimentos semanais, quinzenais ou

mensais, de acordo com a necessidade de cada paciente.

Grupo de psicoeducacdo: objetivos: facilitar o conhecimento sobre os
diversos tipos de transtornos psiquiatricos a fim de proporcionar uma boa
alianca terapéutica e aderéncia ao tratamento medicamentoso. Contribuir para
uma maior compreensao do paciente sobre si e sobre o que ocorre com ele,
possibilitando uma melhor qualidade de vida. Utilizar a psicoeducacéo para o
desenvolvimento de habilidades sociais necessarias ao paciente para lidar com
o transtorno do qual é portador. Discutir sobre temas do interesse dos

pacientes para melhorar o senso critico destes.

Metodologia: sdo utilizados videos curtos sobre a tematica, escolhida pelos

pacientes, e em seguida € realizada uma discussao sobre o assunto.

Periodicidade: as reunides do grupo s&o realizadas semanalmente.
Entretanto, os participantes estdo divididos em 02 grupos que funcionam

guinzenalmente.

Grupo psicoterapico: objetivos: melhorar a comunicagdo, proporcionar a
melhoria das relacdes sociais dos usuarios, proporcionar um espaco para a

expressao dos sentimentos e dessa forma melhorar a adesao ao tratamento.
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Metodologia: Dindmicas de grupo, troca de experiéncias, livre expresséo
verbal.

Periodicidade: semanal
Atendimentos do Servico Social

Acompanhamento sdcio familiar: objetivos: prestar atendimento sistematico
aos usuarios e familiares, identificados através da equipe de profissionais do
servico, que estejam expostos as situacdes de violacdo de direitos, tais como:
violéncia, negligéncia, isolamento, confinamento, discriminagdo, preconceito,
caréncia de cuidados adequados ou elevado grau de estress por parte do
cuidador; contribuir para o fortalecimento dos vinculos interpessoais e a

diminuicdo das rela¢gBes de dependéncia, na busca pela autonomia do usuario.

Metodologia: realizacdo de a¢des socioeducativas baseadas na avaliacdo
socio histérica, socioeconémica e cultural desses usuérios e familias como
meio para garantia de direitos e acesso a servigos, tendo como instrumentais a
construcdo do perfil socioeconémico, abordagens individuais e grupais, visitas

domiciliares, dentre outros, resguardando as informacdes sigilosas.

Grupo de Direitos Sociais: objetivos: democratizar informacdes acerca dos
direitos sociais dos portadores de transtorno mental; através de orientacfes e
esclarecimentos; facilitar e possibilitar o acesso dos usuarios e suas familias

aos seus direitos no ambito da Seguridade Social e demais politicas sociais.

Metodologia: inicialmente, cabe informar que o grupo tem a duracdo de
duas horas e comporta a quantidade maxima de oito pessoas, que tém o
atendimento viabilizado mediante agendamento prévio pelos profissionais da

equipe do servico.

Logo em seguida sédo apresentados os objetivos do grupo, e realizado com
0s participantes um levantamento acerca das questdes que os conduziram ao
grupo, apds este momento, busca-se explanar aspectos referentes a tais

guestionamentos.

Superada esta etapa, os participantes sdo atendidos individualmente,
devido a necessidade de garantia do sigilo sobre as questdes abordadas; neste
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momento, sdo elucidadas possiveis duvidas acerca das orientacdes prestadas
anteriormente e se tem uma resposta quanto a compreensdo destas
orientacdes pelos participantes. Um momento muito importante nesta etapa do
atendimento consiste na realizacdo de avaliacdo socioeconémica dos usuarios,
que serve como meio de mobilizacdo destes e de suas familias para garantia
dos seus direitos e acesso aos servigos; o tempo médio de duracdo dos

atendimentos individuais oscila entre dez e vinte minutos.

Encerra-se o atendimento quando séo realizados os encaminhamentos
que se fizerem necessarios, tanto para outras instituicdes, quanto para outros
profissionais do servi¢o, sendo as informacdes registradas nos prontuarios. No
que concerne aos questionamentos que, porventura, nao seja possivel
contemplar respostas efetivas durante o atendimento no grupo, o condutor do
grupo assume o compromisso de buscar formas de encaminhar a demanda em

tempo breve.

Periodicidade: semanal

Atendimento individual de Terapia Ocupacional: o paciente é indicado pela
Terapeuta Ocupacional ou por outros profissionais que observam a
necessidade deste atendimento. Apresentando o perfil de transtorno de
personalidade, depressivo, bipolar, misto e esquizofrenia. Com objetivos de
oferecer condicbes de expressar seu emocional, estimulando assim sua

autoestima e percepgéo cognitiva geral.

Metodologia: previamente sdo marcados cinco atendimentos com duracao
média de 30 minutos cada um. Geralmente é feita avalia¢do inicial, orientacao
e esclarecimento ao usuario e familiar. Caso seja necessario permanecer em
acompanhamento individual de Terapia Ocupacional € marcado o retorno do
usuario e/ou familiar, quando néo, é feito o devido encaminhamento para
outras atividades. E importante preencher o prontuario e estruturar o Plano

Terapéutico.

Grupo de Terapia Ocupacional: grupo aberto com participacdo no maximo

de 15 pacientes intensivos, semi-intensivos ou ndo intensivos com duracdo
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média de uma hora onde sdo produzidos artesanatos utilizando materiais
reciclaveis. Cujo objetivo € de melhorar a autoestima, a autonomia do sujeito e
a satisfacdo diaria, para um melhor envolvimento na rotina familiar, social,
retorno as atividades laborais, de lazer e principalmente valorizacdo da

consciéncia ambiental.

Atendimentos em Enfermagem

Consulta da equipe de enfermagem: através desta atividade de
competéncia exclusiva do profissional enfermeiro pretende-se sistematizar o
cuidado de enfermagem ofertado, possibilitando um cuidado de maior
qualidade. Tendo como referencial tedrico o processo de comunicacdo e
relacionamento terapéutico, levando-se em conta 0s processos de

enfermagem, os diagndsticos, as intervencdes e os resultados de enfermagem.

Administracdo de farmacos: atividade propria da equipe de enfermagem,
gue consiste na administracdo de farmacos conforme e mediante a prescricao

médica, utilizando-se da técnica correta para cada via de administracao.

Grupo de Expressédo Corporal: o trabalho do grupo de Expressédo corporal
tem varios objetivos: inicialmente acreditamos que a consciéncia do corpo para
0 paciente que esta no servi¢o é fundamental, para que a partir disso ele possa
buscar melhores ferramentas para se apropriar melhor do seu tratamento.
Outros objetivos do trabalho sdo: a maneira como esse paciente consegue
perceber seu corpo e, principalmente, seu corpo em contato com o corpo do
outro, € com 0 meio em que vive, ou seja, um corpo em relagdo com o mundo.
Ndo podemos deixar de mencionar a busca por relaxamento corporal,
sobretudo em relagéo as dores sentidas, sempre tdo presente nos grupos. E a
possibilidade de troca encontrada no grupo de usuario para usuario,
desenvolvendo e criando formas expressivas e criativas de nos utilizarmos dos
NOSS0S COrpos, muitas vezes esquecidas nos nossos dias. A apropriacdo do

préprio corpo € necessaria para a busca de uma autonomia fisica.

Metodologia: aulas teorico-expositivas e praticas, com base em exercicios

corporais, partindo da educacdo somatica, mais especificamente passando por
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exercicio de respiracdo, alongamento, aguecimento e relaxamento do corpo.
Incluindo também alguns trabalhos de contato em duplas ou mais usuarios,
propiciando consciéncia corporal, socializacdo e relaxamento através da
improvisacao, de forma ludica.

Periodicidade: semanal

Grupo de Arte Terapia: a arte-terapia é a arte ilimitada unida ao processo

terapéutico, que transforma a Arte-terapia em uma técnica especial.

A Arte terapia resgata o potencial criativo do homem, buscando o psique
saudavel e estimulando a autonomia e a transformacdo interna, para

reestruturacao do ser.

Partindo do principio de que muitas vezes ndo se consegue falar de
conflitos pessoais, a arte-terapia possui recursos artisticos para que sejam
projetados e analisados todos esses processos, obtendo uma melhor
compreensao de si mesmo, e podendo ser trabalhado no intuito de uma

libertacdo emocional.

E através da expressdo artistica que o homem consegue colocar seu

verdadeiro self da maneira mais pura e direta que possa existir.

Objetivos: favorecer o processo terapéutico, de forma que o individuo
entre em contato com conteldos internos e muitas vezes inconscientes, que
foram barrados por algum motivo, expressando assim sentimentos e atitudes
até entdo desconhecidas. A utilizacdo de recursos artisticos (pincéis, cores,
papeéis, argila, cola, figuras, desenhos, recortes, etc...) tem como finalidade a
mais pura expressao do verdadeiro self, ndo se preocupando com a estética, e
sim com o conteudo pessoal implicito em cada criagcdo e explicito como

resultado final.
Periodicidade: semanal

Assisténcia Farmacéutica: a Assisténcia Farmacéutica compreende um
grupo de atividades relacionadas com o medicamento, destinadas a apoiar as
acOes de saude demandadas por uma comunidade. Envolve o abastecimento
de medicamentos em todas e em cada uma de suas etapas constitutivas, a

conservacao e controle de qualidade, a seguranca e a eficicia terapéutica dos
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medicamentos, 0 acompanhamento e a avaliagao da utilizacdo, a obtencao e a
difusdo de informacfes sobre medicamentos e a educacdo permanente dos
profissionais de saude, do paciente e da comunidade para assegurar 0 uSO
racional de medicamentos (Portaria GM 3916/98 - Politica Nacional de
Medicamentos).

No ambito da saude mental a assisténcia farmacéutica tem o
embasamento da Portaria GM 1.077/99 que garante recursos para a aquisicdo
de medicamentos essenciais.

Portanto o servico de farméacia do CAPS Geral | disponibiliza uma lista
de medicamentos padronizados pelo municipio de Fortaleza com a devida
orientacdo, promovendo o0 acesso, bem como seu uso racional apoiando assim
as acdes em saude mental.

A farmacia funciona diariamente durante todo o funcionamento do CAPS

possuindo uma farmacéutica responsavel e uma auxiliar de farmacia.

4 REFERENCIAIS UTILIZADOS PELOS FAMILIARES DOS
USUARIOS PARA AVALIAR O CAPS GERAL NISE DA SILVEIRA

De acordo com os dados obtidos a partir das entrevistas feitas com o0s
familiares dos usuarios do Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) Geral |-
Nise da Silveira constatou-se que estes constroem os referenciais para avaliar
o CAPS Geral | a partir de aspectos relacionados ao atendimento; a estrutura
fisica do prédio; a quantidade de profissionais, principalmente na figura do
médico psiquiatra; a distribuicdo de medicamentos e as atividades voltadas aos

usuarios e familiares.

Os parametros para a avaliacdo do Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS) Geral | - Nise da Silveira usados pelos familiares entrevistados
distanciam-se daqueles definidos por determinada linha de pesquisa, conforme
se discutiu na introducdo desta dissertacdo. Os familiares dos usuarios
constroem seus referencias avaliativos a partir das suas vivéncias cotidianas e
daquilo que é ofertado, de fato, nos equipamentos de saude mental em

Fortaleza, como é o caso do CAPS Geral |I.
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4.1 O Perfil socioecondmico dos familiares dos usuarios do Centro de

Atencao Psicossocial (CAPS) Geral |

A partir das entrevistas realizadas junto aos familiares de usuarios
observou-se uma constancia de familiares de meia idade no cuidado das
pessoas com transtorno mental, isso se d4 ao fato de que na maioria das
familias € o filho (a) mais velho que assume e/ou compartilha as

responsabilidades com os pais.

Dentre os familiares entrevistados, aproximadamente 50% tém idades
entre 38 e 48 anos. Entre os demais familiares entrevistados chama a atencédo
que um percentual de 10% tenha mais de 68 anos, ou seja, uma parcela
significativa de familiares que apesar de idosos (as) e ja aposentados ou
recebendo algum beneficio, como o Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC),
ainda se mantém ativos. Muitas vezes, essas pessoas idosas sustentam a casa
economicamente e sdo responsaveis pelo acompanhamento da pessoa com

transtorno mental que utiliza os servicos do CAPS.

Quanto a renda dos familiares entrevistados, esses afirmam que a
maioria de suas familias recebe, conjuntamente, até dois (02) salarios minimos
por més, ou seja, R$724,00 a R$ 1.448,00. Nesta questdo, muitos dos
familiares entrevistados relataram de maneira espontanea que frequentemente
a renda familiar ndo é suficiente para o sustento digno da familia. Essa
realidade € vivenciada pela maioria das familias brasileiras, percebe-se, ainda,
de forma mais acentuada esse panorama nas familias fortalezenses, ja que, a
nossa cidade pertence a uma das regides brasileiras onde a desigualdade
social é bastante acentuada, podemos perceber de forma clara pela qualidade
(ou ndo) de vida da maioria das pessoas que reside na area urbana de

Fortaleza.

A expressao da espiritualidade foi vista nas respostas advindas dos
familiares através das entrevistas e nos rituais de agregacdo, como por
exemplo, as rodas de Terapia Comunitaria. Dos familiares entrevistados, 14

pessoas, ou seja, 70% dos entrevistados declararam-se catdlicos, 6 pessoas,
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ou seja, 30% dos entrevistados declararam-se evangélicos. Percebemos dessa
forma que a maioria dos entrevistados encaixou-se, segundo o Censo 2010, no
perfil oficial da populacdo Fortalezense, ou seja, uma cidade
predominantemente catdlica.

Entre os familiares entrevistados, observou-se, em sua maioria serem do
género feminino, reforcando a ideia de que cabem as maes, parceiras, tias,
irmas ou até mesmo as avo0s, assumirem este papel de protagonista do
cuidado, ainda que convivam com atitudes ambivalentes por parte da pessoa
com transtorno mental, como por exemplo, as inUmeras agressodes fisicas
vivenciadas por estas mulheres em seu cotidiano familiar. Tal dedicagédo vem
atribuida a conceitos simbolicos de mistificacdo da maternidade, que objetivam
nao dar visibilidade a sobrecarga emocional, a divisdo sexual do trabalho, e
tampouco a gratuidade do trabalho feminino, e contribui para reforcar a
constru¢cdo de mecanismos de manutencdo da mulher na esfera domeéstica
(privada). Enquanto o percentual dos familiares entrevistados do género
masculino perfez um total de 20%.

A grande maioria dos familiares entrevistados 30% atuava nos servigos
domésticos, que vao desde o cuidado com a casa até a responsabilizacéo total
pelo parente em tratamento no Centro de Atencéo Psicossocial Geral |- Nise da
Silveira. Os demais familiares entrevistados atuavam em profissées como
vigilante, estudante, comerciante, agente de saude, auxiliar de servicos gerais,
dentre outras e 10% dos familiares entrevistados responderam ser

aposentados.

4.2 Desinstitucionalizagdo: um termo ausente

Durante a pesquisa empirica ndo se percebeu nos referenciais de
avaliacdo dos familiares a funcdo de desinstitucionalizagdo dos CAPS'’s, tal
qual é tratada nos documentos oficiais. A maioria dos familiares entrevistados
nao assimilou a existéncia do Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) Geral I-
Nise da Silveira como equipamento estratégico para a substituicdo das
internacdes psiquiatricas, ou seja, como estratégia privilegiada para o éxito da

desinstitucionalizagéo.
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Alguns obstaculos como, por exemplo, 0 imaginario instituido sobre a
loucura e todos os estigmas dai decorrentes, como resultante ndo sO dos
processos de institucionalizacdo, que ocorre desde o primeiro momento em
gue a pessoa com transtorno mental é admitida nas instituicées totais, como é
0 caso dos hospitais psiquiatricos, ainda permanecem como indicativos para a
construgéo dos referenciais avaliativos dos familiares entrevistados acerca do
papel estratégico do Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) Geral |- Nise da

Silveira.

Esse ndo reconhecimento do Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS)
Geral |- Nise da Silveira como estratégia para a desinstitucionalizacdo ocorre
também em razdo das ambivaléncias das relacdes familiares que nem sempre
sao favoraveis ao “doente”; das condicdes de vida das familias, dos projetos de
vida dos familiares que muitas vezes séao interditados porque, segundo eles

mesmos “carregam o doente nas costas”.

Essa visdo construida cotidianamente e de forma real acerca dos reais
objetivos do Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) Geral I- Nise da Silveira
pelos familiares entrevistados deve ser levada em consideracdo, nédo para
desqualificar os referenciais de avaliacdo da efetividade apresentados pelos
familiares, mas para compreender, mesmo que seja de modo aproximado, o
sofrimento que elas também vivenciam ao terem um membro da familia com
transtorno mental e as condigcbes reais que os fazem elegerem tais

referenciais.

Em resumo, existe a efetividade pensada oficialmente como resultado
para aferir o que foi idealizado como assisténcia psiquiatrica, mas existe
também a efetividade como a realidade vivenciada cotidianamente pelos
familiares dos usuarios do Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS) Geral I-

Nise da Silveira.

Segundo o Manual/ CAPS (2004), os CAPS devem contar com espaco
préprio e adequadamente preparado para atender a sua demanda especifica,

sendo capazes de oferecer um ambiente continente e estruturado.
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Deverdo contar, no minimo, com os seguintes recursos fisicos: ¢

consultérios para atividades individuais (consultas, entrevistas, terapias);

* salas para atividades grupais;

* espaco de convivéncia;

* oficinas;

« refeitorio (o CAPS deve ter capacidade para oferecer refeigdes de acordo com

o tempo de permanéncia de cada paciente na unidade);

 sanitarios;

* area externa para oficinas, recreacao e esportes.

As préticas realizadas nos CAPS’s se caracterizam por ocorrerem em
ambiente aberto, acolhedor e inserido na cidade, no bairro. Os projetos desses
servicos, muitas vezes, ultrapassam a propria estrutura fisica, em busca da
rede de suporte social, potencializadora de suas ac¢des, preocupando-se com 0
sujeito e sua singularidade, sua histéria, sua cultura e sua vida quotidiana.
(Manual/CAPS, Brasilia, 2004).

Levando-se em consideracdo o que diz a Portaria N° 336/GM, de 19 de
Fevereiro de 2002, os CAPS’s devem contar com um minimo de estrutura fisica
capaz de proporcionar um local adequado para as atividades individuais e
grupais para 0s usuarios e seus familiares, estrutura essa capaz de
proporcionar bem-estar e sensagao acolhedora a todos que recorrem ao
CAPS.

No entanto, de acordo com os relatos colhidos a partir das entrevistas
realizadas junto aos familiares de usuarios do CAPS Geral |- Nise da Silveira,
podemos perceber uma diferenciacdo entre o que a Lei propde como ideal para

a estrutura fisica de um CAPS e o que os depoimentos dos familiares
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entrevistados nos revelam segundo o indice de satisfacdo dos mesmos em
relacdo a estrutura fisica do CAPS Geral I- Nise da Silveira, como podemos

sentir pelos fragmentos das falas a seguir:

(-..) “A gente vem para as consultas e fica aqui em pé, no sol,
sem cadeiras para todo mundo, deveria ter uma recepcao melhor pra

nés” (Rosa, 23 anos).

(...) “E tudo bem improvisado, precario mesmo, o Prefeito

esqueceu dos CAPS” (Margarida, 29 anos).

(...) “Aqui ja foi bom, mas de tanto os pacientes que ficam
aqui o dia todo sem fazer nada, eles quebram tudo, agora é tudo

precario” (Flor, 42 anos).

Dos familiares entrevistados, aproximadamente 70% encontram-se
insatisfeitas com a estrutura fisica do CAPS Geral |- Nise da Silveira, apenas

30% (6 pessoas) encontram-se bem satisfeitas.

No tocante a Assisténcia Farmacéutica (distribuicdo de medicamentos), quando
indagados, os familiares entrevistados mostraram-se demasiadamente insatisfeitos.

Como podemos perceber nos relatos a seguir:

(...) “A gente vem buscar o remédio e volta pra casa sem

nada” (Violeta, 48 anos).

(...) “O remédio foi passado errado... o clinico geral nem olha

para o nosso prontuario” (Flor, 42 anos).

(...) “O médico passa remédio pra dois més e o retorno &
marcado para trés més depois, acaba o remédio e 0 que a gente faz

com o0 més que falta? Fica sem remédio?” (Cravo, 78 anos).

No ambito da saude mental a assisténcia farmacéutica tem o
embasamento da Portaria GM 1.077/99 que garante recursos para a aquisicéo

de medicamentos essenciais.



90

A necessidade de medicacdo de cada usuério do Centro de Atencéo
Psicossocial (CAPS) deve ser avaliada constantemente pelos profissionais do
servico. Os CAPS’s podem organizar a rotina de distribuicdo de medicamentos
e/ou assessorar usuarios e familiares quanto a sua aquisicdo e administracao,
observando-se o uso diferenciado e de acordo com o diagnostico e com o
projeto terapéutico de cada um.

Os CAPS'’s poderdo também ser uma central de regulacédo e distribuicao
de medicamentos em salde mental na sua regido. Isso quer dizer que os
CAPS’s podem ser unidades de referéncia para dispensagcéo de medicamentos
basicos 1 e excepcionais 2, conforme decisdo da equipe gestora local. Os
CAPS’s poderdo dar cobertura as receitas prescritas por medicos das equipes
de Saude da Familia e da rede de atencdo ambulatorial da sua area de
abrangéncia e, ainda, em casos muito especificos, aqueles pacientes
internados em hospitais da regido que necessitem manter o uso de

medicamentos excepcionais de alto custo no seu tratamento.

Para que a distribuicdo de medicamentos por parte do Centro de
Atengao Psicossocial (CAPS) Geral I- Nise da Silveira seja feita de forma
adequada as exigéncias da Portaria GM 1.077/99 € necessario a constancia na
reavaliacdo dos medicamentos e da dosagem dos mesmos em relacdo aos
usuérios do CAPS Geral I- Nise da Silveira que os utilizam. Entretanto pelos
depoimentos dos familiares entrevistados, observamos falhas nesse processo
de distribuicdo e acompanhamento da administracdo de farmacos, ou seja,
50% encontram-se insatisfeitas com a distribuicdo de medicamentos por parte

do Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) Geral I- Nise da Silveira.

De acordo com a Lei 10.216, de 6 de Abril de 2001, que
dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos
mentais e redireciona 0 modelo assistencial em saude mental; Art. 2°,
Paragrafo V, é direito da pessoa portadora de transtorno mental a presenca
meédica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou ndao de sua

hospitalizag&o involuntaria.
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Porém, nas falas dos familiares de usuarios do CAPS Geral |, esse

direito encontra-se longe de ser cumprido, como podemos tomar ciéncia:

(-..) “A falta de médico ja esta passando dos limites, dois anos
sem consulta, até agora ndo tem médico pra suprir a demanda
daqueles que eram atendidos e ficaram sem médico” (Margarida, 29

anos).

(...) “O médico é o mais necessario, ndo ha como ficar sem

médico... o povo s6 depende do medicamento” (Dalia, 21 anos).

(...) “A quantidade de profissionais € insuficiente, muitas

vezes nao tem médico psiquiatra” (Tulipa, 54 anos).
(...) “Nao tem meédico” (Orquidea, 44 anos).

(...) “As vezes ndo tem médico, a gente vem e volta pra casa

sem nada” (Violeta, 48 anos).

Dos familiares entrevistados, 100% encontram-se bastante insatisfeitos
com a auséncia parcial e/ou falta de médico psiquiatra no Centro de Atencédo

Psicossocial (CAPS) Geral I- Nise da Silveira.

Quando indagados a respeito do tempo de espera que tiveram de
enfrentar para o primeiro atendimento médico psiquiatrico, os familiares
entrevistados mostraram-se insatisfeitos em relacdo a espera para atendimento
médico no CAPS Geral |- Nise da Silveira, ou seja, 90% manifestam-se

negativamente quanto a demora no atendimento.
(...) “Nao consegui atendimento, pois s6 tem um médico para
todo mundo, ficou marcada para daqui trés meses” (Orquidea, 44
anos).

(...) “A experiéncia mais negativa foi quando minha cunhada
tava numa crise forte, a gente veio aqui e ndo tinha médico para
atender” (Papoula, 41 anos).

(...) “Foi muito dificil conseguir atendimento, tive de madrugar”
(Tulipa, 54 anos).

Somente 10% das familias entrevistadas afirmam estarem bem
satisfeitas quanto ao tempo de espera para atendimento médico.

(...) “Sempre que eu procurei o CAPS, eles deram um jeito e
me encaixaram” (Dalia, 21 anos).
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Os profissionais que trabalham nos CAPS’s possuem diversas
formacdes e integram uma equipe multiprofissional. E um grupo de diferentes
técnicos de nivel superior e de nivel médio. Os profissionais de nivel superior
sdo: enfermeiros, meédicos, psicologos, assistentes sociais, terapeutas
ocupacionais, pedagogos, professores de educacdo fisica ou outros
necessarios para as atividades oferecidas nos CAPS’s.

Os profissionais de nivel médio podem ser: técnicos e/ou auxiliares de
enfermagem, técnicos administrativos, educadores e artesdos. Os CAPS’s

contam ainda com equipes de limpeza e de cozinha.

Segundo o Manual/CAPS (2004), é sugerido para uma cidade como

Fortaleza (3. 700. 000 Habitantes) uma equipe minima de:

o Jlartesao;

« 1 médico psiquiatra;
« 1 enfermeiro com formacdo em salude mental;

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.

Porém, no CAPS Geral I- Nise da Silveira encontramos um quadro
profissional bastante carente em termos de algumas especialidades
profissionais, € o caso do médico psiquiatra, ou seja, 80% dos familiares
entrevistados encontram-se insatisfeitas com a falta de consultas suficientes e
regulares para os usuarios do CAPS; do professor de educacéao fisica, ou seja,
muitas familias sugeriram a oferta de atividades fisicas para 0s usuarios, no
entanto torna-se viavel tal atividade sem a presenca do profissional de
educacao fisica.
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As falas dos familiares entrevistados do Centro de Atencao Psicossocial
Geral I- Nise da Silveira retratam um quadro profissional defasado e que néo

atende a demanda real da populacéo que dele precisa. Vejamos:

(...) “A quantidade dos profissionais € pouca e eles deviam

atender melhor” (Jasmim, 45 anos).

(...) “Nao consigo atendimento facil, pois s6 tem um médico”

(Orquidea, 44 anos).

(...) “Séo poucos profissionais, acho que ndo é s6 o paciente
que precisa de atendimento, a familia precisa também” (Papoula, 41

anos).

(...) “Séo poucos profissionais, e eles atendem com a cara ruim,

cara torta e com ignorancia” (Cravo, 78 anos).

Apenas 10% dos familiares entrevistados relatam que a quantidade de
profissionais no CAPS Geral | € boa e 10% relatam que a quantidade de

profissionais € regular.

No quesito assiduidade, os familiares entrevistados mostram-se, em sua

maioria, insatisfeitos, ou seja, 60% dos familiares entrevistados.

Como podemos perceber pelas falas dos mesmos:
(...) “Eles marcam para o psiquiatra e muitas vezes ele nem
vem” (Tulipa, 54 anos).

(...) “A gente chega na hora marcada e ndo tem ninguém”

(Rosa, 23 anos).

Das pessoas entrevistadas, 30% mostram-se bem satisfeitas

guanto a assiduidade dos profissionais do CAPS Geral I.

(...) “Sempre que eu venho aqui sou atendida” (Papoula, 41

anos).
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A necessidade de trabalho multiprofissional nos cuidados com a saude é
reconhecida por todos e vem sendo incorporada de forma progressiva na
pratica diaria.

O trabalho da equipe multiprofissional contribuira para oferecer ao
paciente e a comunidade uma visdo mais ampla do problema, dando-lhes
conhecimento e motivacdo para vencer o desafio e adotar atitudes de
mudancas de habitos de vida e adeséo real ao tratamento proposto.

A equipe multiprofissional pode ser constituida por todos os
profissionais que lidem com pacientes com transtornos mentais: médicos,
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, nutricionistas, psicologos,
assistentes sociais, professores de educacdo fisica, fisioterapeutas,
musicoterapeutas, farmacéuticos, funcionarios administrativos e agentes
comunitarios de saude. Os membros de um grupo multiprofissional devem
trabalhar de acordo com os limites e especificidades de sua formacéo, e
respeitada esta especificidade, necessitam conhecer a acédo individual de cada
um dos outros membros.

A equipe multiprofissional deve procurar estimular, por meio dos
pacientes, dos representantes da comunidade, de profissionais da area de
comunicacdo e da sociedade civi,b o desenvolvimento de atividades
comunitarias.

Baseando-se nesses pressupostos mencionados acima, podemos
perceber que a opinido dos familiares entrevistados, quanto a relacédo entre os
profissionais do CAPS Geral |- Nise da Silveira, é bastante diversificada,
observemos:

Das pessoas entrevistadas, 40% percebem como insatisfatoria a relacao
entre os diversos profissionais que compdem o quadro multiprofissional do
CAPS Geral I- Nise da Silveira.

(...) “Os profissionais trabalham muito isolados” (Tulipa, 54
anos).
(-.-) “Um diz uma coisa de manha e a tarde o outro ja diz outra

coisa diferente, eles ndo se entendi” (Violeta, 48 anos).

Enquanto 30% dos familiares entrevistados mencionaram que a relagcéao
entre os profissionais do CAPS Geral |- Nise da Silveira é regular e 30%

mencionaram ser boa.
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(...) “Existe uma boa integracdo entre eles” (Margarida, 29
anos).

(...) “O relacionamento entre os profissionais acaba sendo
normal” (Jasmim, 45 anos).

(...) “A relagéo entre os profissionais € normal” (Orquidea, 44

anos).

Os profissionais que trabalham nos CAPS possuem diversas formagdes
e integram uma equipe multiprofissional. E um grupo de diferentes técnicos de
nivel superior e de nivel médio. Os profissionais de nivel superior sao:
enfermeiros, médicos, psicélogos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais,
pedagogos, professores de educacdo fisica ou outros necesséarios para as
atividades oferecidas nos CAPS.

As equipes técnicas devem organizar-se para acolher os usuarios,
desenvolver os projetos terapéuticos, trabalhar nas atividades de reabilitacdo
psicossocial, compartilhar do espaco de convivéncia do servico e poder
equacionar problemas inesperados e outras questdes que porventura
demandem providéncias imediatas, durante todo o periodo de funcionamento

da unidade.

O papel da equipe técnica é fundamental para a organizacao,
desenvolvimento e manutencdo do ambiente terapéutico. A duracdo da
permanéncia dos usuarios no atendimento dos CAPS depende de muitas
variaveis, desde o comprometimento psiquico do usuario até o projeto
terapéutico tracado, e a rede de apoio familiar e social que se pode
estabelecer. O importante é saber que o CAPS nado deve ser um lugar que
desenvolve a dependéncia do usuario ao seu tratamento por toda a vida. O
processo de reconstrucao dos lagcos sociais, familiares e comunitarios, que vao
possibilitar a autonomia, deve ser cuidadosamente preparado e ocorrer de

forma gradativa.

Para isso, é importante lembrar que o CAPS precisa estar inserido em
uma rede articulada de servicos e organizacdes que se propdem a oferecer um

continuum de cuidados. E importante ressaltar que os vinculos terapéuticos
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estabelecidos pelos usuérios com os profissionais e com o servi¢o, durante a
permanéncia no CAPS, podem ser parcialmente mantidos em esquema
flexivel, o que pode facilitar a trajetéria com mais seguranca em direcdo a

comunidade, ao seu territorio reconstruido e re-significado.

A respeito do atendimento prestado, os familiares entrevistados tém
opinides diversas, ou seja, 50% manifestaram insatisfacdo, 20% relataram ser
regular o atendimento por parte dos profissionais do CAPS Geral |- Nise da
Silveira, 10% relataram estarem bem satisfeitos quanto ao atendimento, 10%
relataram ter um 6timo atendimento por parte dos funcionarios do CAPS Geral
I- Nise da Silveira e 10% no momento da entrevista mostraram-se muito
satisfeitos quanto ao atendimento por parte do quadro profissional do Centro de

Atencéo Psicossocial Geral I- Nise da Silveira.

De acordo com o Manual/CAPS (2004), os CAPS’s funcionam, pelo
menos, durante os cinco dias Uteis da semana (22 a 62 feira) funcionando das 8
as 18 horas. No CAPS Geral I- Nise da Silveira, os atendimentos acontecem de
22 a 62 feira, das 8h as 17h.

Dos familiares entrevistados 80% dizem estarem bem satisfeitas quanto
ao horéario de atendimento, em contrapartida 20% dos familiares entrevistados
responderam estar insatisfeitas com o horério de atendimento do Centro de
Atencéo Psicossocial Geral I- Nise da Silveira.

(...) “Deveria ter terceiro turno nos CAPS, como acontece hoje
em dia nos Postos de Salide, pois muita gente trabalha o dia todo e

nao tem tempo pra vim aqui’ (Orquidea, 44 anos).

Muitos dos familiares entrevistados sugeriram a necessidade de
atendimento de emergéncia no Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) Geral

I- Nise da Silveira.
(...) “Deveria ter atendimento de emergéncia aqui no CAPS I’

(Papoula, 41 anos).
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Os CAPS’s podem oferecer diferentes tipos de atividades terapéuticas.
Esses recursos vao além do uso de consultas e de medicamentos, e
caracterizam o que vem sendo denominada clinica ampliada. Essa ideia de
clinica vem sendo (re) construida nas praticas de atencdo psicossocial,
provocando mudancas nas formas tradicionais de compreensao e de

tratamento dos transtornos mentais.

O processo de construcdo dos servicos de atencdo psicossocial também
tem revelado outras realidades, isto é, as teorias e 0s modelos prontos de
atendimento vao se tornando insuficientes frente as demandas das relacdes
diarias com o sofrimento e a singularidade desse tipo de atencéo. E preciso
criar, observar, escutar, estar atento a complexidade da vida das pessoas, que
€ maior que a doenca ou o transtorno. Para tanto, é necessario que, ao definir
atividades, como estratégias terapéuticas nos CAPS, se repensem 0S
conceitos, as praticas e as relacbes que podem promover saude entre as
pessoas: técnicos, usuarios, familiares e comunidade. Todos precisam estar
envolvidos nessa estratégia, questionando e avaliando permanentemente 0s

rumos da clinica e do servico (Manual/CAPS-Brasilia, 2004).

Os CAPS’s devem oferecer acolhimento diurno e, quando possivel e
necessario, noturno. Devem ter um ambiente terapéutico e acolhedor, que
possa incluir pessoas em situacao de crise, muito desestruturadas e que nao
consigam, naquele momento, acompanhar as atividades organizadas da
unidade. O sucesso do acolhimento da crise é essencial para o cumprimento
dos objetivos de um CAPS, que é de atender aos transtornos psiquicos graves
e evitar as internagbes. Os CAPS oferecem diversos tipos de atividades
terapéuticas, por exemplo: psicoterapia individual ou em grupo, oficinas
terapéuticas, atividades comunitarias, atividades artisticas, orientagcdo e
acompanhamento do uso de medicagdo, atendimento domiciliar e aos

familiares.
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Algumas dessas atividades séo feitas em grupo, outras séo 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;

» Atendimento em grupo: oficinas terapéuticas, oficinas expressivas, oficinas
geradoras de renda, oficinas de alfabetizacdo, oficinas culturais, grupos
terapéuticos, atividades esportivas, atividades de suporte social, grupos de
leitura e debate, grupos de confeccéo 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;

+ Atividades comunitarias: atividades desenvolvidas em conjunto com
associacfes de bairro e outras instituicdes existentes na comunidade, que tém
como objetivo as trocas sociais, a integracdo do servico e do usuario com a
familia, a comunidade e a sociedade em geral. Essas atividades podem ser:
festas comunitarias, caminhadas com grupos da comunidade, participacdo em

eventos e grupos dos centros comunitarios;

» Assembléias ou Reunides de Organizagdo do Servigo: a Assembléia € um
instrumento importante para o efetivo funcionamento dos CAPS como um lugar
de convivéncia. E uma atividade, preferencialmente semanal, que relne
técnicos, usuarios, familiares e outros convidados, que juntos discutem,
avaliam e propdem encaminhamentos para 0 servigo. Discutem-se o0s
problemas e sugestdes sobre a convivéncia, as atividades e a organizacao do

CAPS, ajudando a melhorar o atendimento oferecido.

Indagamos aos familiares entrevistados a respeito da participacdo em

atividades individuais e grupais realizadas pelo CAPS Geral |- Nise da Silveira,
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segundo o0 que é proposto pelo Manual/CAPS como atividades a serem
desenvolvidas junto aos familiares. Dos familiares entrevistados 90% (18
pessoas) relataram insatisfacdo quanto as atividades propostas pelo CAPS
Geral I- Nise da Silveira e, em sua maioria, manifestaram-se indiferentes a tais

atividades.

(...) “Nao conhecgo e nem frequento nenhum grupo” (Jasmim, 45

anos).

(...) “Trabalho muito n&o tenho tempo pra vim” (Orquidea, 44

anos).

(...) “O grupo de familia ndo existe na pratica, se trabalhassem
a familia ndo haveria tanta internacdo, pois a familia compreenderia o

problema” (Papoula, 41 anos).

Dentre os vinte (20) familiares entrevistados ndo se observou
nenhuma diferenciagao significativa quando indagados a respeito da avaliagao
do CAPS Geral I- Nise da Silveira, ou seja, dentre os relatos daqueles dez (10)
familiares entrevistados que frequentam exclusivamente o Centro de Atencéo
Psicossocial (CAPS) Geral I- Nise da Silveira e os dez (10) familiares
entrevistados que frequentam tanto o CAPS Geral I- Nise da Silveira quanto o
Projeto Quatro Varas- MISMEC-CE.

CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa realizada autoriza afirmar-se que os familiares de usuarios
do Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) Geral | — Nise da Silveira que
participaram da pesquisa empirica, nao o reconhecem como um dispositivo de
promocao da saude mental capaz de produzir mudancas significativas em seus
cotidianos, os familiares entrevistados ndo perceberam o referido CAPS como
substituto no tocante as interna¢des psiquiatricas que, por vezes, seus entes
queridos com transtorno mental ainda recorrem no momento de crises severas.

Em muitas ocasides de surtos de seus familiares com transtorno mental,
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segundo os entrevistados, eles ndo encontram no nesse CAPS alternativas que
efetivamente evitem as recorrentes e tradicionais internacbes em hospitais

psiquiatricos.

As expectativas dos familiares entrevistados, em relacdo ao Centro,
pouco se relacionam com as metas e objetivos oficiais a que se propdem o0s
CAPS'’s, pois, na verdade, se um CAPS passa dois anos sem psiquiatra, €
também contrario ao que foi oficialmente pensado — segundo a politica de
saude mental do pais a figura do psiquiatra continua importante — ele tem sim

um papel no CAPS, s6 que nao é o Unico prioritariamente.

A atual politica publica de saude mental no Brasil preconiza que se
evitem ao maximo as internacdes psiquiatricas e que estas, quando inevitaveis,
tenham a menor duracdo possivel. Dessa forma os familiares de pessoas com
transtornos mentais tornaram-se um lastro de sustentacdo dos programas de

salde mental comunitaria.

A construcdo do novo modelo de assisténcia em saude mental ainda
vem causando profundas expectativas e estranhamentos variados na
sociedade atual, pois implica mudanca cultural das instituicdes, dos gestores,
dos usuarios, dos profissionais de saude, dos familiares e da comunidade.
Desse modo, ndo se visa a solucdo simplista de encontrar uma nova forma de
tratar mais uma “doenca”, mas, principalmente, a promoc¢éo da saude mental, a
adaptacao do sujeito e da prépria sociedade a sua nova realidade. Nessa nova
proposta, descronificam-se os atores envolvidos, uma vez que ela propde a
implantagc&o da rede social e a co-divisédo das responsabilidades inerentes aos
familiares e a sociedade, dessa maneira gera a sobrecarga dos familiares que
foram despertadas para solicitagcdes, reivindicacdes e aportes necessarios para
o0 convivio e o enfrentamento do transtorno mental. Entretanto, pouco
importando se as familias pobres teriam as condi¢des reais de desempenhar
esses Novos papeéis

Faz-se necessario que se busque a transformacao ideoldgica de todos
0s atores que estdo envolvidos nessa nova proposta de assisténcia a pessoa

com transtorno mental, ja& que, o0 processo de institucionalizacdo esteve
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arraigado tao intrinsecamente nas memarias, nos gestos e no proprio processo
de assisténcia em saude mental.

Logo temos que desconstruir, ndo somente as historicas instituicoes
psiquiatricas, com seus muros e portdes, que impediram a vivéncia de seus
internos com a sociedade. Temos que preparar a sociedade, os profissionais
de saude, mas também, e prioritariamente, os familiares para esse novo tempo
da histéria de assisténcia as pessoas com transtorno mental, somente sabendo
0S propodsitos dessa nova abordagem em saude mental — e dispondo de
condicbes concretas nas instituicbes e o suprimento de suas necessidades
basicas e as proprias condigbes subjetivas dos familiares — é que estes
poderdo ser coadjuvantes do CAPS. Nessa hipotese, certamente avaliariam os
servicos destinados aos seus familiares com transtorno mental e a eles
mesmos, por meio de outros referenciais.

As familias ndo podem continuar sustentando o processo cruel de
internacdo de seus entes queridos, mas para isso € preciso que lhes sejam
propiciadas as condicdes necessarias a superacado da institucionalizacao
segundo o modelo tradicional, discutidos no primeiro capitulo. Se os familiares
nao reconhecem nos Centros de Atencdo Psicossocial uma alternativa de
substituicdo ao processo secular de hospitalizacdo, alguma coisa esta faltando
nesses centros e nas politicas publicas para que, de fato, garantam suporte
para o acolhimento humano dos seus familiares com transtorno mental e, em

outras palavras, efetivem, de fato, a desinstitucionalizag&o.
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APENDICE A-Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos Familiares
dos usuarios do CAPS geral da Secretaria Executiva Regional I.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

PESQUISA: Saude Mental e CAPS: a avaliacdo da efetividade da Politica
de Saude Mental em Fortaleza sob a 6tica das familias de Usuérios do
CAPS Geral da Secretaria Executivo Regional I.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TRABALHADORES DE NIVEL SUPERIOR
O presente trabalho de pesquisa se propde a instigar a discussdo em
torno dos referenciais avaliativos construidos pelas familias acerca dos Centros
de Atencdo Psicossocial (CAPS). Tendo em vista a reformulacdo da
assisténcia psiquiatrica, a unidade familiar assume um importante papel no
cuidado e acompanhamento dos sujeitos com transtorno mental que utilizam os
servigcos dos Centros de Atencao Psicossocial.

No atual contexto da assisténcia psiquiatrica, a familia como espaco
privilegiado da préatica do cuidado, precisa ser inserida de forma efetiva nas
discussbes do novo paradigma de assisténcia em saude mental, vista como
uma facilitadora no processo de adesdo aos novos espacos de tratamento da
pessoa com transtorno mental. Mais do que uma aliada na efetivacdo do
modelo psicossocial emergente, ela deve ser encarada como foco de
intervencao e avaliacdo desse novo processo de tratamento.

A pesquisa tem como objetivo: Investigar como as familias constroem
seus referenciais para avaliar as praticas assistenciais efetivadas pelos
Centros de Atencédo Psicossocial (CAPS). A pesquisa utilizara os seguintes
meétodos: entrevista semiestruturada e observacao participante.

Garante-se que a pesquisa nao trard prejuizo na qualidade e condicao
de vida dos patrticipantes, salientando que as informacdes serao sigilosas e que
nao havera divulgacéo personalizada.

Os dados e as informacdes coletadas serdo utilizados para compor 0s
resultados da investigacdo, as quais serdo publicados em periddicos e
apresentados em eventos cientificos, além de proporcionar beneficios para
ampliar a visdo dos gestores de saude, a fim de criar politicas publicas que
melhorem a qualidade dos servigos.

Todos os participantes tém a seguranca de receber esclarecimentos a
qualquer duvida acerca da pesquisa; a liberdade de retirar o consentimento a
qualquer momento da pesquisa.

Assim, ap0s ter sido informado sobre a pesquisa, caso consinta em
participar, vocé assinara duas copias deste termo que também sera assinado
pelos pesquisadores, ficando uma copia com voceé.

Fortaleza, CE, I

Assinatura do (a) Participante
Ana Caroline da Silva Nascimento-Pesquisadora - Mestrado/. CESA /UECE
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APENDICE B

Roteiro de Entrevista — Usuérios e familiares da Saude Mental
| — dados de identificacéo

Identificag&o:
Idade (anos)

Naturalidade:
Grau de Parentesco com o Usuério do CAPS:
Profissao:

Escolaridade:

Religido:
Tipo de Encaminhamento que |he direcionou a este CAPS:
Tempo de Tratamento: (meses):
Medicacao utilizada:
Acesso a unidade (tempo de espera para conseguir atendimento):

Unidades percorridas antes do acompanhamento na unidade atual:

Questionamentos sobre:

Como vocé analisa a abordagem inicial feita pelos profissionais do CAPS?
Qual foi a primeira impresséo que voceé teve ao adentrar no CAPS?

Quais os servicos oferecidos neste CAPS que vocé utiliza ou néo utiliza? E por
qué?

Quais os servicos que vocé gostaria que fossem ofertados no CAPS e que por
hora vocé ainda ndo encontra?

Qual a frequéncia que vocé vem ao CAPS?

Como vocé percebe a estrutura fisica do CAPS?

Como vocé avalia a quantidade de profissionais que trabalham neste CAPS?
Como vocé avalia os trabalhos desenvolvidos em grupo e os de forma
individual oferecidos aos usuarios e familiares pelo CAPS?

Como vocé percebe a integracdo entre os profissionais que atuam neste
CAPS?

Quais as experiéncias positivas e negativas que vocé vivenciou no CAPS?
Quais fatores facilitadores e dificultadores para vocé na adeséo dos servicos

oferecidos pelo CAPS?
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APENDICE C

Roteiro da Observacéo Participante

ELEMENTOS DE REFERENCIA

Condicdes de atendimento dos usuarios e familiares

Acdes desenvolvidas pelo CAPS

Tipos de encaminhamentos feitos pelo CAPS para os usuarios e familiares
Relacdes interpessoais entre trabalhadores, usuarios e familiares
Capacidade de resolver problemas em saude mental

Organizagéao do processo de trabalho

Ofertas do servico em relacdo as necessidades demandadas pelos usuarios

Integralidade nas acdes em saude mental
Participacdo dos usuarios e familiares nos grupos do CAPS

Construcdo de um cronograma que atenda as reais necessidades dos usuarios
do CAPS



